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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue determinar el efecto o grado inflamatorio
posterior al acto quirdrgico u exodoncia de las terceras molares inferiores
retenidas empleando técnicas de colgajo triangular y el colgajo lineal ambas
técnicas mas empleadas por el cirujano maxilofacial para poder tener una
Optima vision del lecho quirdrgico, se extrajo quirdrgicamente las terceras
molares inferiores retenidas en posicion mesioangulada en el hospital militar
central durante los meses de noviembre , diciembre del 2017 , y enero , febrero
del 2018,se evalud el efecto inflamatorio para 50 extracciones (25 para cada
tipo de técnica), de terceras molares inferiores retenidas en posicion clase IB o
IC de pell y gregory y mesioanguladas de la clasificacion de Winter. Para medir
la inflamacién, se us6 la técnica descrita por Holand, evaluando el post

operatorio inmediato asi como a las 48, 168 horas post operatorio.

Se hall6 en el post operatorio inmediato un menor grado de inflamacion
empleando técnica lineal, caso similar el colgajo triangular presento un grado
inflamatorio leve de 36% al igual que el colgajo lineal pero con una menor

ausencia inflamatoria (10%).

Al transcurrir las 48 horas (2do dia), se produjeron distintos grados de
inflamacion entre ambas técnicas de colgajo desde leve a severa .en donde se
observé un menor grado de inflamacion en la aplicacién con la técnica de
colgajo lineal presentando un mayor niamero de casos con inflamacion leve

(28% )y menor en moderada (16%) . En comparacién con la técnica triangular



Y por ultimo a las 168 horas (7 dia), el post operatorio entre ambas técnicas
empleadas se observé una disminucién del grado inflamacién, sin embargo la
notoriedad de la disminucién inflamatoria en este tiempo se dio en el empleo
de la técnica de colgajo lineal con un 38 % en leve y severo con 0% a

comparacion con la técnica de colgajo triangular.

Palabras claves: Técnica de Colgajo; Exodoncia del Tercer molar; post-

operatorio; efecto inflamatorio; edema.



ABSTRACT
The objective of the present study was to determine the effect or inflammatory
degree after the surgical act or exodontia of the lower third molars retained
using triangular flap techniques and the linear flap both techniques used by the
maxillofacial surgeon to have an optimal view of the surgical bed , the lower
third molars retained in a mesioangulated position were surgically extracted in
the central military hospital during the months of November, December 2017,
and January, February 2018, the inflammatory effect was evaluated for 50
extractions (25 for each type of technique ), from lower third molars retained in
class IB or IC position of pell and gregory and mesioangulated from the Winter
classification. To measure the inflammation, the technique described by Holand
was used, evaluating the immediate post-operative as well as at 48, 168 post-

operative hours.

A lower degree of inflammation was found in the immediate postoperative
period using a linear technique. In a similar case, the triangular flap presented a
mild inflammatory degree of 36%, as did the linear flap but with a lower

inflammatory absence (10%).

After 48 hours (2nd day), different degrees of inflammation occurred between
both flap techniques from mild to severe, where a lower degree of inflammation
was observed in the application with the linear flap technique, presenting a
greater number of cases. With mild inflammation (28%) and minor in moderate

(16%). In comparison with the triangular technique.



And finally at 168 hours (7 days), the postoperative between both techniques
used a decrease in the degree of inflammation was observed, however the
notoriety of the inflammatory decrease in this time occurred in the use of the
linear flap technique with 38% in mild and severe with 0% compared to the

triangular flap technique.

Keywords: flap technique; Extraction of the third molar; postoperative;

inflammatory effect, edema
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INTRODUCCION

El proceso inflamatorio es uno de los cuadros de la tétrada de Celso la cual se
da por reacciébn comunmente en muchos campos de la odontologia. En una
cirugia de tejido blando y duros, absceso, enfermedad periodontal, etc. Los
signos y sintomas son observados en diferentes niveles. La inflamacion puede
producirse por ciertos tipos de lesion tisular y presentarse en 2 tipos: aguda y
cronica, que en mayoria de las cirugias observamos comunmente la de tipo
aguda que se da en una duracién desde inicialmente breve, que continda
desde unos pocos minutos hasta varios dias. Se caracteriza por la exudacion
de liquidos vy proteinas plasmaticas y acumulacion de leucocitos,
primordialmente neutrofilos. Por medio de este mecanismo de defensa el
organismo cumple su finalidad de disminuir las consecuencias del proceso
inflamatorio. Los terceros molares retenidos son objeto de un estudio
importante de la patologia odontoldgica, por su frecuencia, por su variedad de
posiciones y por la patologia y accidentes que frecuentemente conllevan a
encontrar distintos abordajes y elaboracion de colgajos que seran debidamente

planeados para una adecuada visibilidad y acceso a la zona de trabajo.

El presente estudio estd basado en medir el grado de inflamacion posterior a la
extraccion quirargica de los terceros molares inferiores retenidos en posicion
mesioangulada, utilizando las técnicas de colgajo triangular y colgajo lineal, en
el hospital militar central ,solo en pacientes jovenes varones que acuden al

servicio de cirugia buco maxilofacial para ser tratados por ello.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de larealidad problematica

El grado en que pueda recuperase los tejidos sanamente y disminuir los
riesgos quirdrgicos dependera de los procesos fisioldgicos y la técnica que se
emplea en el acto todo ello que lo rodea que son de gran importancia, ya que
compone unos de los pilares para asegurar el éxito de cualquier tipo de
tratamiento en el area de la cirugia bucal y una de las principales
complicaciones luego de una extraccion dental quirargica es la inflamacion
post-operatoria, donde se producen cambios secuenciales en los tejidos, los
cuales ocurren como reaccion a una lesion tisular, al inicio de este

procedimiento quirdrgico donde se efectda una incision en los tejidos blandos.

La capacidad de respuesta a una agresion de un tejido es fijada 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 e inflamacion desfavorable. En vista de
la importancia que recubre el conocimiento del empleo de las técnicas de
colgajo en el campo de la Odontologia, primordialmente para la cirugia bucal,
este trabajo analiza el curso del tiempo del proceso inflamatorio y describo
como estos se registran de manera progresiva. Por ultimo, se aborda de forma
individual la contrastacion entre ambas técnicas quirdrgicas para su pronta
desinflamacién y regeneraciébn de gran interés para la cirugia bucal. La

exodoncia de terceros molares es un procedimiento cotidiano en la practica del
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cirujano buco maxilofacial durante la cirugia de terceros molares. Es el
abordaje quirargico, el paso operatorio mas importante ya que depende de su
ejecucion la posterior cicatrizacion e improbable posterior infeccion. Los tejidos
blandos al ser cortados y retraidos adecuadamente, facilitaran el procedimiento
quirargico; permitiendo un apropiado acceso e irrigacion del area a intervenir
mediante el abordaje de las técnicas de colgajo; minimizando asi el trauma y
restableciendo la anatomia previa a la intervencion. Con la finalidad de reducir
las complicaciones post exodoncia es decir el efecto en general y la injuria del
tejido contiguo o efecto local; se comparara la aplicacion de la técnica de
colgajo lineal con la técnica de triangular en pacientes atendidos post
exodoncia de terceros molares inferiores en jovenes que acuden al servicio de

cirugia bucomaxilofacial del hospital militar central.

El tercer molar por lo general erupcion entre los 18 a 25 afios, por esta razén
se designa como muela del juicio, muela de la prudencia, molar de la cordura o
cordal. Fue Hieronimus Cardus, quién acufio la terminologia "dens sensus et
sapientia et intellectus" en clara referencia al juicio o al sentido comdn. Los
terceros molares segun la clasifica el autor Archer son las piezas dentarias con
mayor frecuencia de inclusion, por ello tienen suma jerarquia u importancia
dentro de la patologia odontolégica por sus variaciones en forma, tamafo,

ubicacion; frecuencia de inclusion; patologias que comiunmente desencadenan.

La extraccion del tercer molar, como cualquier procedimiento quirdrgico, tiene
Complicaciones que han sido evaluados en diversos estudios. Entre estos
riesgos se encuentran la alveolitis, el trismus, el dafio a la articulacion
temporomandibular, lesion neural, hemorragia, fractura de la tabla 6ésea y dafio

15



al diente adyacente, pudiendo cada una de las anteriores representar una
alteracion temporal o permanente y en ocasiones comprometer la vida del
paciente. La frecuencia de estas complicaciones aumenta, si la posicion del
diente representa mayor dificultad quirdrgica, como en los pacientes mayores
de veinticinco afios, cuando la realizacion del procedimiento toma mayor
tiempo quirdrgico y si se requiere hacer un colgajo muy amplio.

Se ha sefialado también que la cantidad de informacion preoperatoria al
paciente tiene un efecto positivo sobre la recuperaciéon, control del dolor y
grado de satisfaccién con el tratamiento. 3

1.2 formulacion del problema de investigacion

1.2.1 Problema principal

¢, Cual es el efecto inflamatorio clinico entre la técnica de colgajo triangulary la
técnica de colgajo lineal post exodoncia de terceros molares inferiores
retenidos en pacientes jovenes que acuden al servicio de cirugia buco

maxilofacial del hospital central militar, 2017 ?
1.2.2 Problemas secundarios

- ¢Cual es el efecto inflamatorio clinico en el empleo de la técnica de colgajo
triangular al pre operatorio, post operatorio inmediato ,48 horas y 168 horas?

- ¢Cual es el efecto inflamatorio clinico en el empleo de la técnica de colgajo
lineal al pre operatorio, post operatorio inmediato ,48 horas y 168 horas?

- ¢ Cual es el efecto inflamatorio clinico entre la técnica de colgajo triangular y

la técnica de colgajo lineal en el pre operatorio?
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- ¢ Cual es el efecto inflamatorio clinico entre la técnica de colgajo triangular y
la técnica de colgajo lineal en el post operatorio inmediato?

- ¢ Cual es el efecto inflamatorio clinico entre la técnica de colgajo triangular y
la técnica de colgajo lineal en el post operatorio 48 horas (2 dias)?

- ¢ Cual es el efecto inflamatorio clinico entre la técnica de colgajo triangular y

la técnica de colgajo lineal en el post operatorio 168 horas (7 dias)?

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo principal

Determinar el efecto inflamatorio clinico entre la técnica de colgajo triangular y
la técnica de colgajo lineal post exodoncia de terceros molares inferiores
retenidos en pacientes jovenes que acuden al servicio de cirugia buco

maxilofacial del hospital central militar, 2017.

1.3.2 objetivos especificos

- Establecer el efecto inflamatorio clinico en el empleo de la técnica de colgajo
triangular al pre operatorio, post operatorio inmediato ,48 horas y 168 horas.

- Establecer el efecto inflamatorio clinico en el empleo de la técnica de colgajo
lineal al pre operatorio, post operatorio inmediato ,48 horas y 168 horas.

- Establecer el efecto inflamatorio clinico entre la técnica de colgajo triangular y
la técnica de colgajo lineal en el pre operatorio.

- Establecer el efecto inflamatorio clinico entre la técnica de colgajo triangular y
la técnica de colgajo lineal en el post operatorio inmediato.

- Establecer el efecto inflamatorio clinico entre la técnica de colgajo triangular y

la técnica de colgajo lineal en el post operatorio 48 horas (2 dias).

17



- Establecer el efecto inflamatorio clinico entre la técnica de colgajo triangular y

la técnica de colgajo lineal en el post operatorio 168 horas (7 dias).

1.4 Justificacion de la investigacion

1.4.1 Importancia de la investigacion

El presente estudio aporta a elegir una técnica adecuada de colgajo para
terceras molares en el campo de la cirugia buco-maxilofacial, que contribuya y
favorezca a los cirujanos maxilofaciales, odontélogos generales, estudiantes
de odontologia y también a los pacientes a los cuales esta técnica beneficiaria
en la reduccion del efecto inflamatorio ante la injuria dada por el abordaje
quirdrgico y las consecuencias del acto post quirargico. Analizando el efecto
clinico y resultado post quirdrgico del colgajo lineal comparado al colgajo
triangular, sobre el tejido blando del tercer molar adyacente después de la
cirugia. El propésito de este estudio nos ayudard a conocer el grado,
beneficios, y consecuencias que acarrearia el empleo de estas técnicas

quirdrgicas en las exodoncia de terceros molares inferiores retenidos.

1.4.2 viabilidad de la investigacion

El presente estudio es viable ya que el investigador cuenta con los recursos
financieros y materiales para realizar la recolecciéon de datos, asi como el
conocimiento suficiente para el desarrollo de la investigacion, apoyado por su
Asesor. El estudio sera apoyado por docentes y los pacientes que seran
atendidos en el hospital militar central, a través de un instrumento que evalué el

efecto inflamatorio clinico mediante sus evaluaciones, serviran para la
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recoleccion de los datos necesarios para la elaboracion de la presente

investigacion.
1.5 limitaciones de la investigacion

La investigacion se llevara a cabo en pacientes jévenes con la mayoria de edad
entre 18 a 29 afos de edad a realizar el tratamiento indicado para la
exodoncia de terceros molares inferiores retenidos evaluando clinicamente la
inflamacion, comparando el empleo de las dos técnicas de colgajo en dichos
grupos en pacientes jovenes que acuden al servicio de cirugia buco
maxilofacial del hospital central militar, 2017. Para desarrollar este trabajo
existen limitaciones de orden bibliografico, metodologico y factor tiempo, sin

embargo no sera un impedimento para finiquitar en el tiempo establecido.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion
2.1.1. Antecedentes nacionales

Gabriela Alejandra Il. (2017) Realizo un estudio de comparacion experimental
y comparativo entre el edema u inflacion y el dolor tras la extraccién de terceros
molares inferiores a 12 pacientes en la que se les aplica un corticoide la
conclusiones de dicha investigacion se dijo g los corticoides tienen que ver
mucho con el grado de inflamacién y el dolor posquirdrgico disminuyéndolos
significativamente involucrando la manipulacion de los tejidos blandos y tejidos
duros. En la cual el grado de inflamacion aplicado en la molar fue
significativamente menor, mientras en el otro lado donde no se aplicé significo
un dolor moderado a severo, todo Conlleva a que la accién inflamatoria revela
un menor dolor y en relacion al sexo no se registré datos significativos aun
nivel de inflacién similar.?

