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RESUMEN

Debido a su amplia diferencia de composicion y estructura fisica,
los materiales de sutura provocan reacciones inflamatorias
diferentes en los tejidos, los mismos quedan expuestos en la
cavidad bucal a un medio humedo, con rica flora bacteriana, trauma
masticatorio, asi como cambios constantes en pH y temperatura. El
procedimiento de retiro de sutura, necesario en la mayoria de los
materiales de sintesis es asociado por la mayoria de los pacientes
como un procedimiento que causa molestia y dolor. Por todo esto
se nos plantea la necesidad de buscar nuevas técnicas en donde
los procedimientos de la Cirugia Bucal sean mas sencillos y
rapidos de realizar. En nuestro estudio realizamos la odontectomia
de los cuatro terceros molares incluidos o semi incluidos en 20
pacientes que acudieron al postgrado de cirugia bucal de la
Universidad Central de Venezuela con el uso de una incision
paramarginal en V, y posterior reposicion del colgajo sin el uso de
sutura. Este procedimiento fue repetido analizando las posibles
complicaciones que podrian surgir con la técnica antes planteada,
como lo son alveolitos (osteitis alveolar), hemorragia, dolor, etc.
Para el control de los pacientes les fue entregado una encuesta el
dia de la cirugia con la escala analoga del dolor, asi como
preguntas breves sobre si existia o no dolor, sangramiento o
inflamacion, se le explicdé el funcionamiento de la misma; a las 24

horas de realizado el procedimiento  fueron llamados
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telefonicamente por un personal del servicio totalmente neutro para
la elaboracion de la investigacion y se realizaron preguntas sobre
la presencia de complicaciones; también fueron observados en el
servicio a los 7 y 14 dias en donde fueron examinados visualmente
para corroborar el estado de las heridas. Los resultados revelaron
que la Uunica complicacion al realizar nuestro trabajo fue el dolor, el
cual esta presente en la mayoria de los procedimiento de cirugia
bucal y es parte de la respuesta de nuestro organismo ante un
agente agresor, por lo cual se pudo observar la viabilidad de esta

técnica para la odontectomia de los terceros molares.
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INTRODUCCION

Ya sea por razones ortoddnticas, patologicas o profilacticas,
la odontectomia de los terceros molares es uno de los
procedimientos mas frecuentes realizados dentro de cirugia
bucal. Con el pasar de los afios se han realizado diferentes
estudios con la finalidad de hacer los procedimientos mas
rapidos, eficaces y sencillos, facilitando el trabajo para el
cirujano y evitando complicaciones postoperatorias que podrian

influir en la recuperacion del paciente.

La odontectomia de los terceros molares es uno de los
procedimientos quirdrgicos en el cual los pacientes se muestran
mas aprehensivos, debido a que es comunmente asociado a
complicaciones postoperatorias como dolor, inflamacidn,

hemorragias, dehiscencias, defectos periodontales, etc.

La mayoria de los Cirujanos Bucales concuerdan en que el
tiempo quirdargico, el trauma y la dificultad del procedimiento
son factores importantes en la aparicion de las complicaciones
postoperatorias. Desde el surgimiento de l|la especialidad,
podemos encontrar diferentes opiniones acerca de la
preferencia en utilizar la cicatrizacién por primera o por

segunda intencidn



Realizar un cierre primario en colgajos empleados para la
odontectomia de los terceros molares, se deriva de los
principios basicos de la cirugia y es recomendado por autores
como Howe, Archer, Guralnick, Kruger, Waite, Thoma, Killey,
and Peterson; otros autores como Hunter, Bourgoyne, Waite,
Blair and Ivey, Padgett, and Mead recomiendan el uso de

cicatrizacién por segunda intencién.

Existe quizd una necesidad de revisar los criterios para el
uso de los materiales de sutura en Cirugia Bucal, aparte del
trauma propio del acto quirargico, todos los materiales de
sutura cuando son usados particularmente en la boca, producen
algunas reacciones inflamatorias a los tejidos, que pueden
incomodar a los pacientes, y comprometer la correcta
cicatrizacién de la mucosa. Mientras no existan opciones de
materiales fabricados especialmente para la mucosa bucal, el

uso de estos debera ser siempre cuidadosamente evaluado.

Es importante recalcar que la presencia de un cuerpo
extraio en la cavidad bucal como lo son los materiales de
sintesis, no solo induce una respuesta inflamatoria por parte del
paciente, sino que ha sido relacionada como un sitio de facil
adherencia de microorganismos patdbgenos y restos

alimenticios.



En 1982 el Dr. Dubois, compard la cicatrizacion en 46
pacientes que fueron sometidos a odontectomia de los terceros
molares inferiores dejadndolos cicatrizar por primera y otros por
segunda intencién. Los resultados fueron muy similares, lo que
nos indica la posibilidad de realizar estos tratamientos vy

dejarlos cicatrizar sin utilizar métodos de sintesis.

Otros autores han recomendado el uso de cierre por primera
0 segunda intencién, pero utilizando una pequefia incision en V

lo cual mejora la irrigacion y el drenaje de las heridas.

Entre los afios 2001 al 2003, un grupo encabezado por el
Dr. Waite y el Dr. Cherala, realizaron un trabajo retrospectivo
en el cual evaluaron el postoperatorio de sus pacientes,
quienes fueron sometidos a la odontectomia de los terceros
molares, dejandolos cicatrizar por segunda intencién.

Obtuvieron muy buenos resultados.

El propésito de este estudio es demostrar que no es
imprescindible el uso de materiales de sintesis en odontectomia
de los terceros molares que se encuentren retenidos o semi
retenidos en los pacientes que asisten al Postgrado de Cirugia
Bucal de la Universidad Central de Venezuela sin importar su

angulacion y/o grado de inclinacion, empleando una incision en



forma de V y luego reposicionar el tejido sin el empleo de
suturas.

Estudiaremos la viabilidad de utilizar la cicatrizacion por
segunda intencién y su relacibn con las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes descritas en este

procedimiento.



IV. REVISION DE LA LITERATURA

1. TERCER MOLAR

El tercer molar desde el punto de vista embriolégico nace
de un mismo corddén epitelial que se desprende del segundo
molar. La formacion y calcificacion del mismo comienza a los 8-
10 afilos de edad pero su corona no termina el proceso de
calcificacién sino a los 15 o 16 afios de edad, y se realiza en un
espacio bien limitado. Durante su formacién, el hueso, tiene
tendencia a llevar hacia atras las raices no calcificadas, lo que
explica la oblicuidad del eje de erupcion que le hace tropezar
contra la cara distal del segundo molar ‘®.El tercer molar
inferior se forma en un espacio muy limitado, entre el segundo
molar y el borde anterior de la rama, por una parte, y entre las
dos corticales 6seas, en la cual la externa es muy compacta,

por lo que termina implantdndose hacia lingual si es posible.

La posicion final del diente se define por lo general a los 18
afios; sin embargo, la presencia de obstaculos suelen dar
origen a retenciones y anomalias de posicion de la arcada; asi
la corona del tercer molar debe normalmente reflejarse en la
cara distal del segundo molar, enderezarse y seguir su erupcion

hasta llegar al plano oclusal (@,



1.2.- Proceso de Erupcion

La erupcidon dental puede ser definida como un movimiento
del diente desde su lugar de desarrollo en el proceso alveolar,

hasta su posicién funcional en la cavidad bucal .

Dicho proceso puede ser divido en etapas:

Pre eruptiva: Movimiento dental sostenido hacia el
exterior de la mandibula o cresta alveolar.

Intra 6seo: Penetracién de la mucosa bucal por parte
del diente.

Pre oclusal: El diente penetra la mucosa bucal y se
moviliza hacia la linea oclusal, impulsado por la formacién
radicular.

Oclusal: Cuando el diente llega a oclusi6on con su

antagonista.

El proceso de erupcion de dientes permanentes comienza a
los 6 aflos de edad, erupcionando del primer molar permanente
en boca, convirtiendo la denticion primaria en denticion mixta.
La denticion permanente se completa a los doce afios cuando
hacen erupcion los segundos molares, faltando por emerger los
terceros molares, cuya edad de erupcion se considera normal

entre los dieciocho y treinta afios .



La cronologia no se produce de una manera exacta puesto
gue es modificada por factores diversos, tales como la
herencia, el sexo, el desarrollo esquelético, la edad radicular, la
edad cronolégica, los factores ambientales, las extracciones
prematuras de dientes temporales, la raza, el sexo y las

condicionantes socioeconémicos 7,

La erupcién de los terceros molares es un proceso
complejo, pudiendo variar en su posicion y forma durante su
desarrollo; sin embargo 1 de cada 4 adultos presenta alteracién

en este proceso ®.

La extraccion quirargica de terceros molares es un
procedimiento bastante comun, pero no existe un consenso
entre los profesionales de cuando es el momento idoneo para

indicar la odontectomia.

1.3.- Terminologia del Tercer Molar

Debemos diferenciar la terminologia empleada para la

clasificacibn de los dientes que no han erupcionado,

dividiéndolos dependiendo si paso 0 no, su tiempo de erupcion.



Diente no erupcionado: Es aquel que aun no ha
perforado la mucosa bucal y no ha adquirido su posicién en el
arco dental.

Retenido: EIl diente retenido es todo aquel que no
cumplié su erupcion en el arco dental en el tiempo esperado, en
muchos casos la retencion viene asociada a trabas mecanicas
gue evitan la erupcion del diente. La retencion puede ser
parcial o total. La primera se caracteriza por la aparicién de una
pequefia porcién de la corona en los tejidos blandos y el hueso,
por lo tanto estd parcialmente cubierto por la encia sin cumplir
su funcién en la masticacién de los alimentos; y la total que es
caracterizada por no poder apreciar ningun sintoma asociado a
la erupcion de dicho diente en la cavidad bucal.

Impactado: En algunas ocasiones los dientes
retenidos son denominados como dientes impactados, dicho
término es mal empleado dentro de la odontologia, ya que la
impactacion es definida como el choque de un objeto contra
otro. El término puede se aplicado en caso de un traumatismo,
en el cual se presente movilizacion de piezas dentarias contra
otras estructuras que en condiciones fisiolégicas no lo estarian.

Malposicion: EI término de malposicion puede ser
clasificado en, ectopia la cual se refiere al diente incluido en
una posicion andmala pero cercana a su lugar habitual, vy
heteropia que es un diente que se encuentra incluido pero en

una posicion mas alejada de la localizacion normal.



1.4.- Etiologia de la Retencidn

La evolucion de la especie humana hacia unos maxilares
menos desarrollados y los cambios en los habitos alimenticios
con una masticacion menos exigente conducen generacién tras
generacion a una incidencia cada vez mas elevada de retencion
de terceros molares 'y su consiguiente patologia
multisintoméatica que ya se ha convertido en un problema de

salud publica ®.

Debido a que el tercer molar es el ultimo diente en
erupcionar, lo hace méas propenso a quedar retenido, siendo
una de las patologias que mas aquejan a los pacientes que

acuden a la consulta de Cirugia Buco-Maxilofacial (8.

Dentro de las causas mas comunes de retencidon dentaria

podemos destacar:

Causas Locales:

Posicion y presion inadecuada del diente adyacente o
del mismo tercer molar.

