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RESUMEN

Un colgajo quirtirgico como su nombre lo indica, involucra tejidos blandos,
los cuales se cortan y retraen adecuadamente, con el objeto de retirar hueso
subyacente, para exponer raices, dientes o tejidos patologicos, sin traumatizar los
tejidos blandos circundantes.

A lo largo de la historia encontramos diferentes tipos de incisiones para el
acceso quirtirgico, todas estas han sido propuestas para evitar danos a nivel
periodontal, distal al segundo molar, obtener mejor acceso quirurgico, disminuir
dolor e inflamacion, una de las complicaciones mds comunes en este tipo de
procedimiento quirirgico. Pero ninguna se ha establecido como la técnica ideal
para evitar los efectos secundarios del tratamiento.

Este estudio fue realizado para evaluar y comparar dos distintos abordajes
quirurgicos, el colgajo tipo Winter y la incision tipo Magnus, tomando en cuenta 4
parametros como son edema, trismo, dolor y cicatrizacion en el postoperatorio
después de la cirugia de los terceros molares mandibulares incluidos, en pacientes

con indicacion de exodoncia de ambos molares.

De los multiples resultados de este trabajo, el mas significativo que
obtuvimos en el 90% de los casos, fue que el colgajo tipo Magnus tiene una
cicatrizacion mas rapida por primera intencion, y que donde se realiza este tipo de

incision tiene un mayor grado de edema facial.

Por ultimo de los resultados de este trabajo, podemos decir que es decision
exclusiva que cada profesional puede realizar aquel colgajo en el que esté

adiestrado y experimentado.

Palabras clave: incision, colgajo, postoperatorio, inflamacion.
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INTRODUCCION

En la actualidad se busca que las cirugias sean lo menos dolorosas y en el
menor tiempo posible, permitiendo asi la mayor comodidad y seguridad al paciente

con los mejores resultados de cicatrizacion.

Se realizd el presente trabajo en los cubiculos de la clinica odontoldgica de
la facultad de odontologia de la Universidad Catélica Santiago de Guayaquil y en la
consulta privada del Dr. Jorge Barona Teran. Se llevaron a cabo 40 exodoncias de
ambos de terceros molares inferiores incluidos del mismo paciente en posiciones
simétricas con no mas de 15 grados de diferencia, las inclusiones fueron distinguidas
segun la clasificacion de Pell y Gregory: en 20 casos se utilizo el colgajo de Winter

con sutura y en los 20 restantes la incision tipo Magnus sin suturar.

Se usaron como métodos de control y diagndstico las radiografias
panoramicas, se hicieron mediciones de la apertura bucal méaxima pasiva pre y post
cirugia con el objetivo de valorar el trismo, se tomaron fotografias frontales con
ayudada de un cefalostato en tres puntos (nasion y conductos auditivo externo)
preoperatorias, a las 48 horas y a los siete dias de la cirugia para la valoracion del
edema, las fotografias intraorales para la valoracion de la cicatrizacion, se utilizo el
método de VAS en la medicion del dolor comparando ambas exodoncias con

incisiones distintas.

- e e e - — S —————e
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OBJETIVOS

Por todo lo expuesto hasta aqui, se propone el estudio de una muestra de 20
pacientes sometidos a la exodoncia de los terceros molares inferiores con los

siguientes objetivos:

A. Conocer los beneficios de dos distintos abordajes quirtirgicos en la muestra y
analizar sus ventajas y desventajas comparandolas entre si.

B. Analizar la influencia de factores anatomicos y quirtrgicos en el postoperatorio
del tercer molar inferior como son: la cicatrizacion, inflamacion, dolor y trismo.

C. Examinar la relacion y la evolucién del posoperatorio de cada técnica quirirgica
con medidas de control.

D. Estudiar, entender y aplicar, las dos diferentes técnicas de colgajos en cirugia de
terceros molares inferiores incluidos.

E. Identificar diferencias en la evolucion del dolor y del proceso de cicatrizacion e
inflamacion entre los pacientes sometidos a cirugia de tercer molar inferiores

segun el tipo de abordaje recibido.

Carla Ampuero Martinich 6
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CAPITULO I: INCISIONES Y COLGAJOS
MUCOPERIOSTICOS.

El objetivo principal de la incision de los tejidos durante una intervencion
quirdrgica es el de obtener un acceso a la entidad patologica mediante la creacion de
colgajos de tejidos que se separan durante un acto operatorio. La preparacion de un

colgajo debe tener tres objetivos fundamentales:

Prevencion de isquemia: Cualquier incision determina una interrupcién, aunque

parcial, de la vascularizacion del colgajo, que esta constituido por una parte libre y
por un pediculo nutritivo.