Huangal Evangelista m. j. (2016) Valoré las complicaciones y riesgos
postoperatorias del colgajo Bolsillo frente al colgajo Semi — Newman en cirugia
de terceras molares inferiores. El estudio se desarrollé en el Centro Quirargico
de la Clinica Estomatologica de la Universidad Privada Antenor Orrego que
incluyé un total de 30 pacientes. Donde Se concluydé que existe diferencia
estadisticamente significativa al comparar el Colgajo Bolsillo con colgajo Semi
Newman, segun trismus a las 24 y 72 horas, dolor a las 24 horas y 72 horas; y

edema a las 24y 72 horas.!
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Diaz Benavides R.(2016 ) evalud en su estudio la frecuencia en su complejidad
en llevarse a cabo la planificacion, de realizar una exodoncia sin muchos dafios
post operatorios a prevenir con la planificacion de evaluar cada posicion de las
terceras molares mandibulares retenidas realizado en pacientes de 18 a 25
afos de edad atendidos en 2 centros de diagndstico radiolégico de imagenes rx
y minot del distrito de Trujillo en que fue recabandose informacion del 2013
hasta la conclusion del 2016 , se concluyé que las frecuentes en ver y darle
planificacion en esa escala es a la clase Il posicion b con 32,4% seguida por la
clase | posicion b 13.0% clase Il posicion a 12.2%,claselll posicién ¢ 10.7 % ,
clase Ill posicién b 10.4 %y la clase | posicién a 10.7%.%°

Sanchez Lemus O. R. (2015) investigd el grado inflamatorio post exodoncia te
terceros molares inferiores retenidos en 20 pacientes atendidos en la
universidad de san Carlos en Guatemala en el 2014 y se culmina en el 2015
entre dos técnicas de colgajos (colgajo. Trapezoidal y colgajo envolvente)
habiendo un total de 40 piezas extraidas en posicion IB y IC (semimpactadas),
evaluando asi al tiempo inmediato a la cirugia, a las 24 horas,48 horas, y 72
horas después de operado. Concluyendo asi que a los sucesos y diferencias
en algunos tiempos como a las 72 horas la significacion inflamatoria era entre
ambos no muy diferenciada por lo q se concluye al final que el colgajo
envolvente es mas favorable que la trapezoidal por cuanto al menor grado de
inflamaci6n.?

Casas A. (2014) Evalu6 una investigacién en un grupo de estudio para un total
de 15 personas, evaluando la posicibn de cada molar radiograficamente y

también se determind segun la clasificacion de pell y Gregory , las dichas edad

21



gue oscilaron entre 16 y 24 afios de edad ,con un promedio de 18,93 afios . El
género masculino fue el predominante con un 60% .aplicando la clasificacion
de Pell y Gregory, la clase Il fue la mas prevalente con un 70%. A su vez la
posicion B se observo en las mayorias con un 53,33%. La Angulacion de las
terceras molares mas frecuente fue la mesial con un

93,33%.>

Llhan A. (2014) evallo en su estudio indicando que cuando los tejidos del
cuerpo se lesionan, una respuestas importantes de la muchas es la reaccion
inflamatoria y el dolor en menor o mayor grado esperandose des pues de cada
intervencién quirirgica y normalmente esperada.”

Chicarelli da silva M. (2014) Evalu6 en sus estudios las terceras molares con
el riesgo de la complejidad ante una cirugia de estas para su posterior
exodoncia respecto ala profundidad de la tercera molar inferior en la
clasificacion de pell y gregory la clase C fue la mas prevalente totalizando a un
55,42 % de los casos enseguida por la clase B con 23,19% y la clase A con
21.39%.%"

Sanchez Mayorga g.c. (2014) Realizo una investigacion en que la influencia del
trazado de la incision en lengleta en la estirpe de los terceros molares
mandibulares incluidos y la minimizacion de los efectos secundarios
postoperatorios, valorando la técnica utilizada, evaluando las incisiones en
lenglieta y los distintos problemas post operatorios como dehiscencia de la
herida ya fue de gran importancia conseguir un colgajo envolvente lo

necesariamente suficiente, se protege la encia a nivel de la pared distal del
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segundo molar evitando dificultades periodontales, asi también la importancia

de una éptima cicatrizacion.?®

Ruiz Saenz P. L. (2014) Investiga la accion del Acetonido de Triamcinolona
aplicado como unica inyeccion via intralesional en fondo de vestibulo después
de la sutura de la herida en la extraccion quirargica del tercer molar inferior,
llega a la ejecucion de la efectividad en el control del dolor, de la inflamacion
y del trismo producido durante el postoperatorio. La disminucién del dolor y de
la hinchazoén tanto a las 48 horas como a la semana de la intervencion es
estadisticamente significativo en aquellos grupos con aceténido de
Triamcinolona cuando se comparan con un grupo control; no obstante no se
encontraron diferencias con relevancias significativas en relacién al uso del
corticoide de caracter conjunta o aislada con el AINE , Una Unica inyeccion
intralesional de acetonido de Triamcinolona amenora de forma importante la
ingesta de analgésicos durante el periodo postoperatorio y de recuperacion tras

la extraccion de terceros molares inferiores incluido.®

Aloy Présper A., Garcia Mira B. (2013) analizaron datos acerca de las
Consideraciones periodontales en la exclusion del tercer molar, concluyendo
que la presencia de terceros molares impactados negativamente afecta y dafa
al periodonto de los segundos molares contiguo como se refleja en la
complicacion del ligamento periodontal, rizolisis , y profundidad de las bolsas
relacionadas a la pérdida de adherencia. La existencia de un preoperatorio con
presencia de un defecto intradseo, la edad del paciente, y el grado de control y

seguimiento de la placa pueden predecir resultados desfavorables.
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Arteaga Saire C. Z. (2013) estudio los efectos post exodoncias en terceras
molares inferiores aplicando 2 técnicas quirlrgicas de colgajos o
desbridamiento (colgajo mixto y colgajo espesor total) en pacientes que eran
atendidos en el afio 2013 en el hospital nacional Hipélito unanue, servicio de
cirugia maxilofacial, en cuanto analizar cual de ellos tienes menos efectos
perjudiciales para su posterior cicatrizacion y bienestar oral. Concluyendo q al
tercer y séptimo dia el colgajo mixto fue favorable a comparacion con el colgajo
espesor total en la intensidad de dolor el colgajo mixto demostro g fue favorable
a comparacion con el colgajo a espesor total, y en la variacion de limitacion a la
apertura bucal fue mas favorable el colgajo mixto que en la del espesor total,
no se hallé diferencias en la recesion gingival en ambos colgajos , ni se hallo
evidencias de una mejor cicatrizacion en los pacientes intervenidas entre
ambas técnicas.?

Céspedes M. (2013) evalué en su investigacion en donde el estudio fue
descriptivo y transversal, dando a conocer en el transcurso de la investigacion
su propdsito de saber la prevalencia en cuanto a sus complicaciones después
de haber realizado extraciones u exodoncias de terceros molares inferiores en
dichas personas que cuentan con la edad de 17 a 27 afos y catalogar las
complicaciones con la posicion, sexo, angulacién, grado de profundidad de la
tercera molar inferior (segun la clasificacion de Pell y Gregory y Winter). Se
concluyo la frecuencia de las posiciones del tercer molar inferior segun las
clasificaciones de Winter y de Pell y Gregory en aquellos pacientes de 17-27
afos de edad atendidos en el servicio de Medicina Oral y Cirugia Maxilofacial

del Hospital central de la Fuerza Aérea del Peru durante el periodo Mayo- Julio
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2013. Se seleccionaron y revisaron 41 Historias Clinicas y se estudiaron sus
respectivas radiografias panoramicas de donde se obtuvieron 55 terceras
molares inferiores para su posterior medicion en la investigacién.?*

Dolanmaz A. (2013) Su estudio comparo el disefio de dos tipos de colgajo en
30 pacientes 14 hombres y 16 mujeres, entre 17 y 31 afios de edad donde
comparé que no hay diferencia significativa entre el colgajo Bolsillo y el colgajo
Semi-Newman con respecto al posoperatorio el dolor y edema después de la
cirugia del tercer molar impactado.*®

Ramén Cima J. (2012) investiga mediante la técnica quirdrgica de la Ventana
Osea Vestibular, realizada y publicada por el Profesor Doctor Miguel
Pefarrocha Diago y cols., en la Universidad Médica y Escuela Dental de
Valencia- Espafa, 4 casos en donde Tiene muchas ventajas donde la técnica
quirdrgica mas habitualmente empleada, podria solucionar el problema
principal de las inserciones periodontales bajas, que encaminan al paciente a
un disconfort postoperatorio a los cambios de temperatura, o la creacién de las
lesiones periodontales, que no son agradables para €l profesional ni para él
paciente con el convencimiento que, de todas las variables que se estudiaban
y de los resultados obtenidos, seran algo beneficioso que se acufiaria para el
bien de la cirugia buco maxilar.’

Al-Shafii A. y Col; (2012) experimentaron los efectos de los dos disefios de
colgajos de uso comun (sobre y triangular) utilizados para la extraccién de
terceros molares mandibulares en la morbilidad postoperatoria. Diecinueve
pacientes con terceros molares retenidos bilateral fueron estudiados.

Hinchazon, dolor y trismo se exploraron en los dias dos, siete y catorce, los
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valores periodontales se registraron en los dias siete y catorce. Los datos

yacieron analizados utilizando el Chi 2y la prueba de Mann.’

Montero J. (2013) evalué el cambio en el etapa periodontal de los segundos
molares inferiores después de la exodoncia quirdrgica del tercer molar con
problemas periodontales precedentes. El estudio se basé en un 1 afio de
seguimiento de cuarenta y ocho pacientes en total (veinte hombres y veintiocho
mujeres). Radiografias panoramicas se adquirieron y los exadmenes clinicos se
llevaron a cabo al inicio del estudio para establecer el estado periodontal (de la
placa de sondeo de profundidad y dentales y los indices gingivales). Después
de la extracciébn quirdrgica de los terceros molares retenidos, todos los
pacientes fueron evaluados a los tres, seis, nueve y doce meses para observar
los cambios en el estado periodontal. Los resultados sugieren que la primera
reaccion periodontal establecida en las superficies distales de los segundos
molares y en la salud periodontal de los 4 sextantes posteriores se puede
mejorar significativamente un afio después de la extraccion quirdrgica de los

terceros molares inferiores bilaterales.*?

Briguglio F., Zenobio EG. (2012) Compararon la influencia de tres colgajos a
espesor total en la cicatrizacion periodontal del segundo molar adyacente
después de la extraccion de terceros molares retenidos. Cuarenta y cinco
voluntarios con impactacion bilateral de terceros molares mandibulares fueron
asignados aleatoriamente en tres grupos: grupo A (solapa del sobre, y
modificado por Thibauld Parant), el grupo B (colgajo Laskin triangular), y grupo
C (solapa modificado por Laskin). Encontraron una reduccion estadisticamente
significativa de la profundidad de sondaje y aumento del nivel de insercion
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clinica en el grupo B en comparacion con los otros grupos veinticuatro meses
después de la cirugia. Finalmente concluyeron que el efecto del tipo de colgajo
utilizado para cirugia del tercer molar mandibular en el estado periodontal de
los segundos molares, asi como los factores que influyen en este resultado
sigue siendo incierto. Sin importar el disefio del colgajo, las condiciones
periodontales del segundo molar adyacente se deterioraron después de los
doce y veinticuatro meses. La decision de utilizar un determinado tipo de

colgajo debe basarse en la preferencia del cirujano.*®
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2.2 Bases tedricas

2.2.1. Inflamacién

Son cambios complejos q se dan en los tejidos de manera secuencial, los
mismos producen un efecto de lesién tisular, sean estos causados por
organismos bacteriologicos, traumatismos, calor, productos quimicos entre
otros fenémenos asociados.™

La inflamacion se traduce a una accion protectora, con el objetivo de suprimir la
causa inicial de la lesidn tisular (toxinas o microbios), como las células y tejidos
necroticos que se producen como resultado de la lesion. En consecuencia,
existe una relacion estrecha entre los procesos de reparacion y la inflamacion.
La respuesta inflamatoria disminuye o encierra al agente causal, esto genera
gue los procesos de cicatrizacion y reconstruccion del tejido dafiado, puedan
seguir su evolucion. La variable inflamatoria de acuerdo a su intensidad puede
clasificarse en: leve=de 0 a 1 cm; moderada= de 1 a 3cm; severa de 3cm en
adelante, esta clasificacién se empleara en el presente estudio.?
Caracteristicas de la Inflamacion

- Vasodilatacién local con exceso del flujo sanguineo local consecuente;

- Aumento de la permeabilidad de los capilares con fuga de grandes cantidades

de liquido a los espacios intersticiales

- Coagulacion del liquido en estos espacios, a causa de las cantidades

excesivas de fibrindbgeno y otras proteinas que salen de los capilares;
- Migracion de gran nimero de granulocitos y monocitos al tejido

- Tumefaccion Celular
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las reacciones que son producidas en algunas sustancias son: Histamina,
bradicinina, serotonina, prostaglandinas, multiples productos del sistema del
complemento, productos del sistema de coagulacion de la sangre, y multiples
sustancias hormonales denominadas “linfoquinas”, que son excretadas por los
linfocitos T sensibilizados, estos tienen parte dentro del sistema inmunitario, en
la intervencion a la respuesta inflamatoria, median agentes como: plasma,
células circundantes, tejidos conectivos, vasos sanguineos y componentes

celulares y extracelulares.?
Formas béasicas en que se presenta la inflamacién:
-Inflamacién aguda

Es un proceso fisiolégico que se da de manera inmediata a la lesidon, cuya
actividad de esta respuesta es la de proveer leucositos en la zona injuriada,
estableciendo asi dos funciones principales, como la de eliminar bacterias
invasoras u otros agente, y la degradacion de los tejidos muertos producto del
dafio. Lamentablemente, la presencia de estos leucositos elevan el tiempo
inflamatorio y promueven el dafio tisular acarreando radicales tdxicos de

oxigeno, mediadores quimicos y liberacién de enzimas.*
La inflamacion aguda tiene tres componentes principales:

- Cambios en el grosor de los vasos producto de un aumento local de la

perfusién sanguinea (vasodilatacion).

- Cambios estructurales en la microvasculatura que permiten a las proteinas

plasmaticas abandonar la circulacion.
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- Migracion de los leucocitos desde la microcirculacion y acumulacion en el foco

de la lesion.

Estos componentes describen dentro de los cinco signos locales, solo a tres
caracteristicas de la inflamacion aguda: calor (aumento de la temperatura),

enrojecimiento (rubor), Inflamacién (edema).