Excesiva densidad 6sea que dificulta la movilizacion y

penetracion del diente hacia el arco dental.



Procesos inflamatorios e infecciosos cronicos,
asociados al tercer molar.
Falta de espacio debido a maxilares pocos

desarrollados.

Causas Sistémicas:

Causas Prenatales: Entre los que destacan de origen
hereditario y los causados por raquitismo.

Causas Postnatales. Asociados a enfermedades que
puedan alterar el proceso de erupcién con la sifilis y la
tuberculosis.

Condiciones Especiales: Existen gran cantidad de
Sindromes que pueden interferir en las diferentes etapas de
formacién de la cavidad bucal, pudiendo alterar el proceso de

erupcion dental.

1.5.- Incidencia de la Retencién

Los terceros molares son los dientes con mayor
probabilidades de retencién con un 9.5 %, otros autores hablan
de un 25%, 35% y hasta 50%. La mayor causa de retencion es
la falta de espacio, asi como la falta de remodelacion de la cara

anterior de la rama mandibular ¢ 12),
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Los terceros molares inferiores son los dientes con mayor
incidencia de retencién, seguido de los terceros molares
superiores, luego se encuentran los caninos superiores,

premolares superiores y premolares inferiores (),

Estudios reportan que el 22.8% de los habitantes de la zona
urbana, es decir, 237 de 1200 presentan terceros molares
impactados y so6lo el 3.1% de los 1200 habitantes, 37 personas
de las zonas rurales presentan terceros molares impactados,
todo esto asociado a la calidad de los alimentos en cada zona,

que favorecen o no el desarrollo 6seo de la cavidad bucal 112,

Con la evolucion del hombre han surgido varios cambios,
entre ellos la reduccion del tamafio de los maxilares, estos
maxilares ya no son lo suficientemente grandes para la
erupcion del tercer molar, de hecho en nueve de cada diez
personas permanece retenido un tercer molar, aunque también
pueden erupcionar y ocupar una posicion normal dentro de ella,

cumpliendo funciones en el proceso de la masticacion %),

1.6.- Clasificacion

Con el pasar del tiempo han sido descritos maultiples

mecanismos para la clasificacion de los terceros molares,

11



dentro de las més utilizadas actualmente, tenemos las descritas
por Winter, y, Pell y Gregory; basadas en la posicion, el grado
de retencion y relacion con el diente vecino y la rama

mandibular.

La radiografia  panoramica es el estudio mas
frecuentemente utilizado por odontdélogos y cirujanos bucales
para realizar diagnosticos y planificacién de tratamientos; el
uso de esta radiografia se ha masificado en nuestro medio en
virtud de la accesibilidad, costo y la capacidad de poder
identificar estructuras, detalles morfolégicos, patologias
asociadas y posiciones de los 6rganos dentales que este

brinda.

1.6.1-Clasificacién de Winter

Considera la posicién del tercer molar en relacién con el eje

axial del segundo molar **:

o Mesioangular: Angulacién de la corona del tercer molar
hacia mesial con respecto a su diente vecino, presente en
12% de los casos &% (Fig. 1).

12



Figura N° 1

o Distoangular: Angulacion de la corona del tercer molar
hacia distal con respecto a su diente vecino, presente en 25

% de los casos &% (Fig. 2).

Figura N © 2

o Vertical: Posicion del tercer molar paralelo a su diente

vecino, presente en 63 % de los casos % (Fig. 3).

Figura N ° 3

o Horizontal: Presente en 1 % de casos & (Fig. 4).

13



Figura N° 4

o Transversa: Posicion bucoangular o linguoangular,

presente en menos del 1 % de los casos &% (Fig. 5).

Figura N ° 5

o Invertido: Presente en 1 % de casos ¥ (Fig. 6).

Figura N ° 6

1.6.2.- Clasificacion de Pell y Gregory

Tiene en cuenta la relacion del tercer molar con la rama

ascendente mandibular, la profundidad relativa del tercer molar

14



y la posicién del tercer molar en relacién al eje axial del

segundo molar.

- Relacion del tercer molar con la rama ascendente mandibular:

o Clase I: El espacio entre la superficie distal del

segundo molar y la rama ascendente mandibular, es

mayor que el diametro mesiodistal del tercer molar (%

(Fig. 7).
\ dq £
Figura N ° 7
o Clase 1l: El espacio entre la superficie distal del

segundo molar y la rama ascendente mandibular, es

menor que el didmetro mesiodistal del tercer molar **

(Fig. 8).
I I
h I —
Figura N ° 8
o Clase IlI: EI tercer molar esta parcial o totalmente

dentro de la rama ascendente mandibular % (Fig. 9).

15
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7 _\I: t;:—-x_::
\, ”q ? |
o U8
Figura N°9
Profundidad relativa del tercer molar:

o Posicién A: La parte méas alta del tercer molar esta al
mismo nivel o por encima del plano de la superficie

oclusal del segundo molar ¥ (Fig. 10).

[

Figura N °© 10

o Posicién B: La parte méas alta del tercer molar esta al
mismo nivel o por encima del plano de la linea oclusal

del segundo molar ** (Fig. 11).
K, f}q ey

\ At

VANANR!

Figura N ° 11
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o Posicién C: La parte méas alta del tercer molar esta al
mismo nivel o por debajo del plano de la linea cervical

del segundo molar ** (Fig. 12).

Figura N © 12
1.7.- Indicaciones de la Odontectomias

Una de las inquietudes de los odontdlogos, principalmente
de los especialistas en Ortodoncia y Cirugia Bucal, es saber
cuando es necesario extraer, o dejar a los terceros molares

para que erupcionen completamente con éxito.

Para la indicacién de la odontectomia se han fijado ciertos
criterios enfocados en patrones patolégicos causados o
relacionados al tercer molar, entre los mismos destacan los

siguientes.

o Patologias Asociadas al Tercer Molar: Las
extracciones profilacticas indicadas con la finalidad de
prevenir la formacion de posibles patologias
asociadas a estos dientes o cuando ya este la

patologia presente. Entre los mas comunes podemos

17



nombrar caries, quistes, ameloblastomas y
ulceraciones leucoqueratosicas.

Consideraciones Ortodonticas: Extraidos para evitar el
componente anterior de las fuerzas, asociado en
muchos casos con apifiamiento anteroinferior.
Procesos infecciosos: Por lo general son repetitivos
como la pericoronaritis, muy frecuentes en los
terceros molares inferiores, también se puede asociar
al tercer molar retenido con patologias como los
abscesos o la sinusitis.

Dafio a estructuras vecinas: La mal posicion del tercer
molar puede producir Ulceras trauméticas en la
mucosa bucal, asi como aumentar el riesgo de caries
a nivel del diente vecino o de él mismo, interferir en la
erupcion del 7 o producir rizalisis al momento de la
erupcion.

Manejo del dolor de origen inexplicable (Origen
neuroldgico): Debido a la localizacion de los terceros
molares, sobretodo los inferiores y a la pericoronaritis
cronica, se pueden producir alteraciones nerviosas o0
vasomotoras como algias faciales, trismus, paralisis
faciales; solo podremos asegurar que fueron los
causantes de estas patologias cuando estas molestias

cesen tras la remocion de los mismos.
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o Consideraciones profilacticas: Son indicados en
pacientes que van a ser sometidos a tratamiento
radiante, con la finalidad de evitar complicaciones.

o Razones Protésicas: Cuando el tercer molar interfiera
en el disefio de prétesis bucales o para evitar su
erupciéon tardia (la protesis removible estimularia su
erupcion), que puede provocar una inestabilidad

protética dolorosa.

2.- TECNICA QUIRURGICA

Toda intervencion quirurgica, entre ellas la odontectomia de
un tercer molar, exige al cirujano una minuciosa preparacion y
delicada técnica quirargica. H.B. Clark Jr. describié las
condiciones minimas para conseguir un entorno quirdrgico que
favoreciera la eficiencia, dicha condiciones son conocidas como
los 7 minimos esenciales de la cirugia: radiografia; anestesia,
instrumental completo de cirugia, iluminacion, ayudantes

competentes, aspiracion 4.

Trabajar en la mucosa sana, de zonas profundas de la
cavidad bucal es a menudo complicado por las caracteristicas
propias de la region, por lo tanto, cualquier medida util que

facilite el acto quirurgico debe ser contemplada (Fig. 13 y 14).
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Imagen mucosa sana; Imagen mucosa sana;
Tercer molar retenido Inf. Tercer molar retenido sup.
Figura N° 13 Figura N°14

A continuacién seran detallados los pasos quirdrgicos

esenciales en la odontectomia de los terceros molares.

2.1. - Anestesia

Al realizar la mayoria de los procedimientos de cirugia
bucal, podemos valernos de la técnica de anestesia local, en la
cual logramos la pérdida de la sensacion sin la pérdida de la
conciencia, ni del control de las funciones vitales por parte del
paciente. Los anestésicos de tipo local actian sobre cualquier
parte del sistema nervioso y sobre cualquier fibra nerviosa,
ellos producen un bloqueo reversible cuando son utilizados en

concentraciones adecuadas.

La duracién de la accién de un anestésico local depende del

tiempo que este en contacto con los tejidos. Los anestésicos
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locales llevan habitualmente un complemento vasoconstrictor,
en general adrenalina o noradrenalina, de forma que aumenta la
duracion del efecto anestésico, disminuye la dosis de
anestésico necesaria, la hemorragia en el area infiltrada y el
riesgo general de la anestesia local. ElI uso de
vasoconstrictores esta contraindicado en algunos pacientes,
como los que sufren de glaucoma, taquicardia, arritmias,
hipertensiobn no controlada, hipertiroidismo y diabetes no

controlada.

2.2.- Incisidén

Muchos de los procedimientos realizados en la cirugia oral
y maxilofacial necesitan la realizacién de una incision o corte
de los tejidos, con la finalidad de tener acceso a los planos mas
profundos, dicho procedimiento se puede realizar por medios

térmicos o mecanicos.

Es importante sefalar que el disefio del colgajo debe
hacerse tomando en cuenta la necesidad de mantener la
vascularidad del tejido que lo conforma, efectuando cortes en
una sola intencién y evitando las incisiones accesorias que
pueden interferir posteriormente con la cicatrizacion. ElI

desprendimiento o levantamiento de los colgajos debe
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efectuarse cuidadosamente, con instrumentos adecuados para

evitar desgarrar los tejidos ¢ 1%,

Al momento de realizar la incisi6én debemos tomar en cuenta

los siguientes criterios:

o Utilizar una hoja de bisturi afilada y de tamaifio
adecuado, con la finalidad de asegurar un corte limpio
sin necesidad de repasar la incision. La duracidén en la
capacidad de corte de la hoja va a depender del tejido
en que se este trabajando, en caso de incidir sobre
hueso o ligamento periodontal, el operador debe de
cambiar la hoja de bisturi rapidamente, lo que no
ocurre cuando incidimos sobre mucosa.

o EIl corte debe de ser realizado en un solo trazo, firme
y sin repetirse, repasar el corte aumenta el riesgo de
daifio al tejido, de producir sangrado y dificulta la
cicatrizacion.

o Se debe tener especial atencion en preservar las
estructuras 0 reparos anatémicos importantes
cercanos al sitio a incidir, teniendo siempre en cuenta
gque la anatomia no es exacta en cada paciente pero
se asemejan. Para evitar dafio a vasos grandes el
operador debe incidir por planos. Grandes vasos

pueden ser reparados, con mayor facilidad si no estan
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seccionados completamente, al igual que se ha
reportado recuperacion en nervios danados
parcialmente. En todo momento de debe estar
consciente de estar trabajando con un instrumento
cortante en las manos, para asi evitar dafio a otras
estructuras como los labios al momento de retirar el
instrumento.

o EIl corte entre dos planos debe de ser realizado con la
hoja perpendicular a la superficie del tejido. Esta
angulacion produce un eje cuadrangular en los tejidos
a unir que facilita su reunién y disminuye el riesgo de
necrosis debido a posible isquemia.

o La incisién debe de ser realizada en el tejido méas
idobneo, es mas recomendado incidir sobre mucosa
adherida sobre hueso sano que en una mucosa moévil

sobre hueso dafiado o ausente.