Prevencion del desgarro del colgajo: respecto a su vascularizacion, un colgajo debe

ser trazado de forma que consiga un despegamiento y una separacion que permita un
adecuado acceso al objetivo patolégico subadyacente y una visibilidad. El desgarro
del colgajo es una complicacion que se produce cuando el acceso quirtrgico es
insuficiente con respecto a las necesidades requeridas por el campo operatorio. Los
colgajos pueden distinguirse segtn su forma, en:

Colgajos sin incision de descarga (o en sobre)

Colgajos con una incision de descarga (o triangulares)

Colgajos con dos incisiones de descarga (o trapezoidales)

n
|
|
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Colgajos semilunares

Prevencion de la dehiscencia de la sutura.

Con el fin de prevenir la dehiscencia del colgajo durante la fase de curacion, es muy
importante:

Suturara por encima del tejido sano y obtener una sutura sin tensiones (8).

1.I. PRINCIPIOS DE VASCULARIZACION DE LOS
COLGAJOS

Pueden distinguirse dos tipos principales de vascularizacion de los colgajos:

axial y random.

1.1.1. VASCULARIZACION AXIAL

Cuando su aportacion hematica esta sustentada por un vaso arterial principal
que penetra directamente en ¢l colgajo a través del pediculo y después se ramifica.
En estos casos, el pediculo puede ser estrecho y el colgajo muy largo sin riesgos de
isquemia y la consiguiente necrosis. En la cavidad oral este tipo de colgajo esta
limitado préacticamente al colgajo mucoperiostio palatino realizado sobre la arteria

palatina mayor (8)

1.1.2. VASCULARIZACION RANDOM

Cuando no existe un eje vascular principal que penetra en el colgajo, sino
que solo estan presentes ramificaciones arteriales maltiples pero secundarias y de
pequeiio calibre. En estos casos, que representan la casi totalidad de los colgajos en
cirugia oral, la base del pediculo debe tener una dimension mayor o por lo menos
igual que la parte libre, de modo que esta ultima siempre este lo suficientemente
vascularizada. Un pediculo demasiado estrecho puede provocar una necrosis parcial

o total del colgajo. (8)

—

|
|
|
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1.2. PRINCIPIOS DE TECNICAS QUIRURGICAS

Las técnicas quirdrgicas de la exodoncia por diseccion estan basadas en
principios que deben respetarse para obtener resultados Optimos y €stas son:
I. Efectuar incisiones nitidas.
2. Que tengan soporte 6seo.
3. Que estén conformadas por mucosa y periostio.

4. Que tengan adecuada irrigacion (nutricion).

Los objetivos de la extraccion por diseccion, son:
I. Crear un camino sin obstaculos.
2. Tener un campo amplio de vision.

3. Lograr un adecuado control de las fuerzas que se empleen (9).

1.3. REQUISITOS RECOMENDADOS PARA COLGAJOS
MUCOPERIOSTICOS

Se debe proporcionar una adecuada exposicion del campo operatorio.

LLa base del colgajo debe ser amplia para que los tejidos blandos tengan un
suministro adecuado de sangre después del cierre de la herida.

Para evitar el trauma del tejido blando durante los procedimientos quirdrgicos, el
colgajo debe exponer a todo el sitio de operacion.

El colgajo no debe extenderse demasiado distal en cuyo caso podria dafiar los vasos,
causando mads trismo postoperatorio (por el traumatismo en el masculo temporal).
Debe ser proporcionada para permitir una buena irrigacion.

El despegamiento y la traccion serdn suaves pero firmes.

La incision debe ser disefiado de manera que se puede cerrar siempre sobre hueso
sano.

La incision no debe dafiar las estructuras anatomicas vitales. (25)

——— - —— ———— ——— e
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1.4. TIPOS DE INCISIONES EN TERCEROS MOLARES
MANDIBULARES.

Los dos tipos de colgajos quirtrgicos de nuestro interés son los mas
empleados para cirugia bucal, ¢l envolvente o contornéate y ¢l colgajo en bayoneta,

que tiene un componente o corte liberatriz vertical, ya sea mesial o distal.

1.4.1. COLGAJO ANGULADO CONTORNEANTE CON UNA INCISION
LIBERATRIZ PARA TERCEROS MOLARES (WINTER).

El colgajo envolvente tipo WINTER se hace incidiendo el tejido gingival
alrededor de los cuellos de dos o més dientes en posicion anterior o posterior al
diente que se va a extraer, alrededor del mismo diente por extraer y después se
angula hacia un lado, generalmente hacia el pliegue mucolabial, procurando que el
colgajo este conformado dé mucosa y periostio.