Los dos componentes restantes de la inflamacion aguda, dolor y pérdida de la
funcion, se producen como resultado agregado de la elaboracion de

mediadores y de la migracién de leucocitos en la respuesta inflamatoria.*

Cambios vasculares:

Después de la lesion existe variacion en el calibre vascular y en el flujo
sanguineo, provocando la transicion de las arteriolas y vasoconstriccion
intermitente, seguido de una vasodilatacion que en consecuencia se induce a
un aumento del riego sanguineo, caracteristica de los cambios hemodinamicos
tempranos en la inflamacién aguda y causa del calor y enrojecimiento.?
Seguidamente hay retardo de la circulacibn por el incremento en la
permeabilidad de la microvasculatura con salida de liquido rico en proteinas
hacia tejido extravascular, causando concentracién de eritrocitos en vasos
pequefios y aumento de la viscosidad sanguinea en donde se observa la
orientacion periférica de los leucocito (neutréfilos) a lo largo del endotelio
vascular, llamandose a éste proceso marginacion leucocitica, luego estos
leucocitos migran través de la pared vascular hacia el tejido intersticial en el
proceso de emigracion.??

-Aumento de permeabilidad vascular:
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En la vasodilatacion y el aumento del flujo sanguineo, se elevan la presion
hidrostatica intravascular, lo que incrementa la filtracion de liquido a partir de
los capilares, el cual contiene pocas proteinas y que no es mas que un
ultrafiltrado del plasma sanguineo llamado Trasudado, este dura poco tiempo o
por el aumento de la permeabilidad del vaso ocasionando salida hacia el
intersticio en liquido rico en proteinas exudado.?

El exudado reduce la presidon osmotica intravascular y aumenta la presion
osmoética del liquido intersticial ocasionando la salida de liquido y su
acumulacion en el tejido intersticial.?

El edema se define un exceso de liquido en los tejidos del organismo, que
afecta principalmente el comportamiento del liquido extracelular, pero también
el intracelular.?

-Existen dos situaciones que causan edema intracelular:

- Depresion de los sistemas metabdlicos tisulares o la falta de una nutricion
adecuada a nivel celular. Esto ocurre en zonas del organismo donde disminuye
el flujo sanguineo local y donde la llegada de oxigeno nutrientes es muy baja
para mantener el metabolismo tisular normal, alterando los sistemas
transportadores ibnicos de membrana, especialmente la bomba de sodio, en la
cual al entrar iones sodio en la célula, la bomba es incapaz de volverlos a
sacar, aumentando la concentracion intracelular de sodio, y moviendo agua
hacia el interior de la célula por la osmosis. Esto puede producir aumento del
volumen intracelular en un &rea tisular determinada, pudiendo llegar a

volimenes dos a tres veces superiores al normal.??
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- El edema intracelular también aparece en las areas tisulares inflamadas,
directamente en las membranas celulares, donde aumenta la permeabilidad y
permite que el sodio y otros iones difundan a su interior con la posterior

osmosis de agua hacia el compartimiento intracelular.??
Inflamacién croénica:

De mayor duracion (dias o afios), que en forma histoldégica se manifiesta por
acumulacion de linfocitos y macrofagos, y por destruccién y reparacion del
tejido; esta ultima se relaciona con la proliferacién vascular y fibrosis. Un
estimulo inflamatorio inicial desencadena la liberacion de mediadores quimicos
a partir de plasma o de células, que a continuacion regulan las respuestas

subsecuentes vasculares y celulares.

Estos mediadores quimicos actuando en conjunto o secuencia amplifican la
respuesta inflamatoria inicial e influyen en su evolucidon. la respuesta
inflamatoria concluye cuando los estimulos lesivos se retiran y los mediadores

inflamatorios se disipan, catalizan o inhiben.?

Esta claro que los efectos descritos en el proceso inflamatorio tabican la region
lesionada en relacién a los tejidos restantes. Los espacios tisulares y los
linfaticos de la regién inflamada quedan bloqueados por los coagulos de
fibrinbgeno, de modo que dificilmente puede circular liquido en estos espacios.
Por lo tanto, es tabicamento de la zona lesionada retrasa la diseminacion de

bacterias y productos téxicos.*

-Etapas de la inflamacion:
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Cuando los tejidos se lesionan por traumatismos, infecciones bacterianas o
cualquier otro mecanismo casi siempre se produce inflamacion. Basicamente la

inflamacion consta de 5 etapas:

- liberacién de sustancias quimicas que activan la inflamacion, como histamina,
bradicinina, enzimas proteoliticas, etc., y que provienen de las células de

tejidos dafiados.

- aumento de flujo sanguineo en el area inflamada, por los productos liberados

de los tejidos que constituyen el proceso llamado eritema.

- escape de los capilares a las areas dafiadas de grandes cantidades de
plasma casi puro, seguido de coagulacion de liquido causando asi edema de

tipo duro.
- Inflamacién del &rea por leucocitos.
- Cicatrizacion del tejido.?

-Mediadores de la inflamacion:

Células de la inflamacion (leucocitos, granulocitos, sistemas de macrofagos,
Monocitos)

Los Leucocitos:

Son unidades moviles del sistema protector del cuerpo. se forman parcialmente
en la medula 6sea y en parte en los ganglios linfaticos, pero después de su
formacion se transportan por la sangre hacia las diferentes partes del cuerpo
en las que van actuar.™

Durante la inflamacién, ocurre una secuencia de sucesos desde la salida de los

leucocitos de la luz vascular hasta el espacio extravascular que se divide en:
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-marginacion y rodamiento: en el flujo sanguineo normal, eritrocitos y leucocitos
por lo general viajan a lo largo del eje central del vaso. Con forme la
permeabilidad vascular aumenta al inicio de la inflamacidén los leucocitos
ruedan sobre la superficie endotelial, fijandose de manera transitoria a lo largo
de la via, proceso llamado rodamiento.

- Adhesion y trasmigracion: los leucocitos se adhieren en forma firme a la
superficie endotelial (adhesion), antes de deslizarse entre las células y
atravesar la membrana basal hacia el interior del espacio extravascular
(diapédesis). Adhesion mediada principalmente por inmunoglobulinas. Luego
de unirse de manera estable a la superficie endotelial el leucocito emigra entre
las células a lo largo de la union intercelular.

- Quimiotaxia y activacion: luego de salir de los vasos los leucocitos se
desplazan hacia el sitio de la lesién, a lo largo de un gradiente quimico en un
proceso llamado quimiotaxia. Ademas de estimular la locomocién los factores
guimotacticos, también inducen otras respuestas leucocitarias, conocidas
genéricamente como activacion de leucocitos.

-Fagocitosis y Degradacién: Fagocitosis consta de tres etapas: es el
reconocimiento y fijacion de la particula para ingerirse por el leucocito con la
formacion de una vacuola fagocitica y la eliminacion o degradacién del material
ingerido. La vacuola fagocitica, se fusiona con la membrana limitante de un
granulo lisosémico, liberandose hacia el fagolisosoma y degranulandose el

leucocito.?*

-Inflamacién y funcion de los neutrofilos y macréfagos:

- Respuesta de los macrofagos y neutrdfilos a la inflamacion:
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Los macréfagos que se encuentran en los tejidos, comienzan su accion
fagocitaria, al ser activados por los productos de la inflamacién, en donde
aumenta el tamafio de cada una de estas células; estos macréfagos pueden
convertirse en unidades méviles formando la primera linea de defensa durante
la primera hora mas o menos.*

El namero de neutréfilos en la sangre aumenta hasta cuatro y pueden
convertirse en unidades moviles, formando la primera linea de defensa durante
la primera linea de defensa mas o menos. El numero de neutrdfilos es la
sangre aumenta hasta cuatro o cinco veces, llegando de 15,000 a 20,000 por
milimetro cubico, fendmeno llamado neutrofilia. Este aumento se da luego de
unas horas de iniciado el proceso inflamatorio, dado como resultado de una
combinacion de sustancias quimicas que se liberan desde los tejidos
inflamados y difunden hasta la sangre, alcanzando la medula 6sea, donde
movilizan gran namero de leucocitos, principalmente neutréfilos y monocitos en
menor numero; estos monocitos se movilizan lentamente y requieren de varios
dias.?

Después de haber invadido el tejido inflamado los monocitos son aun células
inmaduras 8hrs. para alcanzar tamafios mayores y desarrollar las grandes
cantidades de lisosomas, que son precisas para la total capacidad de
fagocitosis. Al cabo de dias o semanas, los macréfagos predominan sobre las
demas células fagociticas del area inflamada, gracias a la gran produccion de
monocitos por la célula 6sea. Seguidamente hay produccién aumentada de
granulocitos y monocitos por la medula ésea, los cuales maduran entre 3y 4

semana.?
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-Mediadores quimicos de la inflamacion:

Los mediadores se derivan del plasma o a veces algunas células los producen
de manera local. Los mediadores derivados del plasma (complemento, cininas,
Factores de Coagulacién) se presentan como precursores circulantes que
deben ser activados en forma habitual por desdoblamiento proteolitico, para
adquirir sus propiedades bioldgicas. Los mediadores derivados de células por
lo normal se encuentran encerrados en granulos intracelulares
(prostaglandinas) en respuesta a un estimulo. La mayor parte de los
mediadores desempefian su actividad biolégica uniéndose inicialmente a
receptores especificos o células blanco. Sin embargo, algunos tienen actividad
enzimatica directa, toxica 0 ambas (proteasas lisosémicas, 0 especies reactivas

de oxigeno.*

Los mediadores pueden estimular células blanco, para que liberen moléculas
efectoras secundarias. Estos mediadores secundarios a veces muestran
actividad similar a la molécula efectora inicial, en este caso amplificaran una
respuesta particular. Por otro lado, pueden tener oposicién y por lo tanto,
funcionan como contra reguladores del estimulo inicial. Los mediadores solo
pueden actuar sobre una o unas cuantas células blancas, o pueden presentar
actividad ampliamente extendida, y pueden mostrar resultados muy diferentes
segun el tipo de célula que afecten. La funcién de un mediador por lo general
esta estrictamente regulada. Una vez activados y liberados de la célula, casi
todos los mediadores se desactivan con rapidez, son inactivados por enzimas o
eliminados. Una de las principales razones de los controles y equilibrios es que
casi todos los mediadores tienen posibilidad de provocar efectos nocivos.?*
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-Mediadores especificos de la inflamacion:

-Aminas vasoactivas

Histamina:

Se concentra mayoritariamente en los mastocitos y en los leucocitos basofilos
(el contenido es 10-20 veces mayor en los mastocitos que en los basofilos).

La histamina incrementa la permeabilidad capilar. El efecto se debe a la
contraccion y separacion de las células endoteliales vasculares. Como
consecuencia de ello, las proteinas plasmaticas y el suero sale de los vasos
(extravasacion), dando lugar al correspondiente edema. También producen
vasodilatacién, debido a la accion sobre receptores de la histamina presentes
en los vasos sanguineos (la vasodilatacibn no parece tener su origen en el
sistema nervioso). Esto da lugar a una reduccion de la resistencia vascular
periférica y, consecuentemente, de la presidon sanguinea sistémica. En esta
accion parece que participan tanto receptores h ; como h ,, ya que el efecto de
la histamina sobre la presién sanguinea sélo puede ser revertido mediante la

administracién conjunta de antagonistas para ambos tipos de receptores 2>
Serotonina:

Presente en células cebadas y plaquetas. Su papel en anafilaxis humana es
discutible. Produce un aumento de permeabilidad vascular, dilatacion capilar y

contraccion de musculo liso.
-proteasas plasmaéticas

Cininas:
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Son péptidos basicos con cualidades vaso activas. Se forman a partir de
algunos precursores plasmaticos llamados quinindégenos, bajo la accion de

cininogenas.??
-Sistema de complemento

El sistema del complemento es uno de los componentes fundamentales de la

conocida respuesta inmunitaria defensiva ante un agente hostil.

Consta de un conjunto de moléculas plasmaticas implicadas en distintas
cascadas bioquimicas, cuyas funciones son potenciar la respuesta inflamatoria,
facilitar la fagocitosis y dirigir la lisis de células incluyendo la apoptosis.
Constituyen un 15% de la fraccién de inmunoglobulina del suero. Los pequefios
fragmentos que resultan de la fragmentacibn de componentes del
complemento, C3a, C4a y Cba, son llamados anafilotoxinas. Estas se unen a
receptores en células cebadas y basdfilos. La interaccion induce su
degranulacién, liberando histamina y otras sustancias farmacolégicamente
activas. Estas sustancias aumentan la permeabilidad y vasodilatacion.
Asimismo, C3a, C5a y C5b67 inducen monocitos y neutrofilos a adherirse al

endotelio para iniciar su extravasacion.??
- Metabolitos del acido araquidoénico:

El &cido araquidonico (AA) es un derivado del acido graso esencial acido
linoleico, con muchos enlaces dobles, que se encuentra normalmente
esterificado en forma de fosfolipido en las membranas celulares. EI AA se

libera por accion de las fosfolipasas celulares, a partir de cualquier célula
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activada (plaquetas), estresada o a punto de morir por necrosis. Una vez

liberado, el AA puede metabolizarse por dos vias:

-Las ciclooxigenasas (la forma constitutiva COX-1 y la inducible COX-2)
generan intermediarios que, después de ser procesados por enzimas
especificas, producen las prostaglandinas (PGD2 producido por mastocitos,
PGE2 por macrofagos y células endoteliales, entre otros) y los tromboxanos
(TXA2, el principal metabolito del AA generado por las plaquetas); el endotelio
vascular carece de tromboxano sintetasa, pero posee una prostaciclina

sintetasa, y por tanto genera prostaciclina (PGI2).

-Las lipooxigenasas generan intermediarios de los leucotrienos y las lipoxinas.
Los derivados del &cido araquidénico (también denominados eicosanoides)
sirven como sefiales intra o extracelulares en una gran variedad de procesos
bioldgicos, entre ellos la inflamacion y la homeostasis. Sus efectos principales

son:

- Prostaglandinas (PGD2, PGE2): vasodilatacion, dolor y fiebre.

- Prostaciclinas (PGI2): vasodilatacion e inhibicién de la agregacién plaquetaria.

-Tromboxanos (TXA2): vasoconstriccibn y activacion de la agregacion

plaguetaria.