2.3.- Disefio del Colgajo

Es la porcion del tejido delimitado por la incision que fue
realizada, su funcién principal en mejorar la visibilidad del
campo operatorio o movilizar tejido de un sitio a otro; si su
funcion es de mejorar la vision, se debe reponer al finalizar el
procedimiento (Fig. 15 y 16). Debemos realizar un disefo

adecuado que nos asegure la visibilidad, prevenir el riesgo de

23



necrosis o dehiscencia (apertura espontanea de una herida

quirurgica cerrada previamente) del colgajo.

Para esto se deben tener en cuenta los siguientes

principios:

o La base del colgajo debe de ser mas ancha que su
veértice, para garantizar el soporte y la irrigacion del
mismo.

o Debe de tener una amplitud suficiente que permita un
buen acceso y al reposicionarlo debe quedar sobre
hueso intacto.

o Debe de ser realizado de espesor  total
“mucoperiéstico”.

o Debemos evitar lesiones a estructuras anatdémicas
vecinas.

o El colgajo debe de reposar en tejido sano.

o Manejar el tejido con delicadeza.

o No colocar el tejido bajo tensidn.
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Incision paramarginal en “V” Incision paramarginal en “V”
utilizada en el estudio Inf. utilizada en el estudio Sup.
Figura N° 15 Figura N° 16

2.4.- Osteotomia

Luego de ser realizado el levantamiento del colgajo, puede
ser observado con mayor facilidad el campo operatorio y asi
poder definir la cantidad de hueso que debemos eliminar para

lograr la extraccién del tercer molar (Fig. 17).

El proceso debe de ser iniciado eliminado del tejido 0seo
gue cubre la corona del diente a extraer bajo abundante
irrigacién, con la finalidad de mejorar la visibilidad y poder
lograr una mejor orientacion. Luego debe de ser removida la
parte interna de la tabla bucal hasta la linea cervical del diente
o la profundidad que nos permita la parte activa de la fresa
quirurgica, este paso debe de ser realizado de la manera mas
conservadora posible, realizando un canal entre el diente a
extraer y el proceso alveolar con la finalidad de lograr el sitio

de apoyo del elevador.
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Imagén del campo operatorio;
para realizacion de la osteotomia.
Figura N° 17

2.5.- Odontoseccidn

El proceso de odontoseccion es realizado con el fin de
reducir el tamafio del tercer molar o eliminar posibles trabas
mecéanicas que dificulten la salida del diente a extraer. La
direccion de la seccion del diente dependeréa de la angulacion y
anatomia de la pieza impactada. El surco o canal debe de ser
realizado en el diente para prevenir dafios en estructuras mas
profundas, pero debe de ser lo suficiente como para lograr la
division deseada. En sentido buco lingual el corte nunca debe
ser completado, con la finalidad de prevenir dafio al nervio
lingual, el cual se encuentra muy cercano en su recorrido a la
tabla 6sea, luego la divisién es finalizada con la ayuda de un

elevador recto (Fig. 18).
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Extraccién de fragmento
Dentario (Odontoseccion).
Figura N° 18

2.6.- Extraccion (Propiamente Dicha)

Eliminacién del diente o fragmentos de diente que se
encuentren en el alvéolo, para tal fin son utilizados los
elevadores. Se debe de ser muy cuidadoso al realizar esta
maniobra de no realizar fuerzas excesivas y verificar que la
totalidad del diente sea extraido, al final debe de ser revisado
el alveolo con el uso de las curetas y se realiza el lavado del

mismo con solucion fisiolégica (Fig. 19).

Alveolo limpio
posextraccién.
Figura N° 19
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2.7.- Sintesis

Maniobra que tiene por objeto reunir los tejidos separados
por la incision. En la mayoria de los casos son utilizados
materiales de sutura, los cuales pueden ser definidos como
cualquier material utilizado para ligar vasos sanguineos o

aproximar tejidos .

Diversos estudios han sido realizados y nuevos materiales
desarrollados, incluidos los de origen orgénicos y sintéticos,
con la finalidad de conseguir el material de sutura ideal, sin
embargo, esto no ha sido posible, ya que todos inducen
reacciones inflamatorias a los tejidos y sirven como reservorio

de bacterias patégenas de la cavidad bucal.

2.8.- Complicaciones

La extraccion dentaria reine una serie de eventos que la
convierten en una herida Uunica en nuestra economia. En primer
lugar, es una fractura abierta, es decir, hay ruptura del
recubrimiento superficial que deja expuesto al hueso. En
segundo lugar, puede ser considerada como una herida
infectada, pues se abre a una cavidad séptica donde conviven,
aunque en forma saproéfita, una serie microorganismos que

pueden romper su equilibrio biolégico, ante el hecho traumatico
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de una extraccion. En tercer lugar corresponde a una fractura
con pérdida de sustancia, ya que la extraccién dentaria
interrumpe definitivamente la continuidad Osea. Ademéas, el
periodonto en su totalidad va a ser dafado irreversiblemente;
por tanto, aunque los fendmenos de reparacion Osea alveolar
seran semejantes a los de la cicatrizacion de cualquier hueso,

intervienen una serie de eventos que la determinan &1,

Las complicaciones posoperatorias por lo general se han
relacionado con una serie de factores, algunos estudios han
encontrado que se encuentran directamente vinculados con el
tiempo que demora el acto quirargico, el cual a su vez depende
de las condiciones en la que se encuentra retenido el tercer

molar y de la experiencia del cirujano .

Adicionalmente factores propios de cada paciente como la
edad, sexo, uso de medicamentos y habitos, aumentan el riesgo

de sufrir complicaciones posoperatorias.

La posibilidad de presentar una complicacion se incrementa
en el caso del tercer molar inferior, estudios reflejan que hasta
en un 78,3 % de las complicaciones posoperatorias estan

relacionadas con dicho diente.
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Todo fendmeno fuera de lo comun durante un procedimiento

es considerado como una complicacion, estas pueden ser

clasificadas:

Segln su causa:

o

Intrinseca: Ocurren debido a la intervencidén quirdrgica
como tal.

Extrinseca: Puede ser relacionada a las
caracteristicas individuales de cada paciente debido a
su edad, estado general, enfermedades asociadas; o
al operado por el conocimiento de la técnica
quirargica y sus complicaciones, realizar un correcto

diagndstico y utilizar un instrumental adecuado.

Segun tiempo de evolucién:

o

Inmediatas: Ocurren durante el proceso quirlrgico,
por lo general afectan a piezas dentarias, tejidos
blandos, tejidos duros.

Postoperatorias: Se presentan una vez finalizado el
procedimiento, dentro de las mas comunes podemos
nombrar a las alveolitis, hemorragias, comunicaciones

buco-sinusal.
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Dentro de las complicaciones mas comunes y tomadas como
referencia en la elaboracién del trabajo de investigacién

podemos encontrar:

2.8.1.- Alveolitos (Osteitis Alveolar):

También llamada Osteitis Alveolar, se inicia por lo general a
las 48 horas de realizado el procedimiento quirtrgico, es una de
las complicaciones mas comunes, sobretodo en maxilar inferior,
fue descrita inicialmente por Crawford en 1896. Multiples causas
y teorias se han postulado para describir esta entidad, en los
ultimos estudios se asocia al Treponema Denticola como agente

causal.

Definida como una complicacién local dolorosa del alvéolo
caracterizada por la desintegracion total o parcial del coagulo
con subsecuente exposicion de tablas 6seas, pero sin evidencia
de supuracion. Dentro de su etiologia podemos nombrar a nivel
sistémicos: Pacientes diabéticos, anemia, desnutridos,
irradiados, inmunosuprimidos, y entre los locales trauma
excesivo, exceso de vaso constrictor, gingivitis. Dentro de las
caracteristicas clinicas de su estado agudo: Dolor intenso,
pulsatil, irradiado, halitosis, edema, trismus, adenopatias

palpables, entre otras.

31



2.8.2.- Hemorragias

Pueden presentarse durante el procedimiento o en el
postoperatorio del paciente. Los tejidos de la cavidad bucal son
altamente irrigados por lo que presentan gran propension a una
hemorragia, la cual puede ser definida como la salida o pérdida
de sangre del vaso sanguineo que no es detenida por factores
fisiologicos; otros autores hablan sobre un sangramiento
persistente que no cede a la compresion después de 1 dia. Por

lo general, remiten comprimiendo con gasa por 5 a 10 minutos.

Las causas locales mas frecuentes son asociadas en su
mayoria a un excesivo trauma del tejido durante el
procedimiento quirdrgico, entre estos destaca desgarro de tejido
blando por excesiva fuerza en el momento de la separacién del
colgajo, cortes accidentales, tejidos muy inflamados, no seguir
indicaciones post-exodoncias por parte del paciente. Las causas
generales: Alteraciones plaquetarias, enfermedades hepaticas,
coagulopatias, trastornos vasculares, consumo de farmacos,

paciente fumador.

2.8.3.- Dolor

Durante los ultimos afios se ha tratado de buscar una

definicion en la cual englobar los diferentes aspectos y factores
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gue intervienen en dicho proceso. Segun la Asociacion Mundial
para el Estudio del Dolor (IASP) la define como una experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociada con una lesién
presente o0 potencial o descrita en términos de la misma. El
dolor esta vinculado a la enfermedad, puede presentarse de
diferentes formas, ya que la percepcidn entre cada paciente es
diferente. El dolor puede ser causado por muchas razones tales
como, una herida, cirugia o enfermedad, algunos son causados
por presion sobre un nervio, como en el caso de tumores
ocupantes de espacio, otros son causados por dafio a un nervio

debido a un accidente o en una cirugia.

Segun la IASP deben ser tomados analizados los siguientes

requisitos taxonémicos para caraterizar el dolor.

o Region afectada.

o Sistema involucrado.

o Temporalidad del dolor.
o Intensidad del dolor.

o Etiologia.

El dolor puede ser clasificado segun su tiempo de evolucion
en agudo o cronico; El dolor agudo es de rapida aparicion, dura
menos de 3 a 6 meses, lo primordial en estos casos es eliminar

la causa del dolor, generalmente, el dolor agudo puede ser
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controlado o detenido con medicamentos. EI dolor cronico es
aquel que persiste en el tiempo, puede durar mas de 6 meses,
usualmente, los medicamentos son menos efectivos para
combatir el dolor crénico que el dolor agudo, por lo cual se
emplean tratamientos alternos como terapia del dolor,
acupuntura, auto hipnosis, para disminuir la intensidad de los

mismos.

Desde el punto de vista de su fisiopatologia en dolor
nociceptivo y neuropético; el nociceptivo se produce al
sobrepasar los mecanismos de inhibicion de los nociceptores,
se divide en somatico el cual es transmitido por el sistema
nervioso periférico, donde se lesionan tejidos como la piel,
musculos, ligamentos y hueso; su inicio es dado por un estimulo
definido, esta vinculado con el tiempo y se circunscribe a la
zona lesionada; mientras que el visceral es desencadenado por
estimulos mas intensos, es un dolor profundo cuya transmision
se da por fibras vegetativas; el neuropatico, es causado por
una lesion primaria o disfuncidén del sistema nervioso central o
periférico, este tipo de dolor es espontaneo, paroxistico e
intenso, tiene un comienzo retrasado con respecto a la lesidn,
con persistencia del mismo aun después de eliminar el estimulo

y puede ser irradiado en forma anormal.
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De acuerdo a su intensidad se clasifica en leve, moderado y
severo; teniendo e cuenta que es una sensacidén subjetiva la

cual puede variar entre un individuo y otro.

Dentro de los avances mas importantes en el estudio y
tratamiento del dolor ha sido el conocimiento adquirido en
relacion a la forma de evaluarlo y medirlo. La intensidad del
dolor y el alivio que producen las diferentes drogas empleadas
son las variables que méas se han utilizado para el ajuste de las
dosis, por lo que llegar a algun grado de estandarizaciéon en su

medicién ha sido de extraordinaria utilidad ?.

Dentro de las escalas mas utilizadas para la medicion del
dolor destaca la escala numérica la cual permite cuantificar el
dolor en escalas que varian de 0 a 10 o de 0 a 20; el principio
es el mismo, el de otorgar un valor al nivel del dolor que siente
el paciente. A la persona se le pide que seleccione un numero
entre 0 (sin dolor) y 10 (el peor dolor imaginable) para

identificar que tanto dolor esta sintiendo.

3.- CICATRIZACION

Los tejidos bucales pueden ser afectados por todos aquellos

agentes nocivos que de manera accidental los perturban, la

mayoria son eventos traumaticos o quimicos, es decir,
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aplastamiento, laceraciones, contusiones, incisiones,
exposicion a temperatura extrema o irradiacion, desecacion y
obstruccion del flujo venoso o arterial, entre otros; o por las
heridas generadas cuando se interviene a un paciente que son

propias de la técnica quirargica aplicada vascular.

La capacidad de respuesta a una agresién de un tejido es
determinada por una serie de eventos que, de manera
progresiva, se activan para restablecer las condiciones de
integridad que haya tenido el tejido antes de ser afectado. Con
frecuencia, el hecho de desconocer estos mecanismos puede
traer como consecuencia procesos de cicatrizacion vy

regeneracion defectuosos.

El cirujano bucal tiene poco control sobre los dafos
generados por los traumatismos. No obstante, el clinico puede
favorecer o no la gravedad del trauma inducido y, por lo tanto,

puede facilitar o interferir en la reparacion de la herida.

3.1.- Clasificacién de las heridas

Las heridas son rupturas de la piel u otros tejidos del
cuerpo, causada por una lesiébn o una incisién quirdrgicas,
producen pérdida de la integridad de los tejidos blandos; y

pueden ser divididas:
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Clasificacion segun el tipo de herida:

o Heridas abiertas: En este tipo de heridas se observa

la separacion de los tejidos blandos, quedando
expuestos tejidos que por lo general no lo estarian,
son mas susceptibles a la contaminacién.

Heridas cerradas: Son aquellas en las que no se
observa la separacion de los tejidos, generalmente
son producidas por golpes; la hemorragia se acumula
debajo de la piel es forma de hematoma, en cavidades
0 en visceras. Deben tratarse rapidamente ya que
pueden comprometer la funciéon de un 6rgano.

Heridas simples: Son heridas que afectan la piel, sin
ocasionar dafio en 6rganos importantes.

Heridas complicadas: Son heridas extensas vy
profundas con hemorragia abundante; generalmente
hay lesiones en musculos, tendones, nervios, vasos
sanguineos, oOrganos internos Yy puede o0 no

presentarse perforacidon visceral.

Clasificacion Segun Grado de Contaminacion:

de

Esta clasificacion se encuentra relacionada con la presencia

microorganismos patolégicos dentro de la herida,
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presentando signos de inflamacion o exudado seroso; requieren
de especial cuidado por parte del cirujano y del paciente, deben
de ser vigiladas diariamente, por lo general, requieren de

tratamiento local y farmacoldgico.

o Herida Limpia: No se observa infeccién, ni inflamacion
alguna, se relaciona con una buena técnica quirurgica
en donde no hubo errores en la técnica aséptica.

o Herida Contaminada: Incorporacion de gérmenes que
penetran en los tejidos y se multiplican generando
dafos, se observa escape profuso de su contenido; o
se observe inflamacion aguda sin formacion de pus.
Se incluyen en este grupo operaciones llevadas a
cabo con un error importante en la técnica de asepsia.

o Herida Sucia: Al operar se encuentra pus. En esta
categoria se incluye cualquier herida traumética

producida por mas de cuatro horas.

3.2.- Tipos de Cicatrizacién

La meta de todo cirujano es mantener el cierre primario de
la herida ante un paciente que va a ser sometido a una cirugia
ya sea electiva o de emergencia; y que los bordes de la herida
permanezcan en aposicion o proximos hasta que se produzca la

cicatrizacion y no necesite de estos soportes para recuperar la
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fuerza tensil, muchos factores tienen un impacto en el papel del
cirujano ante un procedimiento y a la eleccion de materiales de

cierre.

La cicatrizacién es un proceso de reparo 6 regeneracion de
un tejido alterado; también es definida como el proceso natural
gue posee el cuerpo para regenerar los tejidos de la dermis y
epidermis, dando cémo resultado final la formacion de un tejido
cicatrizal 6 un tejido igual al existente previo a la injuria
(regeneracidén). En los tejidos blandos es un proceso reparativo
complejo que conduce a la regeneracion del epitelio y el
reemplazo de la dermis por un tejido fibroso constituido por
colageno con caracteristicas diferentes al normal. Las nuevas
fibras son més cortas y desorganizadas, por lo que la cicatriz

nunca presenta la fuerza tensora de la piel ilesa.

Los eventos que ocurren en la cicatrizacion normal de los
tejidos blandos (inflamacion, fibroplasia, y remodelacién)
también tienen lugar en la reparaciéon del hueso. Estos
fendmenos ocurren con cierto solapamiento temporal, otros
autores consideran que la cicatrizacion ocurre en cuatro o mas
etapas, si se subdividen Ilas fases inflamatoria o de

proliferacién en pasos intermedios %,

Los cirujanos dividen los tipos de cicatrizacion en primera,

segunda, tercera o cuarta intencién:

39


http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido
http://es.wikipedia.org/wiki/Dermis
http://es.wikipedia.org/wiki/Epidermis

o Cicatrizacién por Primera Intencidon: Llamada también
union primaria ocurre cuando los margenes de la
herida estadn en contacto, es decir, tiene los planos
cerrados, estando suturada o no, por lo tanto los
bordes de la herida en la cual no ha ocurrido pérdida
de tejido son colocados en la posicibn anatdomica
exacta en que se encontraban antes de la lesion, en
este tipo de cicatrizacién el cierre por aproximacion
de cada una de los planos es lo ideal. La reparacion
ocurre sin complicaciones y requiere de la formacion
de solo una pequefia cantidad de tejido nuevo,
depdsito de colageno, contraccion y remodelacion. Por
lo tanto, la cicatrizacion ocurre mucho més rapido, con
un bajo riesgo de infeccién y con una menor formacion
de cicatriz que en las heridas que lo hacen por
segunda intencién.

o Cicatrizacion por Segunda Intencion: Cuando la herida
deja de sanar por unién primaria ocurre un proceso
mas complicado y prolongado Ilamado cicatrizacion
por segunda intencién, causado por lo general por
infeccion, trauma excesivo con perdida de tejido o
aproximaciéon imprecisa de los tejidos. La cicatrizacion
por segunda intenciéon significa que existe pérdida de

tejido por lo que hay una brecha entre los bordes de la
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herida, esta cicatrizacion se da regularmente en
tejidos poco flexibles, cuyos bordes no se pueden
aproximar, en este caso se requiere de la migracion
de gran cantidad de epitelio, deposicion de coladgeno,
contraccién y remodelacion. Su evolucion es muy
lenta y genera una cicatriz de mayor tamafio que en el
caso de la cicatrizacion por primera intencidn
existiendo un mayor riesgo de infeccién en la herida.
En este caso la herida puede ser dejada abierta y
permitir la cicatrizacion desde los planos mas
inferiores hacia la superficie. El tejido de granulacién
contiene miofibroblastos que cierran la herida por
contraccién, el proceso de cicatrizacion es lento y el
cirujano puede requerir tratar el exceso de
granulacion que se destaca en los margenes de la
herida, retardando la epitelizacién, la mayor parte de
las heridas y quemaduras infectadas cicatrizan en
esta forma.

Cicatrizacion por Tercera Intencion: La cicatrizacion
por tercera intencion es también conocido como cierre
primario retardado, ocurre cuando dos superficies de
tejido de granulacion estan juntas. Generalmente
estas lesiones son tratadas debridando los tejidos no
viables y dejando la herida abierta, la cual gana

gradualmente suficiente resistencia a la infeccién lo
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cual permite un cierre no complicado, este proceso
esta caracterizado por el desarrollo de capilares y
tejidos de granulacion, cuando se emprende el cierre,
los bordes de la piel y el tejido subyacente debe ser
cuidadosamente y en forma eficaz aproximado, como
si fuera por primera intencién. Es menos probable que
se infecte la herida mientras esti4 abierta, que la
herida que ha sido cerrada en forma primaria. La
herida cerrada tiene méaxima susceptibilidad a la
infeccién durante los primeros 4 dias. La herida por
injertos cutdneos es también un ejemplo de
cicatrizacién por tercera intencion.

o Cicatrizacion por cuarta intencion: Es aquel proceso
de cicatrizacion en el cual se emplean injertos
cutdneos con la finalidad de disminuir el tamafio de la
herida y acelerar el proceso de cicatrizacion.

o Cierre de espesor total: Es aquel que se da en heridas
que afectan al epitelio y a la capa superficial de la

dermis, se produce un proceso de epitelizacion.

3.3- Reparaciéon de las heridas

La cicatrizaciéon no es un fendmeno aislado y su evolucién
estd condicionada por una serie de factores bioquimicos a nivel

de la soluciéon de continuidad que representa la lesion, por
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cambios en las estructuras tisulares y por una serie de

procesos que determinan la formacion de la cicatriz.