Leucotrienos: LTB4 es quimiotactico y activador de los neutrofilos; los otros
leucotrienos son vasoconstrictores, inducen el broncoespasmo y aumentan la

permeabilidad vascular (mucho mas potentes que la histamina).
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-Lipoxinas: vasodilatacion, inhibicion de la adhesion de los PMN; estos
metabolitos del AA producen una disminucién de la inflamacién, por lo que
intervienen en la detencion de la inflamacion; a diferencia del resto de los
derivados del AA, necesitan de dos tipos celulares para ser sintetizados, los
neutrofilos producen intermediarios de la sintesis, que son convertidos en

lipoxinas por plaquetas al interaccionar con los neutréfilos.??
Factor activador de las plaquetas:

El factor activador de las plaquetas (PAF) es otro mediador derivado de
fosfolipidos. Se encuentra en plaquetas, mastocitos, baséfilos, PMN,
monocitos, macrofagos y células endoteliales. Sus acciones principales son:
agregacion de las plaguetas; vasoconstriccion y broncoconstriccién; adhesién

leucocitaria al endotelio; quimiotaxis.?
Medicion de la inflamacion:

La inflamacién es un cambio volumétrico tridimensional dificil de evaluar,
algunos de los métodos que se han empleado para determinar la inflamacion

después de la extraccion de un tercer molar inferior son los siguientes:

- métodos fotograficos; pueden ser, quiz4 exactos, pero muy complicados y
necesitan de una serie de aparatologia auxiliar que encarece el sistema.
Fueron disefiados por Van gool y Cols en 1975 al demostrar la falta de

precision y consistencia de las medidas subjetivas de la inflamacion.

- calibradores, valoran la tumefaccién de manera unidimensional.
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Arcos faciales y cefalostatos; de manejo complicado, como los utilizados por

petersen o el cefalostato harwold-ewald modificado por tollefsen.
- el estereoscopico, desarrollado por bjorn y mejorado por pedersen

- escala visual analégica (EVA), en la que el paciente puntia la inflamacion

intra y extraoral.

- medidas sobre la piel facial; tomando distintos puntos de referencia (medida

facial, método modificado de laskin, método de Mitchell)
- pletismégrafo facial, desarrollado en 1985 para medir la inflamacion facial
Volumétricamente de forma no invasiva.

Holland en 1979 establecié unos criterios para un medidor de la inflamacion
posterior a la exodoncia del tercer molar inferior, asi, consideré que; en primer
lugar, la precision deberia estar asegurada, que las medias deberian realizarse
en unidades de volumen y finalmente que deberia ser un método practico y
ético en la situacioén clinica que no estuviese limitado por aparatos estéticos.
Asi, comparé tres sistemas de medicién de inflamacion diferentes: el arco
facial, el ultrasonido y la estereofotografia. Esta Ultima, presentaba el
inconveniente de su transporte y la necesidad de ser estética, y el arco facial

resulté ser superior a los ultrasonidos.

Para Schultze-Mosgau y cols la gran ventaja de los ultrasonidos es la
posibilidad de medir directamente el incremento en la distancia entre la mucosa

y la piel producida por el edema.
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Pollmann, en su estudio del seguimiento de la inflamacién postoperatoria,
consider6 que el registro de inflamacién mediante rayos X no se debe emplear
debido al problema de radiacion sobre el paciente. Por otro lado, los métodos
fotograficos y termomeétricos requieren un gran investimento en aparatologia. El
trismus postoperatorio impide la medicién del espesor de la mejilla que seria
dificil y dolorosa, por lo que al igual que en investigaciones previas escogemos
como medidor de la inflamacion la distancia entre dos puntos anatémicos,
empleadas también en otros estudios farmacolégicos y descritos en 1979 por
Holland.

2.2.2. Terceros molares inferiores

Definicién

Es la ultima pieza dentaria molar permanente en mineralizarse y ubicado por
distal del segundo molar en los humanos. Es la pieza terminal u érgano de la
sucesion dentaria, pertenecen a la segunda denticion de los adultos, ausentes
en la primera denticion.

Tiene caracteristicas morfolégicas propias y diferenciales. Es el diente que
presenta mayores diversidades de forma, tamafio, disposicion y anomalias, con
mayor frecuencia se hallan retenidas, impactadas o incluidas es decir dentro
del hueso en otros idiomas se le conoce con diversos vocablos que hacen
referencia al juicio o al sentido comun. El sobre nombre de “muela de juicio”,
“cordal”’, “muela de prudencia” o “muela de discrecidon”, es debido a la erupcion

del tercer molar que coincide con el periodo en el que comienza a ser
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responsable de sus actos, capaz de decidir y aceptar el resultado de sus
acciones.

El tercer molar generalmente erupciona entre los 18 a 25 afios, por esta razén
se denomina muela del juicio, muela de la prudencia, molar de la cordura o
cordal. Fue Hieronimus Cardus, quién acufio el término "dens sensus et

sapientia et intellectus” en albumina referencia al juicio o al sentido comun
Retencion de las terceras molares mandibulares:

Se denominan "dientes retenidos a aquellos que una vez llegada la época
normal de su erupcidbn quedan encerrados dentro de los maxilares,
manteniendo la integridad de su saco pericoronario fisioldgico un diente
retenido es cuando su superficie oclusal se encuentra al menos a 1mm del
nivel oclusal de los otros dientes, a una edad en la que el diente deberia estar

en oclusion.*®

La "retencidn dentaria” puede presentarse en 2 formas: el diente esta
completamente rodeado por tejido 6seo (retencién intradsea o el diente esta

completamente cubierto por la mucosa gingival (retencién subgingival).*?

Si no se puede identificar una barrera fisica 0 una posiciébn o un desarrollo
anormal como explicacion para la interrupcion de la erupcion de un germen
dentario que aun no parecido en la cavidad bucal de retencidén primaria. La
deteccién de la erupcion de un diente después, de su aparicion en la cavidad
bucal son existir barrera fisica en el camino eruptivo ,ni una posiciébn anormal

del diente se llama retencién secundaria, esta anomalia también se conoce
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como reimpactacion, infraoclusion, diente sumergido o hipotrusién y afecta

principalmente a dientes temporales y es rara en dientes permanentes -

Los terceros molares inferiores, son los mas frecuentemente retenidos y
pueden comenzar el desarrollo en una posicion normal respecto a la rama pero
quedan retenidos cuando la mandibula deja de crear suficientemente para la

reabsorcion del borde anterior de la rama y permitir su erupcion.

El problema de la retencion dentaria es ante todo un problema mecanico. El
diente que esté destinado a hacer su normal erupcion y aparecer en la arcada
dentaria con sus congéneres erupcionados, encuentra en sSu camino un
obstaculo que impide la realizacion de un normal trabajo que le esta

encomendado.
Inclusién de las terceras molares mandibulares:

Se considera que un diente esta incluido si, ademas se encuentra dentro del
hueso maxilar. Rodeado por un saco pericoronario intacto. Hay diversas formas
de nombrar a los dientes incluidos. Donado habla de retencion dental de dos
formas, diente enclavado cuando éste ha perforado el hueso en su erupcion,
submucosa cuando estd cubierto totalmente por mucosa y cuando se
encuentra cubierto totalmente por hueso. Calatrava, segun la integridad del
saco folicular, denomina diente enclavado al que ha perforado el hueso y el
saco estd en comunicacion con la cavidad oral y diente incluido al que esta
totalmente cubierto de hueso y con el saco folicular integro. Los terceros
molares son particularmente proclives a quedar retenido dado que erupcionan

al final, cuando queda menor espacio disponible. *3
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Segun Archer son las piezas dentarias con mayor incidencia de inclusion, por
ello tienen suma importancia dentro de la patologia odontolégica por sus
variaciones en tamarfo, ubicacion, forma, frecuencia de inclusion; patologias y
accidentes que comunmente desencadenan. En un estudio longitudinal
elaborado por Venta y col. indican el largo periodo de erupcion tras un estudio
en personas de 20 afios con terceros molares parcialmente erupcionados,
encontrando el fin de su erupcion a los 26 afios. Garcia y Chauncey
manifestaron que el 10% de los cordales de los pacientes de su estudio
aparecieron en la arcada dentaria después de 10 afios de seguimiento. Para
Hattab los terceros molares presentan un buen prondéstico de erupcion mientras
la inclinacibn no sobrepase los 5-10° sin embargo pierde capacidad de
erupcion a partir de 25-30° de inclinacién respecto al eje vertical. Sewerin y Von
Wowern demostraron que los cordales frecuentemente varian su posicion entre
los 18 y 25 afios. Los terceros molares presentan diferentes formas de
nominacién y muchos autores catalogaron las variadas apariciones de los

terceros molares en boca.’

-Laskin clasifica las retenciones dentarias en:

Semierupcionado; cuando asoma alguna parte en la cavidad oral.

No Erupcionado; cuando no asoma ninguna parte en la cavidad oral,

dividiéndose en:

- Retenido, cuando no perfora el hueso

- Impactado, cuando ha perforado el hueso.

-Calatrava los clasifica en base a la integridad del saco folicular en:
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Enclavado; cuando el diente perfora el hueso y el saco folicular esta en

contacto con la cavidad oral.

Incluido; cuando el diente estd completamente cubierto de hueso y con el saco

folicular integro.

- Donado los clasifica en:

Incluido; cuando se encuentra totalmente cubierto de hueso.
Enclavado; cuando ha perforado el hueso; a su vez.
Submucoso, cuando esté totalmente cubierto por mucosa.

Erupcionado, cuando esta parcialmente o totalmente libre de mucosa.

-Gay Escoda los agrupa en:

Incluido; es cuando la pieza dentaria permanece dentro del hueso una vez

pasada su fecha de erupcion.

Impactado; es cuando su erupcion se localiza detenida por una barrera fisica o

una posicion anémala del diente

Retenido subclasificado en:

- Retencién primaria; cuando se encuentra retenida sin que haya una barrera

fisica o posicion anémala

- Retencion secundaria; igual que la primera pero una vez aparecido el diente

en la cavidad bucal.

- Ries Centeno lo divide en:

Retencidn intradsea; cuando se presenta plenamente rodeado por tejido éseo
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Retencidn subgingival; cuando se encuentra tapizada por la mucosa.

-Etiopatogenia

Las hipotesis acerca de las inclusiones dentarias son las siguientes:

Hipotesis Ambiental:

Basada en el cambio de alimentacion, de una dieta &spera, a una dieta con
menor deterioro dental oclusal como interproximal, siendo de esta manera un
factor de retencion dentaria; aquellas investigaciones fueron ejecutadas en

varias poblaciones por Corrucioni, Abagoni. Odusanga y Bess,

En correspondencia a estos estudios Varrela estudio en craneos reales de este
ciclo fueron comparados con craneos de 50 afios de antigiiedad, donde
encontré6 una mayor incidencia de clase Il en los craneos actuales, no siendo

causante los cambios genéticos evolutivos por los pocos afios de diferencia.

Hipotesis genético evolutiva

Plantea la disminucion del volumen dental en menor medida que la disminucién
del arco mandibular, originando una diferencia que ocasiona retencion dentaria.
Lombardi nos indica que es producido gracias al aumento de la capacidad
craneal y el cambio a posicion bipeda lo que causaron cambios en la
mandibula caudal y mas anterior. Hellman atribuye un aumento de terceros
molares incluidos a las mujeres por completar su crecimiento mandibular

cuando sus terceros molares se hallan a punto de erupcionar.

Existe una disminucion progresiva a lo largo de la filogenia humana respecto al

namero, el volumen y la forma de los dientes; asi el tercer molar cada vez
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presenta una erupcidbn mas retrasada e incluso puede estar ausente en
aproximadamente el 10% de la poblacion. Otros autores encuentran esta
agenesia en un rango del 5 al 30% en funcion de la raza del paciente. Esto
debe considerarse como una disminucion de su potencial vital, es decir que el

cordal podria considerarse como un organo vestigial sin propdsito o funcion.

Condiciones embriologicas

Embriologicamente, dandose lugar en el cuarto mes de vida intrauterina
cuando aparecen los gérmenes de los terceros molares en los extremos mas
distales de la lamina dentaria. El mamel6n del tercer molar se desprende del
segundo molar, como si fuera un diente sustituto, este evoluciona
perennemente de abajo arriba y de atras hacia delante, siguiendo la direccién

del "gubernaculum dentis".

La formacién del foliculo del tercer molar comienza en la pared antero-medial
de la rama mandibular, generalmente a los siete afios de edad. Esta ha sido la
ubicacion previa del primer molar antes del nacimiento, y del segundo molar
entre el segundo y tercer afio de edad. Entre los ocho y nueve afios el foliculo
puede lograr alcanzar al tamafio maduro, estando la cépsula y la corona
formada a los diez aflos de edad, concluye su calcificacién en torno a los
dieciséis afios, mientras que la calcificacién de las raices no termina hasta los
veinticinco afios. De lo dicho se desprende que los terceros molares se originan
de la misma zona anatémica que sus precursores los primeros y segundos
molares. Estas areas estan sometidas a una rapida remodelacion 6sea que

permite aumentar la cresta 6sea tanto en el sentido anteroposterior asi como
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vertical a este nivel, originando fuerzas morfogenéticas que adjunto a la
direccién oblicua del germen establecen el trayecto eruptivo, forzando, en el
caso del tercer molar inferior, a efectuar una trayectoria curvilinea de
concavidad postero- superior para lograr su posicion idonea en la cavidad oral.
El hueso; delimitado por una cortical externa compacta y una cortical interna
qgue no lo es; tiene tendencia a llevar hacia atras las raices no calcificadas del
tercer molar, es por ello la inclinacion del eje de erupcion. El diente por lo
general tiene a posicionarse horizontalmente a los 18 afios; sin embargo, estos
impedimentos suelen ser origen de impactaciones y anomalias Para Ries
Centeno existen multiples motivos de retencion como: Razones Embriologicas

por la ubicacion especial del germen dentario.

- Falta material de espacio; Se debe desarrollar el tercer molar inferior entre la

cara distal del segundo molar y la rama mandibular.

- Hueso; Constituido de tal forma que no puede extenderse durante la erupcién

- Barrera fisica; Se opone a la normal erupcion, normalmente originado por la
corona o las raices del segundo molar adicionadas a la posicién viciosa del

tercer molar.

- Elementos patologicos; pueden oponerse a la normal erupcion dentaria:
dientes supernumerarios, tumores odontogénicos (odontomas), constituyen un

impedimento de la erupcion dentaria.