El epitelio lesionado tiene una habilidad para regenerarse y
restablecer la integridad a través de un proceso de migracion
epitelial conocido con el nombre de inhibicion por contacto. En
general un borde libre de epitelio continba migrando por
proliferacion de células germinales que empujan el borde libre
hacia adelante y se detiene en su migracién al hacer contacto
con otro borde libre de epitelio. Este proceso se regula por la
actividad histoquimica de las células epiteliales que han

perdido contacto con otras células epiteliales a su alrededor

(17,18,19)

En aquellas heridas en las que uUnicamente se ha afectado
la superficie del epitelio, ocurre una migracion del epitelio a
través de una matriz base de tejido conectivo. En heridas en las
que el epitelio ha sido lesionado en profundidad, éste migra si
existe una base de tejido conjuntivo, permaneciendo debajo de
la superficie del coagulo de sangre que esta desecado hasta
alcanzar el otro margen epitelial. Una vez que la herida esta
totalmente epitelizada, la costra se afloja y se desprende

facilmente.

La cicatrizacion de las heridas es un proceso muy complejo;
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puede ser dividido en tres etapas basicas: de inflamacion,

fibroblastica y de remodelacién.

3.8.1. Etapa de inflamacién

La inflamacion dura aproximadamente de 3 a 5 dias
comienza inmediatamente después de que el tejido es lesionado

y en ausencia de factores que la prolonguen.

La inflamacion es dividida en dos fases, la vascular y la
celular. La fase vascular ocurre cuando empieza la inflamacién,
inicialmente con una vasoconstriccion debido a la ruptura
celular, con la finalidad de disminuir la pérdida de sangre en el
area de la lesiébn, y a su vez promover la coagulacién
sanguinea. La histamina y las prostaglandinas E1 y E2,
elaboradas por los leucocitos causan vasodilatacién y aumento
de la permeabilidad del vaso, lo cual permite el escape de
plasma y leucocitos que migran hacia los espacios
intersticiales, facilitando la dilucion de los contaminantes vy
generando una coleccion de fluidos que es conocido como

edema.

La fase celular de la inflamacion es disparada por la

activacion del sistema de complemento, un grupo de enzimas
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plasmaticas. Existen diversos tipos de enzimas pero las mas
importantes son el C3 y C5, las cuales actuan como factores
gquimicos, haciendo que los leucocitos polimorfonucleares se
dividan y se multipliquen en el lado de la lesion y luego migren
a través de las paredes de las células endoteliales (diapédesis).
De la misma manera, ayudan a la opsonizacion de las bacterias
facilitando su fagocitosis y provocan la lisis al insertar
perforinas formadoras de poros en las membranas de bacterias

y células extrafias (1729,

Una vez en contacto con el material extrafio los neutréfilos
liberan el contenido de sus lisosomas. Las enzimas lisosémicas
trabajan para destruir las bacterias y otros materiales extrafios
y para digerir tejido necrdético. Este proceso es también
ayudado por los monocitos quienes de la sangre penetran en
los tejidos transformandose en macrofagos tisulares, los cuales

fagocitan cuerpos extrafios y tejidos necroticos.

Con el tiempo aparecen dos grupos de linfocitos: By T. Los
linfocitos B son responsables de la inmunidad humoral. Se
encargan, ademdas, de reconocer el material antigénico vy
producir anticuerpos a partir de las células plasmaticas.
Participan en la formacién de células de memoria para
identificar materiales extrafios e interacttan con el
complemento para lisar células invasoras. Por su parte, los

linfocitos T aparecen como tres grupos: los T ayudadores los
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cuales estimulan a las células B para su proliferacion vy
diferenciacion; los T supresores que trabajan para regular a los
T ayudadores en su funcién; y los T citotoxicos, que lisan
células que se presentan como extrafias. Durante la
inflamacion, pequefias cantidades de fibrina son depositadas

para permitir a la herida resistir ciertas fuerzas de tensién.

La inflamacién es una parte necesaria del proceso de
cicatrizacion, dado que cumple ciertos roles en el combate de la
infeccion e induccién de la fase de proliferacién. Sin embargo,
si la inflamacién se prolonga durante mucho tiempo puede
producir dafio a los tejidos. Por esta razén la reduccién de la
inflamacion es frecuentemente un objetivo de los cuidados
terapéuticos. La inflamacion continda mientras existan residuos
en la herida. Por ello la presencia de residuos u otros objetos
puede extender mas allaA de lo conveniente la fase de

inflamacion, dando eventualmente origen a una herida cronica.

Al ir desapareciendo la inflamacién, se reduce la secrecidn
de factores de inflamacién, los factores existen son eliminados,
y disminuye la presencia de neutrofilos y macréfagos en la zona
de la herida. Estos cambios son indicativos de la finalizacion de

la fase de inflamacion y el comienzo de la fase proliferativa..
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3.8.2. Etapa fibrobléastica

Luego de transcurridos dos a tres dias desde la ocurrencia
de la herida, comienza la afluencia de fibroblastos a la zona de
la herida, marcando el comienzo de la fase proliferativa aun
antes de que Ila fase inflamatoria haya concluido. Es
caracterizada por la angiogénesis, la deposicion de colageno, la
formacién de tejido granular, la epitelializacién, y la contraccién
de la herida. En la angiogénesis, crecen nuevos vasosS
sanguineos a partir de células endoteliales. En la fibroplasia y
formacién de tejido granular, los fibroblastos crecen y forman
una nueva, matriz extracelular provisoria mediante la excrecion

de colageno y fibronectina.

Al igual que en las otras fases de la cicatrizacion, los pasos
en la fase proliferativa no tienen lugar en forma sucesiva sino

gue los mismos ocurren simultaneamente.

El proceso de angiogénesis tiene lugar simultdneamente
con la proliferacion de fibroblastos, cuando las células
endoteliales migran hacia la zona de la herida. La angiogénesis
es imprescindible para otras etapas del proceso de
cicatrizacion, tales como la migracion epidérmica y de
fibroblastos, aportando el oxigeno que precisan los fibroblastos
y células epiteliales parea desarrollar sus funciones. El tejido
en que se desarrolla la angiogénesis posee un color rojo

eritematoso producto de la presencia de capilares sanguineos.
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Los fibroblastos comienzan con el depdsito de grandes
cantidades de fibrina y tropocolageno, asi como otras
sustancias iniciando la fase fibroblastica en la reparacion de la
herida. Las sustancias consisten en diversos polisacaridos, los
cuales actuan como fijadores de las fibras de colageno. La
fibrina forma una red que permite a los nuevos capilares
atravesar la herida de un borde a otro. Los fibroblastos se
originan localmente y a través de las células mesenquiméaticas
pluripotenciales, éstas comienzan con la produccion de
tropocolageno al tercer o cuarto dia después de la lesion. Los
fibroblastos también secretan fibronectina, una proteina a la
cual se le han encontrado diversas funciones, entre estas se
encuentran ayudar a estabilizar la fibrina; permite el
reconocimiento del material extraiio que debe ser removido por
el sistema inmunoldgico; participar como factor quimiotactico de
los fibroblastos, y ayudar a guiar a los macréfagos en su
actividad fagocitaria a lo largo de la red de fibrina. La etapa
fibroblastica continta con el incremento y el aumento de nuevas
células. La fibrindlisis ocurre causada por la plasmina, que
aparece en los nuevos capilares y remueve la red de fibrina

innecesariamente elaborada.

Los fibroblastos depositan el tropocolageno, precursor del
coldgeno comenzando por debajo y atravesando la herida.

Inicialmente el coldgeno es producido en exceso y puesto de
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una manera poco organizada, esta sobreabundancia de
colageno es necesaria para darle cierta fuerza al area de la
herida. Debido a la deficiente orientacion de las fibras de
colageno la herida no es capaz de resistir fuerzas de tensién
durante esta fase, la cual dura de 2 a 3 semanas. Si la herida
es sometida a alguna tension al comienzo de la fase
fibroblastica, se tiende a maltratar la linea de la lesién. No
obstante, si es sometida a una tension cerca del final de esta
etapa, ocurre una union entre el viejo colageno y el nuevo
colageno formado a nivel de la lesién. Clinicamente al final de
este periodo la herida se presenta dura, debido al excesivo
acumulo de colageno y eritematosa por el alto grado de
vascularizacion. La herida alcanza entre 70% y 80% de la
resistencia a la tension respecto al tejido antes de ser

lesionado.

El tejido granular es necesario para rellenar el espacio que
ha dejado una herida que atraviesa la membrana basal.
Comienza a hacer su apariciébn en la herida durante la fase
inflamatoria, unos dos a cinco dias luego de ocurrida la herida,
y continta creciendo hasta que se cubre la base de la herida. El
tejildo granular se compone de nuevos vasos sanguineos,
fibroblastos, células inflamatorias, células endotelial,
miofibroblastos, y los componentes de un ECM nuevo

provisorio. La composicion del ECM provisorio es diferente de
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la composicion del ECM en el tejido normal e incluye

fibronectina y colageno.

Los fibroblastos depositan moléculas ECM como ser
glicoproteinas, glicosaminoglicanos (GAGs), proteoglicanos,
elastina, y fibronectina, que luego utilizan para migrar a través

de la herida.

Una de las tareas mas importantes de los fibroblastos es la
produccion de colageno. Los fibroblastos comienzan a secretar
una cantidad importante de coldgeno dos a tres dias después
de producida la herida, y su disposicién alcanza su maximo de
una a tres semanas después. La produccion de colageno
continba a buen ritmo por dos a cuatro semanas, luego de lo
cual el ritmo de destruccién equipara el ritmo de produccién y

por lo tanto su abundancia alcanza una meseta.

La disposicién de coldgeno es importante porque la misma
aumenta la resistencia de la herida; en ausencia de colageno lo
unico que mantiene a la herida cerrada es el coagulo de fibrina-
fibronectina, que no provee demasiada resistencia frente a
heridas traumaticas. Ademas las células responsables de la
inflamacion, la angiogénesis, y la construccion del tejido
conectivo se adhieren, crecen y diferencian sobre la matriz de

colageno colocada por los fibroblastos.
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3.8.3. Etapa de remodelacion

La remodelacion constituye la etapa final del proceso de
cicatrizacion, es también conocida con el término de
"maduracion de la herida". Durante esta fase muchas fibras de
colageno que fueron depositadas de manera desordenada son
destruidas y remplazadas por nuevas fibras, las cuales se
orientan de una manera mas efectiva para soportar las fuerzas
de tension en el area de la herida. Entretanto, la resistencia de
la herida aumenta lentamente, pero no en la magnitud en que
se produjo durante la fase fibroblastica. La fuerza de la herida
nunca alcanza el 80% u 85% de la resistencia que el tejido
tenia previo a la lesién. Algunas fibras de colageno son
removidas para dar suavidad a la cicatriz. Como el metabolismo
de la lesion se reduce, la vascularidad también disminuye y por
ende el enrojecimiento de la herida. La elasticidad en ciertos
tejidos como la piel y ligamentos no es recuperada durante la
cicatrizaciéon, lo que genera pérdida de flexibilidad a lo largo de

la cicatriz.

La creacion de tejido granular en una herida abierta permite
gue se desarrolle la fase de re epitelializacion, durante la cual
las células epiteliales migran a través del nuevo tejido para
crear una barrera entre la herida y el medio ambiente.
Queratinocitos basales provenientes de los margenes de la

herida y apéndices dérmicos tales como foliculos pilosos,
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glandulas sudoriparas y glandulas sebaceas son las principales
células responsables de la fase de epitelializacion de la
cicatrizaciéon de la herida. Las mismas avanzan formando una
cubierta sobre el sitio de la herida y se desplazan desde los

bordes hacia el centro de la herida.

Los queratinocitos migran primero para después proliferar.
La migracion puede comenzar unos pocas horas luego de
producida la herida. Sin embargo, las células epiteliales
necesitan de un tejido viable para poder migrar a través del
mismo, por lo que si la herida es profunda primero debe ser
rellenada con tejido granular. Por ello el tiempo para que
comience la migracion es variable y la migracién puede recién
comenzar un dia después de producida la herida. Las células
de los margenes de la herida proliferan durante el segundo a
tercer dia de producida la herida de manera de aumentar las

células disponibles para la migracién.

Por ultimo, cerca del final de la etapa fibroblastica y al
inicio de la remodelacion la herida se contrae. En muchos
casos, la contraccién juega un papel importante en la
reparacion de la herida. Durante este periodo, los bordes
migran hacia el centro. En una herida en la cual sus bordes no
fueron colocados adecuadamente, la contraccién disminuye el

tamafio de la misma, beneficiando al tejido.
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Aproximadamente una semana luego de producida la herida,
los fibroblastos se han diferenciado en miofibroblastos y la
herida comienza a contraerse, puede durar varias semanas y
continla aun después que la herida se ha re epitelializado por

completo.

La contraccién por lo general no se produce de manera
simétrica; la mayoria de las heridas poseen un ‘'eje de
contraccién' que posibilita una mejor organizacion y alineacion

de las células con el colageno.

Los miofibroblastos son atraidos por la fibronectina y
factores de crecimiento y se desplazan mediante la fibronectina
conectada a la fibrina en la ECM provisoria de manera de
alcanzar los bordes de la herida. Ellos establecen conexiones
al ECM en los bordes de la herida, y se conectan unos con

otros y a los bordes de la herida mediante desmosomas.

Al contraerse la actina en los miofibroblastos, los bordes de
la herida son juntados. Los fibroblastos depositan colageno
para reforzar la herida al contraerse los miofibroblastos® la
etapa de contraccion de la proliferacion finaliza cuando los
miofibroblastos detienen su contraccion y se produce apoptosis.
La ruptura de la matriz provisoria conduce a una disminucién en
la concentracion del &acido hialurénico y un incremento del
sulfato de condroitina, que gradualmente conduce a los

fibroblastos a detener su migracion y proliferacién. Estos
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eventos marcan el comienzo de la etapa de maduracién en la

cicatrizacién de la herida.

No obstante la contraccion puede causar problemas, tal es
el caso de las quemaduras cutaneas de tercer grado, en las que
se produce deformidad y se debilita la piel. Otra desventaja de
la contraccion se ve en individuos que sufren cortes curvos en
su piel, en estos frecuentemente se produce una eversién al ser

aproximados los bordes.

La respuesta de los tejidos vivos a una lesién constituye la
base y el fundamento de la préactica quirdrgica. En realidad,
desde un punto de vista bioldgico, la lesion tisular y sus
secuelas participan en la mayor parte de los problemas médicos

generales.

La cicatrizacion de las heridas constituye una respuesta
basica de los seres vivientes hacia la vida y, en general,
produce restablecimiento satisfactorio de la integridad de los

tejidos.

3.4.- Factores que influyen en la cicatrizacion

El proceso de cicatrizacion no solo es complejo sino que es

delicado, y es susceptible de ser interrumpido, lo que conduce
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a la formacion de heridas crénicas con problemas de

cicatrizacion 17,

Es importante que los cirujanos bucales apliquen Ilos
principios propios de una buena cirugia, realicen un buen plan
de tratamiento y llenen a cabo una cirugia lo menos traumatica
posible. Ademés, se debe realizar un procedimiento quirurgico
en un area lo mas aséptica posible, poniendo en practica los
conocimientos y destrezas manuales propias de la técnica
empleada, y suministrando las recomendaciones
postoperatorias ajustadas a cada caso en particular, como
reposo e inmovilidad del area. Todo lo anterior son elementos
gue coadyuvan al éxito del tratamiento y la eficaz reparacién

del tejido.

El éxito de la cicatrizacién esta determinada por la
presencia de un entorno favorable a nivel local y general, que
permita al organismo restablecer las condiciones previas al
tejido lesionado. A pesar de que la respuesta de un tejido ante
la agresion inducida o traumatica es repararse, en la cavidad
bucal convergen una serie de aspectos que caracterizan esta
reparacion y que son de gran interés en el ambito de la cirugia

bucal 7,

Durante el proceso de cicatrizacion, la localizacién de la
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herida y el tamafio de ésta juegan un papel importante, en un
area con mayor aporte vascular el proceso de cicatrizacion seré
mucho mas efectivo, de la misma forma una herida amplia tarda

mas en recuperarse que una de menor tamafio.

Los factores que interfieren en el normal proceso de
cicatrizacion de las heridas pueden ser clasificados en dos
categorias: factores locales, los cuales son facilmente
controlables por el cirujano bucal, y factores generales, mas
complejos y dificiles de reconocer, ya que muchas veces
pueden actuar de una forma desconocida. A continuacién se

definen cada uno de ellos.

Factores locales

Entre los factores locales podemos sefialar los siguientes:

o Cuerpos extrafos: Es todo aquel que el sistema
inmune detecte como extrafio, tal es el caso de
bacterias, particulas y el hilo de sutura. Los cuerpos
extrafios pueden provocar ciertos problemas: facilitan
la proliferacion de las bacterias, causando infeccion y
dafios en el huésped; algunos elementos no
bacterianos pueden interferir en la respuesta de

defensa del huésped y permitir la infeccidén; actuar
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como antigenos generando respuestas inmunolbgicas
que provocan una prolongada inflamacion.

Tejido necrético: Crea una barrera entre las células
regenerativas, aumentando inflamacion debido a que
los leucocitos deben eliminar los restos de tejido
mediante un proceso de fagocitosis y lisis. El tejido
necrotico constituye un nicho importante para la
proliferacion de bacterias. Este puede contener un
hematoma por lo que constituye una excelente fuente
de nutrientes para el crecimiento de las bacterias.
Isquemia: Interfiere en su cicatrizacién por diversas
causas, promueve la necrosis del tejido, provoca una
reducciébn en la migracibn de los anticuerpos,
leucocitos, antibidticos, entre otros, incrementando las
probabilidades de una infeccion, asi mismo reduce el
aporte de oxigeno y los nutrientes necesarios para la
reparacion de la herida. Entre las posibles causas de
isquemia podemos indicar: disefio incorrecto del
colgajo, presion externa sobre la herida, presion
interna sobre la herida (hematoma), anemias,
ubicacion incorrecta de las suturas, entre otros.
Tension: La tensidén sobre una herida es un factor que
impide su cicatrizacion. Si la sutura es colocada con
una excesiva tension, va a disminuir la irrigacion de

los tejidos, produciendo isquemia; si la sutura es
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removida antes de tiempo, existe el riesgo de la
reapertura de la herida lo que produciria una cicatriz
mucho mayor; por altimo si la sutura es removida
tardiamente se corre el riesgo de dejar marcas en los
tejidos debido a que la epitelizacién sigue la via de
las suturas.

o Otros factores: presencia de microorganismos
patégenos en la herida, mala orientacion vy

manipulacién brusca de los bordes de la herida.

- Factores generales

Entre los factores generales que pueden interferir en el

proceso normal de cicatrizacion, tenemos los siguientes:

o Deéficit protéico y vitaminico: Todos los pacientes que
presenten una disminucién de sus componentes
vitaminicos y/o protéicos, pueden presentar
complicaciones en la sintesis de colageno y de

fibroblastos.

o Radiacién terapéutica: Los pacientes sometidos a este
tipo de terapias presentan disminucion del riego
sanguineo de los maxilares y por ende reduccion del
potencial 6seo para la reparacién. Los efectos

biol6gicos de la radiacion son acumulativos, el tejido
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irradiado empeora con el tiempo a consecuencia de
los efectos tardios. Los efectos crénicos de la
radiacion son fibrosis y oclusion vascular lo que se
conoce como tejido "tres H" este es un tejido

hipocelular, hipovascular e hipéxico (?*:22),

Edad: Existe una relacion directa entre la edad
biolégica y la capacidad de regeneracion de los
tejidos del paciente, con el pasar de los afios el
organismo reduce su actividad celular y por ende la

capacidad regeneradora de tejidos.

Trastornos metabdlicos: Entre las mas comunes se
encuentra la diabetes y la hipercalcemia, son
relacionadas con cicatrizacion tisular deficiente y con

disminucién en su respuesta a la infeccién.

Estado circulatorio del paciente: Insuficiente riego
sanguineo causado habitualmente por patologias con
la arterioesclerosis o0 alteraciones anatdémicas,
dificultan el drenaje venoso, l|lo que afecta

directamente el proceso de cicatrizacion.

Trastornos medicamentosos: Se puede ver mas
afectada gracias a medicamentos como los
antimetabolicos, inmunosupresores y hormonales; ya

gque presentan cierta actividad antiinflamatoria.
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3.5.- Aspectos anormales de la Cicatrizacién

Cuando existe algun tipo de alteracion en las diferentes
etapas de la cicatrizacion, la formacion del tejido se ve afectada

y puede dar lugar a los siguientes problemas:

o Retraccion de la herida, lo que influye en la
contraccién del tejido dando lugar a zonas poco

estéticas.

o Exceso de colageno en la herida dando como

resultado cicatrizaciones de tipo tumoral.

o Exceso de tejido de granulacién, sobresaliendo de la
herida evitando la reepitelizacién y retardando la

cicatrizacion.

o Formacion deficiente de la cicatriz dando lugar a

dehiscencias o ulceraciéon de la misma.

El éxito de la cicatrizacién esta determinada por la
presencia de un entorno favorable a nivel local y general, que
permita al organismo restablecer las condiciones previas al tejido
lesionado. A pesar de que la respuesta de un tejido ante la
agresion inducida o traumatica es repararse a través de un
proceso de inflamacion, proliferacion fibroblastica y
remodelacion, en la cavidad bucal convergen una serie de
aspectos que caracterizan esta reparacion y que son de gran

interés en el ambito de la cirugia bucal, tal es el caso de los
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alvéolos dentarios posterior a una exodoncia y de los nervios
lesionados. Por dultimo, el cirujano bucal juega un papel
fundamental en crear las condiciones necesarias para lograr una

cicatrizacién satisfactoria y con el minimo de complicaciones *"),
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el resultado quirargico, en la odontectomia de
terceros molares, cuando no se utilizan materiales de

suturas para obtener un cierre primario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Evaluar la incisién en V y la reposicion del colgajo, en las

odontectomias de terceros molares sin sutura.