- Causas generales; Todas las enfermedades generales en directa relacion
con las glandulas endocrinas pueden ocasionar trastornos en la erupcion

dentaria.
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Desarrollo

La evolucion normal del tercer molar es afectada a menudo por las situaciones
anatomicas. No hay molar q tenga caracteristicas parecidas a las que presenta
el tercer molar inferior en lo que respecta a forma, numero, disposicion, tamafio
y anomalias radiculares. En su conjunto, las raices del tercer molar inferior
pueden asemejarse a un cono de base superior, que coincide con el cuello
dentario. Dentro de este cono se dibujan todas las presentaciones posibles de
las raices del tercer molar, excepcién hecha de las dirigidas en el sentido de
sus nombres y las raices divergentes. Por lo general este tercer molar es
birradicular. La raiz mesial que puede ser bifida, es aplastada en sentido
mesiodistal, y algo mas ancha en su porcién bucal que en la lingual. La raiz
distal tiene caracteristicas parecidas, aunque por lo general su dimensién
mesiodistal es menor que la raiz mesial. Son frecuentes los molares con tres,
cuatro y cinco raices; correlativamente, resulta una disposicién radicular

caprichosa, pues escapa a toda norma particular.*® ****

Condiciones anatémicas

La cambios normales del tercer molar es alterada a menudo por las
condiciones anatdémicas; asi debemos destacar el insuficiente espacio
retromolar, que ha ido disminuyendo progresivamente durante el desarrollo
mandibular a lo largo de la evolucion filogenética produciendo la inclusion del
tercer molar inferior. EI germen del tercer molar inferior nace al final de la
lamina dentaria. Esta region del angulo mandibular llamada “zona fértil

mandibular”, en donde el desarrollo se realiza en sentido posterior, obligando al
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tercer molar inferior a desarrollar una curva de enderezamiento coéncava hacia

atras y hacia arriba para alcanzar su lugar normal en la arcada

Las referencias anatdmicas agravan aun mas el problema provocado por la

falta de espacio 6seo. Estas son;

Delante: ElI segundo molar limita el enderezamiento del tercer molar que puede

traumatizarlo a cualquier nivel.

Debajo: El tercer molar esta en una relacibn mas o menos estrecha con el
paquete vasculo-nervioso contenido en el conducto dentario inferior. Esta

proximidad es el origen de distintas alteraciones reflejas.

- Arriba: La mucosa, laxa y extensible, no se retrae con el cordal, con lo que se
puede formar, detras del segundo molar, un fondo de saco donde los

microorganismos pueden multiplicarse y provocar una infeccion.

- Hacia atras: Se encuentra con el borde anterior de la rama ascendente, que

impide una buena posicion del diente en la arcada.

- Hacia fuera: Se encuentra la cortical externa, ldmina Osea espesa y

compacta. Sin estructuras vasculonerviosas.

- Hacia dentro: Se relaciona con la cortical interna, lamina 6sea delgada que

separa el diente de la regiéon sublingual y el nervio lingual.

- Por fuera: la zona maseterina, geniana y el vestibular.

- Por detras: Espacio temporal, zona plerigomaxilar, pilar anterior del velo del

paladar, el espacio periamigdalino y el velo del paladar. El cordal superior se

51



sitla entre el segundo molar superior y la sutura pterigomaxilar, y queda en

relacion con el seno maxilar por arriba y la region pterigomaxilar por detras.

Clasificacion

Clasificacion de pell y gregory

Fundamentada en la correlacién que guarda en espacio y dimension entre el
segundo molar con la rama ascendente de la mandibula y con la profundidad
del tercer molar en el hueso mandibular.™

Relacion entre el tercer molar, rama ascendente mandibular y el segundo molar
- Clase I: Espacio suficiente comprendido entre distal del segundo molar y la

rama ascendente mandibular para erupcion normal del tercer molar.

- Clase IlI: el diametro mesio-distal de la corona comparado con la distancia
entre distal del segundo molar y la rama ascendente mandibular es insuficiente.
- Clase Ill: Todo o casi todo el tercer molar estd sumergido en la rama de la
mandibula.

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso

- Posicion A. El punto més alto del diente incluido esta al nivel, o por arriba, de
la superficie oclusal del segundo molar.

- Posicién B. El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea

oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

- Posicion C. El punto mas alto del diente esta al nivel, o debajo, de la linea

cervical del segundo molar.

Clasificacion de Winter
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Winter propuso otra clasificacion estimando la posicion del tercer molar en
relacion con el eje longitudinal del segundo molar

-Posicién vertical

Los terceros molares en posicion vertical son aquellos que se presentan su eje

mayor paralelo al eje mayor del segundo molar.

-Posicion mesioangular

Los terceros molares en posicion mesioangular presentan en su corona dirigida
hacia el segundo molar, su eje mayor forma, con el eje mayor del segundo

molar, un angulo agudo abierto hacia abajo.

-Posicién horizontal

Se la observa en los terceros molares que se presentan ubicados de manera
gue su corona esta dirigida al segundo molar y su eje mayor es sensiblemente
perpendicular al eje mayor del segundo formando un angulo de 90 grados

abierto hacia abajo y atras.

-Posicion disto angular

En esta variedad, el tercer molar esta colocado en el maxilar, con su corona
dirigida en grado variable, hacia la rama ascendente, formando su eje mayor

con el eje mayor del segundo, un angulo abierto hacia arriba y atras.

-Posicion linguo angular

En estas condiciones el tercer molar presenta su corona dirigida hacia lengua y
sus apices hacia la tabla externa. El angulo que su eje mayor forma con el

segundo no puede ser sefialado.
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-Posicion buco angular

Los terceros molares en posicion buco angular presenta su corona dirigida

hacia la tabla externa y sus raices hacia la interna o lingual.

-Posicién invertida

Estos molares tienen su corona dirigida hacia el borde inferior del maxilar y sus
raices hacia el condilo este tipo de posicion presenta gran cantidad de
variaciones, pudiendo encuadrarse dentro de ella a las heterotopias mas

diversas.

Desarrollo del germen dentario de Nolla:

Nolla clasifica numéricamente los distintos estadios de desarrollo del germen
dentario hasta su cierre radicular. Como veremos en la lista, donde se observa

la clasificacion de 0 a 10 segun estado de desarrollo y calcificacion.

- Nolla 0: ausencia de cripta.

- Nolla 1: presencia de cripta.

- Nolla 2: inicio de la calcificacion.

- Nolla 3: formacién de 1/3 coronario.
- Nolla 4: formacion de 2/3 coronario.
- Nolla 5: corona casi completa.

- Nolla 6: corona completa.

- Nolla 7: formacion de 1/3 radicular.
- Nolla 8: formacion de 2/3 radicular.

- Nolla 9: raiz casi completa.
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- Nolla 10: raiz completa y apice cerrado.
2.2.3. Pasos quirurgicos
Anestesia

Para la exodoncia de terceros molares se realiza el bloqueo de los nervios

dentarios inferiores, linguales y bucales; mediante la técnica troncular.®
Incision

La lamina de bisturi debe ser nueva y afilada y del tamafio adecuado,
normalmente bisturi nimero 15, esto es indicado ya que la hoja de bisturi
pierde muy rapidamente el corte por la resistencia de los tejidos. La incision
debe ser firme y Unica para de esta forma evitar lesionar y traumatizar mas y de
esta manera evitar irregularidades en los bordes del colgajo, para un adecuado
cierre al momento de la sutura. El acceso quirdrgico elegido debe ser suficiente
para una adecuada visualizacién del tercer molar y del hueso; antes de hacer la
incision debe palparse el trigono retromolar y el borde anterior de la rama
ascendente mandibular, para que el bisturi tnicamente la realice sobre hueso,
de tal forma que evite lesionar estructuras delicadas como el nervio lingual.
Dentro de las incisiones para la exodoncia de terceros molares encontramos

las siguientes.™

Intrasulcular: Se realiza de tal manera que valla en el contorno dentogingival a
la pieza adyacente; también se utiliza en zonas de alto requerimiento estético.

Dentro de sus ventajas nos proporciona un minimo trauma quirdrgico y una
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buena visualizacion del campo quirdrgico. No recomendado su uso en tejidos

hiperplasicos o epitelio sulcular inflamado.

Bisel Interno: Se realiza con la hoja de bisturi inclinada, consiguiendo que el
epitelio sulcular y el tejido conjuntivo sean removidos. Esta técnica es de facil
manipulacion y se indica en zonas con buena cantidad de encia adherida;
como la zona del tercer molar; con esta incision si se puede determinar la
posicion final del colgajo, de tal forma que al momento de suturar sea practico.
Presenta como ventajas la rapida recuperacion de la herida quirdrgica y una
buena prevision en los resultados finales. No se recomienda su uso en tejidos

inflamados.*®

Relajante o Vertical: Se realiza de manera liberante para una mayor exposicion
del area operatoria. Presenta como desventaja cierta dificultad al momento de

suturar.*®

Colgajo y Decolado

Es una porcion de tejido separado parcialmente de su lugar de origen y que
mantiene la comunicaciéon de aquél, por una porcién llamada pediculo. Esta
definicion aplica a cualquier area o tipo de tejido. El epitelio de revestimiento
gue rodea a un diente se denomina encia, que a su vez se sub divide en
adherida, también llamada insertada, papilar o interdental y libre 0 marginal; de

esta para algunos procedimientos, se realizan distintos tipos de colgajos

Al ser paso siguiente de la incisibn se encargara de brindar una adecuada
visibilidad del campo operatorio durante el proceso quirurgico. El cirujano de la

especialidad debe procurar no extender el colgajo mas alla del limite de las
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fibras elasticas, para evitar la reduccidén del suministro sanguineo. Asi autores
como Golman y Cohen indican que los colgajos deben ser bien delineados,
para lograr un adecuado acceso quirdrgico, evitando dilaceraciones de los
tejidos y de esta forma avalar una adecuada irrigacion sanguinea de los tejidos

intervenidos en el procedimiento quirGrgico.*

Para Hupp; los colgajos quirargicos deben ser bien planeados para evitar
complicaciones tales como necrosis, dehiscencias y dilaceraciones; a su vez
define que los colgajos son realizados para obtener acceso quirdrgico a un
area o para desplazar tejidos. Presenta cuatro principios basicos para prevenir

necrosis del colgajo

Principio. La extremidad de un colgajo nunca puede ser mayor que la base.
Los colgajos deben tener lados paralelos entre si o preferiblemente,
convergentes de la base hacia la extremidad.™

- Principio. La extensién de un colgajo no debe ser mayor que dos veces la
anchura de la base.

- Principio. Cuando es posible, preservar el suministro sanguineo de la base
del colgajo.

- Principio. La base del colgajo no debe ser excesivamente manipulada,
torcida o distendida, pues esas maniobras pueden comprometer la

irrigacion debido a la ruptura de vasos sanguineos.™
Despegamiento mucoperidstico 0 mucoso:

El levantamiento de un colgajo se realiza, en general, con un periostotomo, que

se maneja cogiéndolo como si fuera un lapicero. La manipulacion de los tejidos
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mucosos se realizara siempre de forma suave, para no producir necrosis del
colgajo o cicatrizaciones torpidas por segunda intencién. De todas formas, el
despegamiento en la zona vestibular o lingual es mucho mas facil que en la
zona fibromucosa palatina, debido a la mayor dureza de este tejido por su

densidad, grosor y por la ausencia de un plano de tejido celular sub-mucoso.”

Cuando el colgajo es mucoperiostico, debe procurarse que se despegue de
forma uniforme todo el periostio con el instrumento despegador, ya sea éste un
periostétomo, legra o espatula, firmemente apoyado sobre el hueso por su

parte concava y levantando el colgajo con el periostio en un mismo tiempo.®

Se mantendra siempre separado el colgajo del campo operatorio por medio de
separadores romos y sin dientes, para no causar traumatismos, procurando
gue esta traccion sea firme, pero que a la vez no comprima ni traccione mucho
el periostio con el fin de que no se prive excesivamente de aporte vascular al
colgajo durante la intervencion. El separador debera apoyarse sobre el hueso y
no sobre los pliegues del colgajo retraido porque pueden producir un decubito y
complicar el posoperatorio y la cicatrizacion. El mismo separador servira para
mejorar la visibilidad del campo operatorio al mantener alejados los labios y la
mejilla, facilitando la entrada de luz al campo. Es importante a lo largo de la
intervencidon observar el estado del colgajo y la tension del separador sobre
éste, para comprobar su estado y verificar que no se haya producido ningun

desgarro por excesiva tension o escaso disefio de la incision.

Osteotomia
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Es la realizacion con instrumentos rotatorios afilados y cortantes; tal como fresa
de fisura quirargica de carburo de tungsteno con abundante irrigacion para
evitar la necrosis del hueso. Usualmente los terceros molares inferiores en
posicion horizontal o mesioangulares se requiere realizar este procedimiento en
las regiones de la cresta del reborde, en mesial, vestibular, evitando realizar en

lingual para evitar lesionar estructuras nobles.'® 8

Odontoseccioén

Los terceros molares inferiores retenidos en oportunidades presentan
localizacion y formas caprichosas, aun cuando el diente se pudiese remover
integra, se efectuaria con una destruccién 0sea extensa. La Odontoseccion
permite al fragmentar el diente que éste sea extraido con menor traumatismo y
destruccion 6sea; por ello es necesario separar la corona de las raices para
evitar el uso de fuerza exagerada, principalmente en casos de dientes
profundos. La odontoseccion no debe completarse mediante la accion de la
fresa. Esta debe apenas crear un surco en el diente hasta 2/3 de su diametro
vestibulolingual. El diente serd finalmente dividido por introduccion y rotacién
de un botador recto; ya que la fresa podria lesionar las estructuras hacia

lingual.?- 1618
Exodoncia Propiamente Dicha

Una vez planeada la odontoseccion, la remocion del diente ocurre sin emplear

fuerza pues todas las barreras fisicas ya fueron eliminadas.

La luxacién y la elevacion del tercer molar se logran con los elevadores de Pott,

Bin, Garcia, Winter u otros, este paso se realiza encontrando la salida hacia la
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zona de menor resistencia. Después de la exodoncia, se debe remover el
foliculo periocoronario con ayuda de una tijera, mosquito curvo o bisturi e irrigar
el alvéolo con el objetivo de remover residuos producidos durante la osteotomia
y odontoseccion; para ello se realiza la revision del colgajo y del alveolo, para

nivelar irregularidades.** 3

Sutura

Finalmente se procede a reducir la herida quirdrgica, nivelando los bordes del
colgajo realizado y colocando los tejidos como se encontraban antes de la
intervencion. Este procedimiento puede ser realizado con material reabsorbible
tales como &cido poliglicélico 3/0 o no reabsorbible como seda negra 3/0.En
este caso en el servicio de cirugia bucomaxilofacial (HCM) se usara seda
negra, Al término de la exodoncia del tercer molar, debera explicarse de forma
oral y escrita al paciente acerca de los cuidados post operatorios y darle su

receta médica conveniente.*®
2.2.4. Colgajo lineal

El colgajo linear radica en una incision que comienza viajando por la rama
ascendente mandibular hasta llegar a la zona disto vestibular del segundo
molar, pasando por el centro del tercer molar que se encuentra retenido. Desde
aquella zona se extiende con una incision surcular hasta distal del primer

molar la mayoria de casos o veces.?

Indicado en: apropiado para inclinaciones mesiales de terceros molares

inferiores

Ventajas: Se caracteriza por permitir una adecuada visibilidad
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Desventajas: No indicado para terceros molares superiores
2.2.5. Colgajo triangular

El colgajo triangular radica en una incisién que comienza recorriendo la rama
ascendente mandibular hasta llegar a disto vestibular del segundo molar, desde

ahi se practica una incision que va hacia adelante y abajo en un angulacion de
5° grados, formando un tridngulo.?
Indicado en: terceras molares inferiores.