Comparar los resultados obtenidos en dicho estudio y

compararlos con la literatura existente.

Analizar la incidencia de complicaciones postquirdrgicas
con el empleo de esta técnica.
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1.

V. METODOLOGIA

Descripcién del Procedimiento:

Durante el desarrollo de esta investigacion analizamos
la viabilidad de realizar, la odontectomia de los terceros
molares sin el uso de materiales de sintesis, realizando una
incision paramarginal en “V” en superior y de “V” invertida en
inferior, respetando la encia adherida del segundo molar
adyacente, posterior a la extraccion del tercer molar
realizamos el lavado del alveolo, reposicion del colgajo sin

sutura y colocacion de gasas (Fig. 20).

Reposicién del colgajo
sin sutura.
Figura N° 20

Lugar de la Investigacion:

El presente trabajo fue realizado en el Postgrado de

Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Central de Venezuela, ubicado en la ciudad de Caracas.
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3.

Tamafno de la Muestra:

Para la realizacién del estudio fue tomada una
muestra de 80 terceros molares, sin importar grado o
angulacion de su retencion. Las odontectomias fueron
realizadas entre los meses de Enero y Febrero del 2008 en el
Postgrado de Cirugia Bucal en la Facultad de Odontologia de la

Universidad Central de Venezuela.

Definicion de la poblacidn:

Fue seleccionado un grupo de 20 pacientes que
presentaban los cuatro terceros molares retenidos o semi
retenidos; se les explico la finalidad del trabajo de investigacion
asi como las posibles repercusiones que podrian tener en ellos,
para este fin se les entrego una hoja de consentimiento
informado, la cual fue leida y explicada a cada paciente. Para
poder ser incluido dentro del trabajo de investigacion deberian

cumplir con los siguientes criterios:

Criterios de Inclusién:
o Pacientes entre 15 a 26 anos con los terceros molares
retenidos o semi retenidos.

o Pacientes Asa | o Asa Il.
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Criterios de Exclusion:
o Pacientes con terceros molares erupcionados.

o Pacientes que no pudieran asistir a las citas de control.

Método:

Los pacientes que cumplieron con los criterios para el
trabajo de investigacion fueron citados dias antes del
procedimiento quirdrgico (0 horas) para la realizacién de su
Historia Clinica, evaluacién de Rx panoramica, explicacién del

consentimiento informado y planificar fecha de la intervencion.

El dia 1 (0 Horas) fue tomado como el dia del
procedimiento quirurgico, en el cual, se revisa la historia clinica
del paciente, se toma la tension arterial del paciente y es
realizado el procedimiento quirurgico. Al finalizar el mismo se
realizo la prescripcion de Amoxicilina 500 mg e Ibuprofeno 400
mg. EI mismo dia fueron dadas las instrucciones post

quirargicas, asi como la escala analoga del dolor.

El dia 2 (24 Horas) fue contactado cada paciente via
telefénica por un compafero del postgrado clasificado neutro
para la investigacion, fue interrogado el paciente sobre la
presencia de dolor, sangramiento e inflamacion y fue reportado

en un formato pre establecido para dejar constancia del mismo.
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Control Dia 3 (7 dias) Observacién objetiva y registro

en la planilla de control (Fig. 21).

Control a los 7 dias.
Figura N° 21

Control Dia 4 (14 dias) Observacion objetiva y se

registro en la planilla de control (Fig. 22).

Control a los 14 dias.
Figura N° 22

El dia de la cirugia los pacientes fueron premedicados
con 2 grageas de lbuprofeno 400 mg, una hora antes del
procedimiento, se les tomé la tensién arterial y fueron pasados

al area quirdrgica.
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5.1

Los procedimientos fueron realizados en su totalidad
bajo anestesia local. En las odontectomias superiores fueron
realizadas incisiones paramarginales en forma de “V”, en
inferior fue realizada la misma incision pero con la “V” invertida,
para esto fueron utilizadas hoja de bisturi N° 15. Una vez
levantado el colgajo mucoperiostico, se procedié a la
realizacion de la osteotomia, odontoseccion y extraccion del
tercer molar segun correspondiera cada caso. Fue
reposicionado el colgajo sin el uso de materiales de sintesis y

colocadas las gasas.

Al finalizar el procedimiento, les fue explicadas las
indicaciones post quirdrgicas a cada paciente y se les indico
terapia medicamentosa con Amoxicilina 500 mg (Tomar una
capsula cada 8 horas por 7 dias) e Ibuprofeno 400 mg (Tomar

una gragea cada 6 horas por 3 a 5 dias).

Fueron realizadas 80 odontectomias de terceros
molares sin el uso de materiales de sintesis, fueron
contactados a las 24 horas postquirargicas via telefdonica y
fueron citados a los 7 y 14 dias para su respectivo control, a

través de observacion directa.

Dolor:
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5.2

Antes de realizar el procedimiento quirdrgico, les fue
entregado a cada paciente una escala numérica del dolor, la
cual va numerada del cero (0) al diez (10), representando los
diferentes valores de grado de dolor. El cero (0) representa la
ausencia total del dolor, cinco (5) representa un dolor moderado

y el diez (10) el peor dolor de todos.

El valor del grado del dolor de cada tercer molar extraido
fue preguntado a cada paciente en la llamada control a las 24
horas de realizada la cirugia y fue registrada en una hoja

control.

Condiciones de la Herida

Todas las heridas fueron evaluadas por medio de la
observacién clinica directa a los 7 y 14 dias de realizadas las
cirugias, se observo la presencia o no de dehiscencia,
entendiéndose por dehiscencia la separacion de los cabos de la

herida en la cual no quedan en intimo contacto (Fig. 23-24).

Herida sin dehiscencia a
los 7 dias postquirurgicos.
Figura N° 23

68



Herida con dehiscencia a
los 7 dias postquirurgicos.
Figura N° 24

5.3 Complicaciones hemorragicas e infecciosas.

Durante la Illamada control fueron interrogados los pacientes
sobre la presencia o no de sangramiento posquirdargico, asi
como ser evaluados a los 7 y 14 dias postquirargicos con la
finalidad de descartar la presencia de algun proceso infeccioso

en los alveolos de los terceros molares extraidos.
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VI. RESULTADOS

Para la realizacién del estudio se tom6é una muestra de 80
terceros molares retenidos o semi retenidos en 20 pacientes.
Cada tercer molar fue evaluado de manera individual al
momento de la recoleccién de los datos, sin importar su grado,
ni angulo de retencién. Los pacientes que fueron atendidos en
la realizacion del trabajo de investigacién son Asa | y Asa Il

presentando como patologias méas frecuentes: asma y alergias.

En relacion al aspecto demogréafico se pudo observar que
de los 20 pacientes, 15 de ellos son del sexo femenino lo que
representa un 75 % de la muestra, mientras que los otros 5
pacientes restantes son del sexo masculino lo que corresponde
el 25% restante. Con respecto a la edad, el grupo en el cual se
realizaron las odontectomias, present6 edades entre los 14 y 23
afnos, teniendo como 17, 45 la edad media.

TABLA N° |

DISTRIBUCION POR GENERO

SEXO FRECUENCIA
Femenino 15
Masculino 5
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GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION POR GENERO

Masculino
25%

Femenino
75%

TABLA N° 11

DISTRIBUCION POR EDADES

EDAD FRECUENCIA
14 4
15 1
16 2
17 4
18 4
19 1
20 0
21 2
22 1
23 1

71



GRAFEICO N° 2

DISTRIBUCION POR EDADES

DISTRIBUCION POR EDADES

N° de
Pacientes

14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Edades

De los 80 terceros molares extraidos, 66 se encontraban
totalmente incluidas, lo cual representa un 82,5 % de la
muestra; mientras que las 14 restantes que representan un 17,5

% se encontraban semiretenidas.

Con respecto a su grado de angulacion: 16 terceros molares
los cuales representan un 20 % de la muestra se encontraban
en germen dentario o proceso de formacién por lo cual no se
puede determinar su angulacion. 31 de los mismos, que
representan un 38,75 %, se encontraban en posicion vertical; 8

gue representan un 10 % en posicién distoangular y las 25
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restantes que representan un 31,25 % en posicién

mesioangular.

TABLA N° 111

Semi Incluidas Incluidas

14 66

Grado de retencién, N° de terceros molares.

GRAFICO N° 3

DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE RETENCION

Semi Incluidos
18%

Incluidos
82%

TABLA N° IV

Mesio- Disto- Verticales Gérmenes

angulares angulares
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25 8 31 16

Angulacion del tercer molar.

GRAFICO N° 4

DISTRIBUCION SEGUN INCLINACION DEL
TERCER MOLAR

DF.’OSISICIOIn Germenes
lstig?/gu ar Dentarios

0 20%

Posicion
Mesioangular
31%
Posisicion
Vertical
39%

Todos los pacientes cumplieron con el protocolo planteado
para la investigacion, fueron Ilamados a las 24 horas
posteriores a la cirugia y asistieron a sus citas control alos 7 y

14 dias postoperatorias para ser evaluados visualmente.

Al realizar la llamada control, solo en 2 oportunidades se
presentd una complicacion postoperatoria de las 80 cordales
extraidas, lo cual representa un 2,5 % de la muestra analizada,
ambas complicaciones (Un 18 y un 38 de diferentes pacientes)

presentaron sangramiento postquirurgico el cual cedié mediante
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compresién con gasas estériles por parte del paciente sin tener

que recurrir al Postgrado de Cirugia Bucal de la UCV.

TABLA N° V

Si No

2 78

Terceros molares con presencia de complicaciones

GRAFICO N° 5

DISTRIBUCION SEGUN PRESENCIA DE
COMPLICACIONES

100,00% 1
80,00% 1
60,00% 1
40,00% 1
20,00% 1

0,00% -

Presente

Desde el punto de vista de dolor, fueron observados los
datos obtenidos gracias a la escala analoga del dolor. Se pudo
apreciar que en tres terceros molares superiores (Dos, 18 y un
28), lo cual representa un 3,75%, y en siete terceros molares
inferiores (Cuatro, 38 y tres, 48) que representa un 8,75%

presentaron dolor sobre el nivel 5, dicho nivel es tomado de
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referencia como un dolor moderado, el restante 87,5 %
presento dolor por debajo del mismo nivel lo que quiere decir

gue fue un dolor bajo o ausente.

Debemos recordar que el dolor es una sensacion subjetiva,
la cual va a estar influenciada por la personalidad y el umbral
del dolor de cada paciente, por lo cual fue tomado como un dato

de referencia unicamente y no como un objetivo del estudio.

TABLA N° VI

Entre 5 a 8 Menos de 5

10 70

Grado del dolor segun escala analoga.

GRAFICO N° 6

Dolor Postquirurgico

6-/

Grado del 4/

Dolor /
2.

12.5 87.5

% de Terceros Molares
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Por medio de la observacion directa fueron evaluados los
pacientes a los 7 y 14 dias posquirurgicos para corroborar la
presencia o no de dehiscencia del tejido. Se pudo apreciar que
en los terceros molares superiores extraidos, no se observo la
presencia de dehiscencias, mientras que en los terceros molares
inferiores presentaron dehiscencia en 22 de los casos lo que
representa un 27,5 % de la muestra total y un 55 % de los

terceros molares inferiores.