Ventajas: Ofrece una Gptima visibilidad, no dafa periodontalmente a los dientes
contiguos, ya que no recorre el surco dentario, permite una buena

remodelacion del colgajo, lo que mejora la cicatrizacion del lugar quirdrgico.
Desventajas: En terceras molares superiores.

2.2.6. Tipo de medicacién y antiinflamatorio empleado

En el area cirugia buco maxilofacial se empled los siguientes farmacos para
combatir la infeccibn como antibiético se les administro amoxicilina de 500 mg
u de acuerdo se ameritaba amoxicilina + ac. Clavulanico de 626 mg cada 8
horas por 7 dias, En caso de presentar hipersensibilidad a la penicilina se
administré Clindamicina de 300 mg a 600 mg. El antiinflamatorio reglamentado
a usar es Ibuprofeno 400 mg / cada 8 horas acondicionado al dolor. por la que
se emplea mas para una cirugia moderada via oral, el ibuprofeno es un
antiinflamatorio no esteroideo (AINE), manejado usualmente como antipirético y
también para calmar del dolor de cabeza (cefalea), dolor dental (odontalgia),

dolor muscular o mialgia, molestias de la menstruacion (dismenorrea), dolor
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neuroldgico de caracter leve y dolor postquirdrgico. Habitualmente la dosis
recomendada para adultos es de unos 1200 mg diarios. Sin embargo, bajo una
supervision médica. La cantidad maxima de ibuprofeno para adultos es de 800
mg por dosis 0 3200 mg por dia. En nifios es de 5 a 10 mg por kg en un

intervalo de tiempo de 6 a 8 horas, con una dosis diaria maxima de 30 mg/kg.?°
2.3 Definicion de términos basicos

Efecto Clinico: “Es la consecuencia externa, que puede ser observable y
medible posteriormente a la realizacién de un procedimiento para su posterior

andlisis”.

Reaccion Inflamatoria: “Es aquella respuesta mediada por la inmunologia de un
organismo que se puede analizar clinicamente posterior a una lesién de origen
quimico, fisico 0 mecanico; se origina un aumento de la permeabilidad capilar
de los vasos mas pequefios lo que condiciona un exceso de liquido

extravascular de caracter inflamatorio que se denomina edema o tumoraciéon”.

Incision: “Es el acto que consiste en realizar un corte a nivel de una capa
tisular atreves de un instrumento cortante este corte generalmente se utiliza
con un escalpelo. Creando una zona de penetracién en el organismo para

acceder a la zona a tratar”.

Dolor: “Sensacién de desagrado , suscitado por la lesion tisular y al proceso
inflamatorio agregado, ademas de ser agudo, debido a la estimulacion
nocioceptiva resultante del traumatismo , la distension ligamentosa, los
espasmos musculares, las lesiones de nerviosas y, en general, todo aquello

que proceda de las maniobras realizadas durante la exodoncia”.
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Recesion Gingival: “Es el desplazamiento del margen gingival apical a la unién

cemento dentina con la exposicion de la superficie radicular al ambiente oral”.

Cicatrizacion: “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”.

Edema: “Lesion de un tejido, ya sea por bacterias, Un traumatismo o un

Complejo de cambios tisulares”.
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CAPITULO lII: HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1 Formulacion de hipétesis

3.3.1 Hipotesis principal

determinar el efecto inflamatorio clinico entre la técnica de colgajo triangular
sobre la técnica de colgajo lineal post exodoncia de terceros molares inferiores
retenidos en pacientes jovenes que acuden al servicio de cirugia buco

maxilofacial del hospital militar central, 2017.

3.3.2 Hipotesis especificas

H1: Determinar el efecto inflamatorio clinico en el empleo de la técnica de

colgajo triangular.

H2: Determinar el efecto inflamatorio clinico en el empleo de la técnica de

colgajo lineal.

H3: determinar un mejor efecto inflamatorio clinico de la técnica de colgajo

triangular sobre la técnica de colgajo lineal segun el tiempo inflamatorio.
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3.2 Variables

3.2.1 Definicién conceptual

VARIABLES Definicion dimensiones | indicador escala | categoria
TECNICA DE Incisién solamente superior sobre el reborde alveolar y baja Técnica Colgajo lineal | Escala Colgajo
COLGAJO hasta la zona cervicular. No tiene incisiones de descarga a Colgajo Nominal lineal
LINEAL los lados y Se separa abriendo, la apertura crevicular en lineal
este tipo de colgajo tiene que envolver varios dientes.
TECNICA DE El colgajo triangular consiste en una incision que comienza Técnica Colgaio
recorriendo la rama ascendente mandibular hasta llegar a . Colgajo escala
COLGAJO g Colgajo wiangular
distovestibular del segundo molar, desde ahi se practica . triangular nominal
TRIANGULAR g P triangular

una incision que va hacia adelante y abajo en 45°,
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EFECTO

INFLAMATORIO

Es aquella respuesta a una agresion con la finalidad de
proteccion, destinada a eliminar la causa inicial de la lesion
tisular (microbios o toxinas), como las células y tejidos
necrosados que se originan como consecuencia de la
Por inflamacién esta intimamente

lesion. lo tanto, la

relacionada con los procesos de reparacion.

Tiempo

inflamatorio

(preoperatorio,

postoperatorio

inmediato,48 y
7mo dia)

escala

nominal

Ausencia de
inflamacién
0 mm

Inflamacion
leve 1-5 mm

Inflamacion
moderada
6-10 mm

Inflamacion
Severa 10
mm en
adelante
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Disefio metodologico

El disefio del presente estudio es de tipo cualitativo, descriptivo, prospectivo y
de corte longitudinal por lo tanto el presente trabajo serd de tipo cuasi

experimental;
4.2 Disefio muestral
4.2.1 Poblacion

El grupo a evaluar estara conformado por un total de 50 pacientes, (25 para
cada una de las técnicas). Los pacientes que se hallaron dentro del criterio de
inclusion, se les informara convenientemente sobre la intervencion quirdrgica a
realizar, sobre el control postoperatorio inmediato y mediato a la intervencion,
en caso de aceptar ser voluntario en la investigacion, se le solicitara
atentamente que firmen el Consentimiento informado pertinente en el caso a

procederse.

El universo de este estudio lo conforman todos los pacientes jovenes (18 — 29
afios de edad) atendidos para exodoncia de terceros molares inferiores
retenidos que acuden al servicio de Cirugia Bucal maxilofacial del Hospital
Militar Central. Atendidos en los meses de noviembre, diciembre (2017), enero

y febrero (2018)

Criterios de inclusion

- Paciente Joven (18-29) afios de edad de género masculino atendidos en el
Area de Cirugia Buco maxilofacial del hospital militar central que aceptd
participar en la Investigacion.
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- Paciente bajo Clasificacion ASA 1.

- Pacientes bajo medicacion analgésica (AINE), post-operatorio.

- Paciente sin ninguna patologia presente en la cavidad oral.

- Paciente con indicacion para exodoncia de terceras molares con grado de
dificultad leve a moderada.

- Cirugia de piezas 38 y 48 en posicion clase IB, IC en la clasificacion de pell

y gregory , y en Posicion mesioangular de la clasificacion de Winter

Criterios de exclusion:

- Paciente con alguna enfermedad sistémica.

- Paciente bajo tratamiento farmacoldgico con ansioliticos o antidepresivos.

- Pacientes del Hospital central militar que no deseen pertenecer al estudio.

- Paciente con Patologia sistémica con clasificacion superior a ASA Il.

- Pacientes que sean alérgicos a la medicacion analgésica (AINES)

- Pacientes con infeccion (pericoronaritis) en el momento de la intervencion
quirargica.

- Pacientes cuya exodoncia supere los 75 minutos de duracion.

- Paciente que pertenecen al género femenino por motivos de cambios de los
factores hormonales

- Pacientes que no presenten piezas 38 0 48 en posicién clase IB, IC en la
clasificacion de pell y gregory , y en Posicion mesioangular de la clasificacion
de Winter

4.2.2 Muestra

-La muestra lo conforman todos los pacientes que cumplan los criterios de

inclusion y exclusion.
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-Seran evaluados 50 pacientes varones de la edad joven comprendido entre
(18-29) afios de edad que presentan terceros molares inferiores retenidos,
seminpactados.

-Tipo de Muestreo: No Probabilistico por conveniencia.

4.3 Técnica de recolecciéon de datos

Inflamacién: Para medir la inflamacion, Se tomdé como instrumento de
evaluacion de la inflamacion post-operatoria, la técnica descrita por Holand, la
cual se basa en medir desde la comisura del labio al tragus de la oreja,
utilizando una cinta métrica de 20cm., la cual este dividida en milimetros, seréa
la misma cinta métrica para todos los pacientes y todas las mediciones, esta
medida a de registrarse preoperatoriamente, en el postoperatorio inmediato y a
las 48 y 168 horas. El grado de inflamacién se clasificé de la siguiente forma
tomando de base la medida preoperatoria de cada paciente justo antes de la
cirugia:

4.4 Técnicas estadisticas para el analisis de lainformacion

Los datos obtenidos se registrara y se analizara con el software SPSS 24,
utilizando estadisticas descriptivas como promedios, medias, medianas y

porcentajes. Ademas, se realiza la Prueba de Friedman.

4.5 Implicaciones éticas

La presente investigacion se encuentra enmarcada en los principios de la
declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos, adoptando los valores
representados en el Reporte Belmont. En todo momento se garantizd la

absoluta confidencialidad y el anonimato de los participantes. Los datos solo
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fueron investigados por el investigador y el autor declara no tener ningun

conflicto de interés con el presente trabajo de Investigacion.
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CAPITULO V: ANALISIS Y DISCUSION

5.1 Analisis descriptivo

El presente estudio tuvo como finalidad determinar el efecto inflamatorio clinico
en el empleo entre la técnica de colgajo triangular y la técnica de colgajo lineal
en post exodoncias de terceros molares retenidas recaudadas en el hospital
militar central en pacientes que tenian 18 a 29 afios de edad en varones, para
observar mediante la medicibn de Holland mediante cual de las técnicas
procede con el tiempo un menor grado inflamatorio correspondiente al tiempo
que se evalla (post-operatorio inmediato, post-operatorio a las 48 (2do dia )

horas y, a las 168 horas (7mo dia) ).
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TABLA N° 01

Frecuencia del efecto inflamatorio con la técnica de colgajo triangular,
pre-operatorio, postoperatorio inmediato, postoperatorio 2 dias y

postoperatorio 7 dias

Efecto inflamatorio Frecuencia Porcentaje
ausente 25 100.0
Pre-operatorio leve 0 0.0
moderada 0 0.0
severa 0 0.0
ausente 5 20.0
Post-operatorio inmediato leve 18 2.0
moderada 2 8.0
severa 0 0.0
ausente 0 0.0
. . leve 3 12.0
Post-operatorio 2 dia moderada 16 64.0
severa 6 24.0
ausente 0 0.0
leve 12 48.0
Post-operatorio 7 dia moderada 8 32.0
severa 5 20.0
total 25 100.0

Fuente: propia del investigador

Del total de las 25 piezas extraidas para la técnica de colgajo triangular en el
post operatorio se observaron los efectos inflamatorios en los tiempos
preoperatorio con ausencia 25 (100%), Post-operatorio inmediato con ausencia
5(20%), leve 18(72%), moderada 2(8%), severa 0(0%), Post-operatorio (48 hrs)
2 dia con ausencia de 0(0%), leve 3(18%), moderada 16(64%), severa 6(24%),
Post-operatorio (168 hrs) 7 dia con ausencia de 0(0%), leve 12(48%),

moderada 8(32%), severa 5(20%).
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GRAFICO N° 01

El efecto inflamatorio del colgajo triangular, pre-operatorio,

postoperatorio inmediato, postoperatorio 2 dias y postoperatorio 7 dias
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TABLA N° 02

Frecuencia del efecto inflamatorio con latécnica de colgajo lineal, pre-
operatorio, postoperatorio inmediato, postoperatorio 2 diay

postoperatorio 7 dia.

Efecto inflamatorio Frecuencia Porcentaje

ausente 25 100.0
preoperatorio leve 0 0.0
moderada 0 0.0
severa 0 0.0

ausente 6 24.0

postoperatorio inmediato leve 18 72.0
moderada 1 4.0
severa 0 0.0
ausente 0 0.0

postoperatorio 2 dia leve 14 56.0
moderada 8 32.0

severa 3 12.0
ausente 1 4.0

leve 19 76.0

postoperatorio 7 dia moderada 5 20.0
severa 0 0.0

total 25 100.0

Fuente: propia del investigador

Del total de las 25 piezas extraidas para la técnica de colgajo lineal en el post
operatorio se observaron los efectos inflamatorios en los tiempos ,preoperatorio
con ausencia 25 (100%), Post-operatorio inmediato con ausencia 6(24%), leve
18(72%), moderada 1(4%), severa 0(0%), Post-operatorio (48 hrs) 2 dia con
ausencia de 0(0%), leve 14(56%), moderada 8(32%), severa 0(0%), Post-
operatorio (168 hrs) 7 dia con ausencia de 1(4%), leve 19(76%), moderada

5(20%), severa 0(0%).
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GRAFICO N° 02

El efecto inflamatorio del colgajo lineal, pre-operatorio, postoperatorio

inmediato, postoperatorio 2 diay postoperatorio 168 horas (7 dias)
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TABLA N° 03

Frecuencia del efecto inflamatorio entre la técnica de colgajo triangular y
la técnica de colgajo lineal, pre-operatorio.

Efecto Inflamatorio

Colgajo Total p*
ausente leve moderado severo
triangular 0 0 0
Pre-operatorio 50.0% 0.0% 0.0% 0.0% 50.0% 1.000
colgajo 25 0 0 0 25

lineal  50.0% 0.0% 0.0%  0.0% 50.0%
Fuente: propia del investigador

Del total de las 50 piezas extraidas entre las dos técnica en el pre operatorio
inmediato se comprob6 el efecto inflamatorio, con ausencia entre ambas

técnicas de colgajo de 50 (100%) respectivamente.
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GRAFICO N° 03

Efecto inflamatorio entre la técnica de colgajo triangular y la técnica de

colgajo lineal, pre-operatorio (gréafica de barras frecuencia)
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TABLA N° 04

Frecuencia del efecto inflamatorio entre la técnica de colgajo triangular y

la técnica de colgajo lineal, post-operatorio inmediato.

Efecto Inflamatorio

Colgajo Total p*
ausente leve moderado severo
ost- triangular 0 0 0 0 0
operatorio 10.0% 36.0% 4.0% 0.0% 50.0% 0,595
inmediato colgajo 6 18 1 0 25

lineal 12.0% 36.0% 2.0% 0.0% 50.0%

Fuente: propia del investigador

Del total de las 50 piezas extraidas entre las dos técnica en el pre operatorio
inmediato se comprobo el efecto inflamatorio entre ambas, con ausencia de
5(10%). y 6(12%), leve 18(36%) y 18(36%), moderado 2(4%) y 1(2%), y severo

0(0%) y 0(0%) respectivamente.
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Efecto inflamatorio entre la técnica de colgajo triangular y la técnica de
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TABLA N° 05

Frecuencia del efecto inflamatorio entre la técnica de colgajo triangular y

la técnica de colgajo lineal, post-operatorio 48 horas (2 dias)

Efecto Inflamatorio

Colgajo total p*
Ausente Leve Moderado Severo
Post- colgajo 0 3 16 6 25
operatorio triangular 0.0% 6.0% 32.0% 12.0% 50.0% 0.004
48 horas colgajo 0 14 8 3 25 |
(2 dias) lineal 0.0% 28.0% 16.0% 6.0% 50.0%

Fuente: propia del investigador

Del total de las 50 piezas extraidas entre las dos técnica en el post-operatorio
48 horas (2 dias) se comprobo el efecto inflamatorio entre ambas, con ausencia
de 0(0%) y 0(0%), leve 3(6%) y 14(28%), moderado 16(32%) y 8(16%), y

severo 6(12%) y 3(6%) respectivamente.
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Efecto inflamatorio entre la técnica de colgajo triangular y la técnica de

GRAFICO N° 05

colgajo lineal, post-operatorio 48 horas (2 dias)
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TABLA N° 06

Frecuencia del efecto inflamatorio entre la técnica de colgajo triangular y

la técnica de colgajo lineal, Post-operatorio 168 horas (7 dias)

Efecto Inflamatorio
colgajo total p*

Ausente Leve Moderado Severo

colgajo 0 12 8 5 25 0.008

POSL  trangular  0.0% 24.0%  16.0%  10.0% 50.0%

operatorio :
D ae colgajo 1 19 5 0 25

lineal 2.0%  38.0% 10.0% 0.0% 50.0%

Fuente: propia del investigador

Del total de las 50 piezas extraidas entre las dos técnica en el post-operatorio
168 horas (7 dias), se comprobd el efecto inflamatorio entre ambas, con
ausencia de 0(0%) y 1(2%), leve 12(24%) y 19(38%), moderado 8(16%) y

5(10%), y severo 5(10%) y 0(0%) respectivamente.
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GRAFICO N° 06

Efecto inflamatorio entre la técnica de colgajo triangular y la técnica de

colgajo lineal, Post-operatorio 168 horas (7 dias)
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TABLA N° 07

Valores Estadisticos de prueba para las técnicas de colgajo triangular y

lineal
N 25
COLGAJO TRIANGULAR Chi'cugfrado 65-334
Sig. asintotica .000
N 25
COLGAJO LINEAL Chi'cuel‘dfado 60-;315
Sig. asgintética .000

Fuente: propia del investigador

Para ambas técnicas los valores paras los colgajos triangular y lineal los
valores de N, chi-cuadrado, gl y sig. Asintética fueron (25, 65.39, 3, y .000) y
(25,60.81, 3, y .000) respectivamente. Existe diferencias en la inflamacion en

ambos colgajos a través de las mediciones en el tiempo.
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GRAFICO N° 07

Valores Estadisticos de prueba para las técnicas de colgajo triangular y

lineal.

,000 000

N Chi-cuadrado gl Sig. asintdtica

PRUEBA DE FRIEDMAN

85



TABLA N° 08

valores Estadisticos de prueba para las los tiempos preoperatorio, post-
operatorio inmediato, post-operatorio 48 hrs (2 dias), post-operatorio

168hrs (7 dias)

) post . .
preoperatorio inmediato post 2 dias  post 7 dias
U de Mann- 312.500 291.000 175.000 194.000
Whitney
W de
. 637.500 616.000 500.000 519.000
Wilcoxon
Z 0.000 -531 -2.903 -2.667
Sig.
asintotica 1.000 .595 .004 .008
(bilateral)

Fuente: propia del investigador

Prueba estadistica de U de Mann-Whitney, W de Wilcoxon, Z, Sig. Asintética

(bilateral), para el célculo de cada tiempo operatorio respectivamente, pre-

operatorio (312.500 ,637.500 ,0.000 ,1.000), post operatorio inmediato 291.000

,616.000,-.531, 0.595), post operatorio 2 dia (175.000 ,500.000,-2.903 ,0.004)

post operatorio 7 dia (194.000 ,519.000,-2.667, 0.008).

Existen diferencias entre ambos colgajos al 2do y 7mo dia.

y
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GRAFICO N° 08

valores Estadisticos de prueba para las los tiempos preoperatorio, post-

operatorio inmediato, post-operatorio 48 hrs (2 dias), post-operatorio

168hrs (7 dias).
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5.2 Discusiones

No existen muchos estudios que evaliuen el postoperatorio del disefio del
colgajo, la mayoria analiza el uso de distintos farmacos. O evallan la

cicatrizacién periodontal del segundo molar después de la cirugia. > *°

La exodoncia de terceros molares inferiores es ya un procedimiento frecuente
en odontologia y por tanto es el abordaje quirargico un factor importante. La
investigacion realizada por Dias Benavides R. Identificaron como variables mas
importantes la edad del paciente, la profundidad de impactacion y el nUmero y
forma de las raices, ademas de Gay Escoda y col. Sefalaron que también la
destreza u experiencia del cirujano y el manejo minucioso de los tejidos eran
mucho mas trascendentales e importantes; es por ello el rango de edad de los
pacientes en este estudio es de 16 a 35 afios de edad, la clasificacion del tercer
molar es la misma para todos los pacientes involucrados; asimismo solo un
Cirujano Maxilofacial realiza el procedimiento quirdrgico y finalmente son el

manejo de los tejidos blandos (incisién y decolado) las variables en discusion.?

Es consecuente que los pacientes presenten algunas de las secuelas
postquirargicas como edema dolor, y limitaciéon a la apertura bucal debido a la
injuria quirdrgica que se ejecuta en este procedimiento. produciendo malestar al
paciente que, a veces conlleva, puede llegar a ser severo y duradero pero a su
vez van disminuyendo conforme avanzan los dias. Los estudios realizados por

investigadores como Ruiz Saenz p.® 2> 28
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Arteaga indica que el dolor post operatorio alcanza su pico mas alto durante o a
partir de las 3 y las 12 horas siguientes a la intervencidon siendo de moderada
intensidad y va disminuyendo conforme avanzan los dias; esta premisa se
encuentra en total concordancia con la evaluacion realizada a cada uno de los
pacientes en este estudio; los cuales manifestaron el mayor indice de dolor
durante el primer dia y a su vez los pacientes atendidos bajo la técnica de
colgajo mixto; manifestaron al tercer dia un promedio de indice de dolor( segun
EVA= 3) menor a los intervenidos con la técnica de colgajo total( segun EVA= 4)
tal como descubrieron en su investigacion entre la relacion del dolor en la

escala de EVA y el disefio del colgajo (incisién ) o la osteotomia realizada.®

Holland afirma en sus articulos que el grado de inflamacion facial postoperatoria
es predecible y depende de la distinta respuesta de los sujetos ante un mismo
trauma quirdrgico. Nuestros resultados se cifien a este autor y aun mas se
adhieren mas a otros como Capuzzi y cols. Afirman que la inflamacién
postoperatoria depende en gran medida a la injuria quirdrgica. Segun estos
autores sefialan que el mayor grado de inflamacion esta establecido dentro de
las 48 y 72 horas y a su vez la restriccion de la apertura bucal o trismus se

muestra manifestandose a las pocas horas del post-quirdrgico. 23°

El método para la medicion del edema u inflamacién propia consistié en la
medicién de la zona inflamada mediante el aumento de dimension de la
interseccion de puntos anatdmicos; dicho método va en concordancia a la
realizada por los investigadores Holland y a su vez por Rolando Sanchez autor
de la Tesis realizada en el 2015 (grado de inflamacién posterior a la extraccion

quirdrgica de terceros molares inferiores retenidos).
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Se midié con un instrumento métrico en forma de cinta de 20cm., la cual este
dividida en milimetros, fue la misma cinta métrica para todos los pacientes y
todas las mediciones, esta medida se realizO preoperatoriamente, en el
postoperatorio inmediato y a las 24, 48 y 72 horas que registrara los puntos de
interseccion de los planos anatémicos Tragus(T) — comisura labial (L) y Angulo
de la mandibula y comisura labial (L) estos puntos ultimo para se usa como
adicional para denotar aun mas el edema el aumento de edema estaba
denotado por el aumento de la dimensidon de la parte externa del rostro en la
zona postquirargica correspondiente. Hay mudltiples estudios donde miden la
inflamacion por medio de fotografias en un plano milimetrado, las referencias
son dependientes de la toma fotografica, la direccidén y la posicién del paciente
es ahi donde aumenta la probabilidad de error en el registro de las diferencias;
a su vez del mismo modo se puede medir el edema mediante tomografias,
siendo estas mas precisas en el registro del aumento de volumen de los tejidos.
Sin embargo el método realizado en el presente trabajo proporciona mayor
seguridad al ser insitu es otras palabras los examenes previos y posteriores se
realizan en el momento que el paciente acude ala cita, es no invasivo y no es

costoso.

La respuesta inflamatoria fue registrado inmediatamente después de la sutura,
segundo y séptimo dia postquirurgico; siendo mayor en los pacientes donde se
utilizé la técnica de Colgajo triangular que al segundo y séptimos dia con la

técnica de colgajo lineal.

También uno de los principales problema posterior a la exodoncia del tercer

molar esta reflejado en el dafio del tejido blando del segundo molar como son la
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perdida de insercién, perdida del hueso alveolar en la zona distal y aumento en
la profundidad del sondaje, ademas de la relacion que existe con la edad. Y el
género entre varones y mujeres. Realizaron un estudio con 215 casos donde se
encontré una profundidad de bolsa superior a 7mm en un 43.3% de los casos;
sin embargo algunos estudios como el de Montero y cols sefialan que el estado
de salud periodontal del segundo molar puede mejorar significativamente un
afio después de la intervencion quirdrgica. Es por ello que durante varios afios
se ha tratado de encontrar la técnica ideal para que el dafio consecuente sea
menor. En los ultimos tiempos se han tratado de comparar diferentes tipos de
colgajos y evaluar su efectividad y relacion con el periodonto del segundo molar
siendo estos Unicamente mucoperiostico; consiguiendo que sin importar el
disefio de colgajo las condiciones periodontales del segundo molar se
debilitaran y la eleccién del disefio de colgajo quedaria en preferencia del

cirujano.*?

Segun Jakse y cols. El disefio del colgajo interviene considerablemente en la
cicatrizacion primaria por primera intencion de la herida. Para el estudio que
realizo en las técnicas comparativas, el colgajo triangular, en forma significativa
presentd menor porcentaje de dehiscencia. Aunque el propdésito de nuestro
estudio no fue evaluar la cicatrizacién por lo tanto no decimos si esta cerrada o
no, coincidimos con este hallazgo. En cuanto al edema, Jakse y cols. no
encontraron diferencias entre ambos colgajos. El edema postoperatorio se
relaciona principalmente con la cantidad de trauma directo que ocurre sobre los
tejidos durante la des oclusion. El porcentaje de edema en sus estudios fue de

alrededor del 1% para ambos colgajos, lo cual es, mucho mas bajo en compa
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racion con otros estudios. Esto puede deberse a la medicacion, principalmente
el uso de Betametasona oral en el pre y postoperatorio. Schultze-Mosgau y
cols.15 sefalan que el uso de Metilprednisolona en combinacién con Ibuprofeno
otorga una buena accion antiinflamatoria y analgésica, previniendo el edema
postoperatorio. Aunque la medicion de edema con fotografias es bastante mas
exacto que otros métodos descritos en la literatura, el uso de camaras 3D,

realzan mucho mas estas mediciones.*’

Se podria considerar que a mayor tiempo operatorio, existe un mayor trauma
sobre los tejidos y por lo tanto mas edema. Sin embargo, concluimos que existe
minimamente correlacién entre ambas variables en los colgajos. El edema se
relacionaria mas bien con la dificultad de la cirugia que con el tiempo segun lo

confirma Garcia y cols.*?

Suarez Yy cols. Sefalan que no existe relacion entre el colgajo utilizado y la
intensidad del dolor. En este estudio alcanzamos valores porcentuales,
considerablemente moderados del efecto inflamatorio postoperatorio entre
ambos disefios, lo que podria explicarse por el uso de un protocolo
farmacolégico pre y postoperatorio en base a antibiéticos, corticoides y
antiinflamatorios no esteroidales. Segun otros reportes, la presencia del edema
al igual que el dolor estarian mas relacionadas con el trauma quirdrgico que con

el disefio de colgajo utilizado.?
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Tales caracteristicas en el manejo del disefio y sus beneficios harian denotar
que la Técnica de colgajo triangular seria ideal en la zona comprendida del
segundo molar para mantener la salud de los tejidos adyacentes, pero debido
al acceso necesario en este procedimiento quirdrgico es de suma importancia
realizar una técnica de colgajo lineal correspondiente al sector de la tercera
molar ya que esta siendo empleada en piezas con clase IB y IC de pell y
gregory que comunmente se ve en la casos a la consulta del servicio de
cirugia maxilofacial ; es por ello que no solo que también mantiene la salud
periodontal del segundo molar sino que también ofrece mayor visibilidad , en

concordancia con otros investigadores.*’

En la muestra estudiada estuvo integrado por 50 exodoncias (25 para cada
tipo de técnica) de terceras molares inferiores retenidas en posicidon
mesioangulada en el hospital militar central, en jovenes que comprende entre
las edades de 18 a 29 afios de edad. Edad por la cual es prescindible
diagnosticar alas terceras molares inferiores retenidas. La medida empleada
para determinar el grado de inflamacién en el estudio, se tom6 en base a la
Técnica de Holand, la que demostré que en una sola persona puede existir en
ocasiones asimetrias faciales, ya que en algunos casos en los preoperatorios
contados pacientes, presentaron diferencias entre los lados izquierdos y
derecho. Para tomar registro inicial concreto de la medida. Por la que se tomo

como ausencia inflamatoria dicha medidas preliminares.*

En el post-operatorio inmediato se observdé un menor grado de inflamacion
empleando técnica lineal, caso similar con el colgajo triangular que ademas

presento un grado inflamatorio leve de 36% al igual que el colgajo lineal pero
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con una menor ausencia inflamatoria (10%) ello podria deberse a que recibid
mayor manipulacién y a la presion dada durante la exodoncia en el colgajo
lineal. Segun el autor Infante, realiz6 una muestra de 245 extracciones de
terceros molares encontrando una incidencia global del dolor 37%y edema
10%, el postoperatorio se consider6 edema, dolor y apertura bucal y se
determind que es similar al utilizar un colgajo Bolsillo a un colgajo semi -

newman. El cirujano puede optar segun su preferencia.