TABLA N° VII

Si No

27,5 % 72,5 %

Presencia de Dehiscencia

Terceros Molares Sup e Inf.

GRAFICO N° 7

Presencia de Dehiscencia

2%
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TABLA N° VIII

Si No

55 % 45 %

Presencia de Dehiscencia
Terceros Molares Inferiores

GRAFICO N° 8

Presencia de Dehiscencia
Terceros Molares Inferiores

No
45% Si

55%

Los pacientes fueron evaluados sobre la presencia de
complicaciones infecciosas a los 7 y 14 dias, se pudo observar

gue presentaron cero casos de complicaciones infecciosas.
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VIl. DISCUSION

El cirujano bucal debe crear las condiciones que favorezcan
un normal proceso de cicatrizacidén; adhiriéndose a los principios
quirargicos de reestablecer la continuidad de los tejidos,
minimizando el tamafio de la herida y restaurando posteriormente

la funcion.

La mayoria de los autores, hasta los mas actuales, explican
detalladamente el proceso de odontectomia de los terceros
molares, incluyendo como un paso fundamental la reposicion del
colgajo en su sitio original y fijacién con algun método de sintesis.
Peterson y Cols; explican que luego de finalizar la cirugia el
colgajo de ser sostenido en su lugar por suturas, explican también
la necesidad de mantener el tejido blando adherido a hueso para

mantener su vitalidad.

La mayoria de los estudios relacionados con suturas vy
cirugia bucal estdn orientados en la busqueda de nuevos
materiales para la confeccién de los mismos; ha sido corroborada
la reaccion inflamatoria causada por los diferentes materiales
utilizados para elaborar las suturas; sin embargo, no se habia
planteado el disminuir el uso de las suturas a aquellos casos que

realmente los ameriten.

El Dr. Waite y Cherala no recomiendan eliminar el uso de las
suturas, explican que las mismas tienen una aplicacion certera en
la cirugias dentoalveolares; y son necesarias en muchos
procedimientos realizados en cirugia bucal; sin embargo, ellos
cuestionan el sobre uso de las mismas en zonas de la cavidad
bucal que por su anatomia propia favorecen a mantener el colgajo
en su posicién natural, un ejemplo de esto es la reposicion del

colgajo vestibular en odontectomias de terceros molares
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superiores, reposicionado por el peso del carrillo sin el uso de

suturas.

Dubois y Stephens evaluaron los conceptos de cicatrizacion
por primera y segunda intencion en cirugia de terceros molares
semi retenidos; luego compararon dos tipos de incisiones en la
odontectomia de los terceros molares y evaluaron la cicatrizacion
periodontal. No encontraron diferencias significativas por lo cual

sugieren que queda a criterio de cada cirujano.

El procedimiento completo debe ser analizado, desde su
principio hasta su fin, para realizar cambios que favorezcan a una

correcta cicatrizacion sin el uso de sutura.

En el estudio fue utilizada una incisién para marginal en V,
con la cual se respetd la encia adherida del 7 y mediante ella se
tuneliz6 para la realizacion de la osteotomia y la odontoseccion
necesaria en la mayoria de los terceros molares inferiores para

evitar el desgarro del tejido.

Al realizar suturas muy tensas favorecemos la union del
tejido, pero evitamos el drenaje y la higiene por parte del
paciente, dificultando la salida de restos alimenticios que puedan
penetrar durante la alimentacién del paciente. Debemos tomar en
cuenta que el cepillado bucal se dificulta después de todo
proceso quirurgico debido al dolor y el edema, si ademas
creamos una zona en la cual el alimento entre pero luego no
puedo salga aumentamos el riesgo de infeccion o de producir una
alveolitis. El tratamiento basico de este tipo de complicaciones es
la irrigacién profusa con solucion fisiolégica para la limpieza del

alveolo, facilitada por la técnica sin sutura.

En su investigacion el Dr. Dubois y colaboradores, también

reportaron que en el caso del cierre secundario se observéd
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menos dolor, inflamacion y se facilita la higiene para el paciente;
Pasqualini y Cocero en el 2004 evaluaron 200 pacientes, en la
mitad de ellos realizaron un cierre primario hermético y en la otra
se elimin6 de 5 a 6 mm de mucos distal al segundo molar para
dejarla cicatrizar por segunda intencidén, presentaron resultados
muy similares al Dr Dubois con la variacion de un 33 % de
presencia de dehiscencia en los cierres por primera intencion una

vez retirada la sutura.

Greco en el 2007 realiz6 un estudio con 40 pacientes del
Postgrado de Cirugia Bucal de la Universidad Central de
Venezuela, en los cuales se realizé la odontectomia de los
terceros molares inferiores, en una arcada se realizd cierre
primario y en la otra se dejo cicatrizar por segunda intencién, sus
resultados concuerdan que tanto en cierres por segunda
intencién, como en cierres por primera intencién existe una alta
posibilidad de presentar dehiscencia del tejido y en el caso de
cicatrizacién por segunda intencion se observa menos dolor e

inflamacion.

Al comparar los datos obtenidos en el trabajo, con las
investigaciones previas del tema, podemos apreciar que la mayor
complicacién presentada, fue la dehiscencia del tejido con un 28
% de presencia, dicha complicacion es reportada en los estudios
con igual o mayor incidencia en cirugias realizadas con cierre
primario del maxilar inferior luego de ser retirada la sutura, lo que
nos orienta a pensar que no es un factor dado por la técnica

empleada sino, por la propia anatomia de la zona.

El dolor presente en la mayoria de los procedimientos
quirurgicos ha sido estudiado extensamente, en estudios
relacionados con la presencia del dolor y la terapia analgésica
como en el realizado en el 2004 por Gonzalez. En dicho estudio

fueron comparados tres esquemas terapeuticos de V Aldecoxib.
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Entre sus resultados, dejando a un lado el aspecto farmacoldgico
se observé que en la mayoria de las terapias analgésicas
presentaron un dolor de leve a moderado, considerado por ellos
como normal para el procedimiento de las odontectomias de los

terceros molares.

Los valores de dolor presentados por los pacientes al
realizar la odontectomia de los terceros molares y dejarlos
cicatrizar por segunda intencidén, se mantuvieron entre leve a
moderado; esto indica, que es un factor importante a tener en
cuenta, sin embargo, es un signo normal en todo procedimiento

quirargico.

En la literatura se encuentra reportada que las
complicaciones con mayor incidencia es la alveolitis con un 3 %,
luego las hemorragias con un espacio variable entre un 0,2 y un
5,8 %, las infecciones varian entre un 0,9 yv 4,3 % y dafios a
nervios presentan entre un 1,3 y 5,3 %. El resto de las
complicaciones reportadas incluyen el dolor, trismos, equimosis,

etc.

La tercera complicacion que se presentd, fue la hemorragia
con un 2,8 % de incidencia, la cual es baja comparada con
estudios previos y las mismas fueron controladas por los
pacientes en sus hogares, lo que indica que no fueron
sangramientos importantes; dentro de las complicaciones

infecciosas no se presentaron casos durante el estudio.

Por lo antes planteado, podemos observar que la
odontectomia de los terceros molares es un procedimiento que
puede ser realizado sin el empleo de materiales de sintesis. Es
necesario enfatizar, que debemos seguir investigando y poniendo
a prueba todas las técnicas y procedimientos que realizamos
diariamente ya que gracias a este tipo de investigaciones es que
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podemos avanzar en la simplificacion de los procedimientos y por

ende beneficiar a nuestros pacientes.
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1.

VIIl. CONCLUSIONES

Al dejar de utilizar métodos de sintesis en caso que no sean
necesarios, evitamos la respuesta inflamatoria inducida por la

mayoria de estos materiales al actuar como un cuerpo extrafo.

Si bien los pacientes del estudio presentaron algunas
complicaciones postoperatorias, su naturaleza y bajo porcentaje
de prevalencia, son datos pocos relevantes para contraindicar
el utilizar la técnica de odontectomia de los terceros molares

sin suturas.

Pocos estudios han sido realizados entorno a este tema tan
comun, a excepcion del realizado por el Dr. Waite y el Dr.
Cherala; esto nos indica la necesidad de comprobar el
funcionamiento de las normas basicas de la cirugia bucal y
estar siempre en la busqueda de nuevas y mejores técnicas, sin

importar lo basicas o elementales que parezcan.

En base al presente estudio se observd, que Ila
odontectomia de los terceros molares, es un proceso quirurgico
gque al realizar un pequefio cambio en el tipo de incision a
utilizar, puede ser realizado sin la aplicacion de materiales de

sintesis para lograr la cicatrizacién de los tejidos.

Se comprueba la finalidad del estudio: determinar la
viabilidad o no de una nueva técnica quirargica. Al analizar los

resultados se observa que si es factible utilizar dicha técnica.
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X. ANEXOS

Consentimiento Informado Escrito del Paciente

Yo

Mayor de edad identificado (a) con la C.1.
actuando en nombre Propio o de mi Representado.

DECLARO

Que he acudido a consulta en el Postgrado de Cirugia Bucal de la UCV el dia con
el Odontologo Ignacio Sthory. C.1.: 14.203.639. MSDS: 21079. COV: 20626.
Habiendo sido atendido, interrogado y examinado mi diagnostico es “Cordales o0 Muelas del juicio sin
salir”
El tratamiento mas adecuado es: Sacar las cordales por medio de cirugia, con un cambio en la técnica de
corte a la encia, para hacerla en forma de “V”.
Se me explicé la que existe las opciones siguientes: Cerrar la herida con hilo (agarrar puntos) o dejarla
cerrar por si sola.

Se me ha advertido de los posibles efectos colaterales y de los riesgos previstos como infeccion del hueso,
aumento de volumen del cachete (inflamacidn) y riesgo de sangrar luego de terminada la cirugia en el
postoperatorio, que ameritarian una nueva revision por parte del odontélogo el cual indicaria un
tratamiento especifico para cada una de las complicaciones. Se me explicaron las molestias del
tratamiento a la vez que ha respondido las preguntas que he formulado de una manera comprensible para
mi.

También me ha informado de mi derecho a rechazar el tratamiento o revocar este consentimiento.
Por lo tanto consiento que se me realice el tratamiento de sacar las cordales o muelas del juicio sin
agarrarme puntos, autorizo a variar el procedimiento para el que he dado mi consentimiento, en el mismo
acto si ello fuera necesario.

Si mi caso puede ser de utilidad cientifica y a tal fin se toman fotografias y videos, autorizo a que sean
proyectadas solamente para fines cientificos siempre y cuando se me garantice el mas absoluto respeto a
mi intimidad y anonimato. Autorizo la presencia de estudiantes de Postgrado de Cirugia Bucal y
especialistas asistentes al cirujano principal.

Me fue notificado que puedo retirarme del estudio en el momento que yo desee; lo cual no afectara mi
atencion dentro de la institucion.

Firma del o de la paciente Firma del Odontélogo

Firma del testigo:

En Caracas, a de de 200

Rechazo el tratamiento y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi
decision.

Paciente Odontdlogo
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