Luego al pasar las 48 horas (2do dia), se produjeron distintos grados de
inflamacion entre ambas técnicas de colgajo desde leve a severa .en donde se
observé un menor grado de inflamacion en la aplicacién con la técnica de
colgajo lineal presentando un mayor numero de casos con inflamacion leve
(28% ), menor en moderada (16%) y menor en severa(6%) . En comparacion
con la técnica triangular con baja inflamacién leve (6%), mayor en inflamacién
moderada (32%) y mayor inflamacién severa (12%). Para Hupp; los colgajos
quirdrgicos deben ser bien planeados para evitar complicaciones tales como
necrosis, dehiscencias y dilaceraciones; a su vez el autor define que los
colgajos son realizados para obtener acceso quirargico a un area o para
desplazar tejidos ojo que no hablamos de un tiempo operatorio antes q es la
incision para el autor tiene cuatro criterios por la que podemos ver el punto de
vista inflamatorio en el cual se analiza por qué puede haber mayor edema en el
area tratada hupp , Presenta cuatro principios basicos para prevenir

inflamaciones severa y necrosis del colgajo.
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El primer principio dice que La extremidad de un colgajo nunca puede ser
mayor que la base. Los colgajos deben tener lados paralelos entre si o

preferiblemente, convergentes de la base hacia la extremidad.

El segundo Principio habla acerca de La extension de un colgajo no debe ser
mayor que dos veces la anchura de la base, el tercer Principio dice Cuando es

posible, preservar el suministro sanguineo de la base del colgajo.

Y el cuarto Principio dice que la base del colgajo no debe ser excesivamente
manipulada, torcida o distendida, pues esas maniobras pueden comprometer la
irrigacion debido a la ruptura de vasos sanguineos. Este altimo principio tiene
que ver mucho con el efecto post operatorio de exodoncia de la tercera molar
inferior al emplear la técnica de colgajo triangular empelando una descarga de
45 grados hacia adelante y abajo lo que hace q se rompan vasos sanguineos.
Y se manipule mas al ser extendida y torcida para poder ver el lecho quirargico
que al emplear la técnica de colgajo lineal la cual recorre el decolado a nivel
surcular hasta cuando esté permitido generalmente hasta mesial del ler molar
inferior. Haciendo que haci el decolado del tejido mantenga los vasos
sanguineos casi intactos y lleven consigo su vascularizacion para su rapida
reposicién al periodonto por lo g se concluye aqui que a las 48 horas post
operatorio, el colgajo lineal es mas favorable dado a que no se provoca mucha
injuria u trauma por lo que se consigue un mayor numero de casos con

inflamacion leve a comparacién con la técnica de colgajo triangular.

Luego a las 168 horas (7 dia), el post operatorio entre ambas técnicas
empleadas se observé una disminucién del grado inflamacién, sin embargo la

notoriedad de la disminucién inflamatoria en este tiempo se dio en el empleo
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de la técnica de colgajo lineal con una ausencia de inflamacion (0%), leve (38
%) ,moderada (10%) y severo con (0%) a comparacion con la técnica de
colgajo triangular con una ausencia de inflamacion (2%) ,una baja infamacion
leve (24%) , moderada (10%),y mayor en severo (5%). LIhan en su estudios en
el 2014 evallo, indicando que cuando los tejidos del cuerpo se lesionan, una
de las respuestas importantes de la muchas, es la reaccion inflamatoria y el
dolor en menor o mayor grado esperandose después de cada intervencion
quirdrgica y normalmente esperada segun el tiempo en que este llevandose la
cicatrizacion del tejido, ello corrobora que mientras mas tiempo pase del post
operatorio disminuye el grado inflamatorio por consecuencias fisiolégicas
puesto que el séptimo dia hay disminucion completa o casi completa del grado
inflamatorio amenorando la extravasacion celular en el tejidos y el dafio celular

se encuentra reparandose.*

Concluyendo asi el grado inflamatorio cabe agregar ademas conforme se va
registrando en los dias el efecto inflamatorio anteriormente, es la variable que
menos se controla en este tipo de estudios, y esta correlacionado con la
dificultad quirdrgica, la experiencia del cirujano y el sexo del paciente, ademas
adoptamos la misma postura que Sanchez Lemus , concluyendo que el tiempo
de la intervencidn, y el sexo femenino influyen en esta variable de manera que
pacientes del sexo femenino pueden llegar a recuperarse mas rapidamente por
la laxitud de sus articulaciones, y que un tiempo prolongado de la intervencion
puede llegar a producir lesiones graves en la articulacion

temporomandicular.'®??
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En nuestro estudio no se llegdé a recuperar casi por completo la medida inicial
(preoperatoria) de algunos pacientes a los 7 dias de la intervencion quirargica,
no obstante hubo diferencias estadisticamente entre ambas técnicas empleadas

en el estudio en las 50 piezas extraidas ya mencionadas.

A pesar de los resultados obtenidos, trato de ser cautos y recomendamos
prudencia en el uso de estas técnicas empleadas al beneficio y criterio que mas
convenga al profesional. Seria conveniente realizar mas estudios comparativos
con otros modelos, e intentar unificar el método a la hora de mensurar los

resultados, lo cual serviria de base para facilitar la realizacion de meta andlisis.
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CONCLUSIONES

En conclusién a los resultados obtenidos en este estudio, se concluye que:

1. Al emplear un colgajo lineal, durante la exodoncia de terceros molares
inferiores retenidos clase Ib Y Ic de Pell y Gregory, es favorable por que
disminuye el grado inflamatorio post-operatorio 48,168 horas después del
acto quirargico; en comparaciéon con el colgajo triangular en el mismo tipo de

retencion.

2. En consecuencia a la mayor manipulacion durante el la exodoncia de la
tercera molar, la inflamacion postoperatoria inmediata, es mayor en la zonas

donde se empleo la técnica de colgajo lineal.

3. En aquellos pacientes donde se realizé la accion quirargica para la
extraccion de la tercera molar interior, muestran diferentes grados de

inflamacion, segun el grado de retencion y mesioangulacion.

4. Se ha de tomado en cuenta que por la anatomia y disposicién de las raices
de las terceras molares inferiores, que no se hallan podido observar
radiograficamente o requieran una mayor maniobra a la normal, el grado de

inflamacion podria ser mayor a lo registrado normalmente.
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RECOMENDACIONES

Debido a los resultados obtenidos se recomienda:

1. Emprender estudios con similitud e implementando al presente estudio para
que conlleven a una mayor mejoria de la inflamacion, dividiendo en dos grupos

de estudios para llevar acabo su control.

2. llevar a cabo estudios similares, pero con un método mas preciso para
medir la inflamacion, bien sea por comparacion de los métodos actuales o
planteando métodos creados que busquen una mayor confiabilidad de los

datos.

3. Se recomienda el empleo de la técnica de colgajo lineal en la cirugia de
terceros molares inferiores retenidos para la clasificacion IB y IC de pell y

gregory, por provocar un post-operatorio con menor grado inflamatorio.

4. investigar mas acerca de la técnica de colgajo lineal y sus benéficos debido

a los resultados post- operatorios.

5. concientizacion a los cirujanos buco maxilofaciales y odontélogos generales
a una mayor busqueda y manejos de nuevas técnicas quirargicas en la
exodoncia de terceros molares inferiores retenidos buscando un mayor

bienestar que favorezca tanto al paciente como al cirujano dentista.

99



FUENTES DE INFORMACION

. Huangal Evangelista. M. “complicaciones post operatorias del colgajo
bolsillo frente al colgajo semi - newman en cirugias de terceras molares
inferiores “, unms, Peru -Trujillo 2016.

. Suarez y Casas del Valle G. “Comparacion del postoperatorio de dos
colgajos en cirugia de terceros molares inferiores”; Rev. Esp. Cir. Oral
Maxilofacial.; p.31,3 (mayo-junio):185-192. 20009.

. Puerto M., Casas L. Terceros Molares Retenidos, su Comportamiento
en Cuba. Rev. Med. Electron. vol.36 supl.1 Matanzas; 36: 2 — 7. 2014.

. LlIhan J., Grooves. J. "Las implicaciones periodontales del disefio de
los colgajos en las extracciones de tercer molar inferior”. The dental
Pract, v. 20. n.9. p.297 - 304, 2014.

. Katzung, G. L. Farmacologia basica y clinica. Trad. Maria del Rosario
Carsolio Pacheco. 4 ed. México: EI Manual Moderno. p p.992; 1993.

. Ruiz Saenz p. Eficacia del aceténido de triamcinolona intralesional en
el control del postoperatorio tras la cirugia del tercer molar inferior.
Departamento de Estomatologia Il (Medicina y Cirugia Bucofacial).
Madrid, 2014.

. Al-Shafii A., y cols. “Complicaciones pot quirdrgicas entre dos técnicas
de colgajo en extirpacion quirargica de los terceros molares
mandibulares impactados", Journal Oral Maxillofacial surgery; 2012.

. Gay Escoda C., Berini Aytes L.: “Tratado de Cirugia Bucal”. Ediciones

Ergon, Espaia 2004.

100



9. Ramon C. cicatrizacion de los tejidos con interés en cirugia bucal:
Revisién de la literatura. 43 (3); 2012.

10.Felzani R.: “Cicatrizacion de los Tejidos con interés en Cirugia Bucal’.
Acta Odontol. de Venezuela.; vol. 43 n° 3 p 310- 318; 2005

11.Laskin, D. (1987) Cirugia bucal y maxilofacial. Madrid: Medica
Panamericana. pp. 41-43; 82-83. chiapassco m.: Cirugia Oral. Texto y
atlas. Espaia: Masson; 2004.

12. Aloy A. Garcia B. y Montero. ; “Cirugia de Dientes incluidos. Extraccion
del tercer molar”. Brasil: Amolca; 2013.

13. Donado M.: “Cirugia Bucal. Patologia y Técnica”. 3ed. Espafa:
Masson; 2005.

14.Duarte C. A.: Cirugia Periodontal: Pre-protésica, Estética y
Periimplantar. Brasil: Segunda Edicion, Editorial Santos; 2010.

15. Ries C.: Tercera Molar Inferior Retenida. Buenos Aires: El Ateneo;
1968.

16. Lago Méndez L.: “Exodoncia del tercer molar inferior: Factores
anatémicos, quirdrgicos y ansiedad dental en el postoperatorio”,
Espaiia; 2007.

17.Jakse N. y cols. “Evaluacion en la cicatrizacion de 2 diferentes técnicas
de colgajos lineal vy triangular, post exodoncia de terceros molares
inferiores. “. Oral Surg Oral .Med Oral Pathol Oral .2002; 93:7-12.

18.Briguglio F, Zenobio E. “Complicaciones en la extirpacion quirurgica de
los terceros molares mandibulares impactados en relaciéon con el
disefio de las aletas: evaluaciones clinicas y estadisticas ", Jornal Oral

Maxilofacial cirugia; 2012.

101



19.Dolanmaz d., Alparslan: “Efecto de 2 técnicas post operatorio de
cirugias de terceros molar es impactados®. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol; 2013; 116: 244 -6.

20.Hernandez Escobar, A. L. Efectividad antiinflamatoria de la
dexametasona, aplicada intraoralmente en el musculo buccinador, en
pacientes tratados quirdrgicamente. para extracciones de terceras
molares inferiores retenidas en el 2006. Tesis (Licda. Cirujano Dentista)
Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de
Odontologia.2006. '56 p.

21.Tello, J. Estudio comparativo a doble, sobre efectividad analgésica y
antiinflamatoria del ketoprofeno vs. dexketoprofeno, en pacientes
tratados quirargicamente de extraccion de terceras molares incluidas
en posicibn mesioangular de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala de febrero a mayo del 2001.
Tesis (Licda. Cirujana Dentista). Guatemala. Universidad de San
Carlos, Facultad de Odontologia pp. 12-34. 2001.

22.Sanchez Lemus O. R. Determinacién del grado de inflamacion
posterior a la extraccion quirargica de terceros molares inferiores
retenidos utilizando técnicas de colgajo envolvente y colgajo
trapezoidal: Guatemala: Universidad de san Carlos; 2015.

23.Gabriela Alejandra llusca v. comparacion del edema y el dolor post
quirdrgico tras extraccion de terceros molares inferiores con y sin
previa infiltracion de corticoides: facultad estomatologica UDLA: 2017

24.céspedes m. frecuencia de las posiciones del tercer molar inferior

segun las clasificaciones de Winter y de pell y gregory en pacientes de

102



17-27 afios de edad atendidos en el servicio de medicina oral y cirugia
maxilofacial del hospital central de la fuerza aérea del Peru durante el
periodo mayo- julio 2013. Tesis para optar el titulo profesional
.FAP.2013.

25. Arteaga Saire C.Z. Efecto clinico post quirtrgico de la técnica de
colgajo mixto comparado con la técnica de colgajo a espesor total en
exodoncia de terceros molares en el hospital nacional Hipdlito Unanue:
tesis para optar el Titulo de Cirujano Dentista.2013.

26.Diaz Benavides R. prevalencia de la posiciébn de terceros molares
inferiores con relacién al a clasificacion de pell y gregory en pacientes
de 18 a 25 afos de edad atendidos en 2 centros radiolégicos del
distrito de Trujillo en el afio 2013 .para obtar titulo profesional: Trujillo —
Peru :2016

27.Chicarelli da silva M. estudio radiografico de la prevalencia de
Impactaciones dentarias de terceros molares inferiores y sus
respectivas posiciones .52 (2) ,2014.

28.Sanchez Mayorga, G. C. influencia en el trazado de la incisién en
lengiieta en la extraccion de los terceros molares retenidos y la
minimizacion de los efectos secundarios postoperatorios ,2015.

29.Holland C.S.: “La influencia del uso de metilprednisona en el post
operatorio en colgajos” Oral Surgery. Br J Oral and Maxilofacial cirugia:
25:293-9, 1987.

30.Capuzzi P y Cols.: “Estudio post operatorio de exodoncia de terceros
molares inferiores”. Oral cirugia. Oral Medicine Oral Patologia; 77:

341-3. 1994.

103