Este tipo de colgajo es el que se utiliza con mayor frecuencia, para extraer
dientes o restos radiculares, con cierto grado de dificultad y que requieren del empleo

de técnicas abiertas o de colgajo.

Fig. No. 1: Elevation of mucoperiosteal flap.
Fuentes: S. M. Balaji, TEXT BOOK OF ORAL AND MAXILOFACIAL
SURGERY, Editorial Elsevier. India, cap. 12: 242, 2007

S e — —
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1.4.2. COLGAJO ANGULADO ENVOLVENTE PARA TERCEROS
MOLARES INCLUIDOS (MAGNUS).

En el colgajo con componente vertical o de bayoneta tipo MAGNUS, como
su nombre indica, tiene forma de bayoneta con tres trazos, realizandose en la
tuberosidad del maxilar superior o en el trigono retromolar del inferior.

Técnica: primero se realiza una incisién envolvente de tipo horizontal y
posteriormente se realiza una incision vertical, dirigida hacia el pliegue mucélabial, y
puede ser mesial o distal, de acuerdo a la experiencia o preferencia del operador. Este
tipo de colgajos se utiliza para extraer dientes retenidos o impactados, mas que en

cualquier otro tipo de intervencion quirdrgica. (25)

Fig. No.2: Bayonet flap.
Fuentes: S. M. Balaji. TEXT BOOK OF ORAL AND MAXILOFACIAL
SURGERY, editorial Elsevier India 2007, cap 12: 242

En cuanto al tipo de incision mas adecuada todavia sigue siendo un tema
muy debatido. En aquellos terceros molares impactados de forma superficial y
mesioangulados, la incision comienza a nivel de la rama ascendente hasta la cara
distal del segundo molar y continuandola por el surco gingival hasta la cara mesial
del segundo o, incluso del primer molar para levantar el llamado colgajo “en sobre™.
El colgajo “en bayoneta™ es parecido pero acaba con una descarga oblicua vestibular
desde el segundo molar hacia delante y permite una excelente vision del campo

quirargico. Una variante de la incision es el colgajo “L”, pero la descarga vestibular

Carla Ampuero Martinich 11
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comienza desde la cara distal del segundo molar y nos permite una reposicién mas
fisiologica de la encia.

Una vez levantado el colgajo mucoperiostico comenzamos la osteotomia y
eliminacion del hueso circundante que cubre al tercer molar por las caras oclusal,
distal y vestibular. La minima eliminacion del hueso por mesial nos permitird crear
un espacio a través del cual introduciremos al botador para hacer palanca v luxar el
cordal. De igual forma al quitar hueso por distal crearemos un espacio para facilitar
la salida del diente. (2)

Fig. No. 3: Diferentes tipos de incisiones para la extraccion del tercer molar
mandibular.
Fuente: Navarro Villa Carlos, Garcia Marin Fernando Ochandino Caicoya Santiago,
TRATADO DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL, editorial Aran Espafia
2da edicion 2004, capitulo 1: 25

ﬁ
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CAPITULO II: CORDALES INCLUIDOS

Los cordales incluidos son un apartado importante de la patologia
odontologica, por su frecuencia, por su variedad de presentacion y por la patologia y
accidentes que frecuentemente desencadenan (1).

Hemos escogido el término genérico de "cordal incluido” por ser el mas
general, aunque en realidad habria que hacer las distinciones como:

Retencion: detencion total o parcial de la erupcion de un diente dentro del intervalo de
tiempo esperado en relacion con la edad del paciente. El diente no ha perforado la mucosa y no ha
adquirido su posicion nomnal en la arcada dentaria. Incluye tanto los dientes en proceso de erupcion
como los dientes impactados.

Inclusion: detencion total de la erupcion de un diente dentro del intervalo de tiempo
esperado en relacion con la del intervalo de tiempo esperado con la edad del paciente por
interferencia o bloqueo del trayecto normal de erupcion de la pieza debido a la presencia de un
obstaculo mecanico. Este queda retenido en el hueso maxilar rodeado aun de su pericoronario
intacto.

Impactacién: detencion total o parcial de la erupcion de un diente dentro del intervalo de
tiempo esperado en relacion con la edad del paciente, por interferencia o bloqueo del trayecto normal
de erupcion de la pieza debido a la presencia de un obstaculo mecénico:

. Otros dientes

Carla Ampuero Martinich 13
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B Hueso de recubrimiento excesivamente denso
. Fibrosis
- Exceso de tejidos blandos.

La impactacion de una pieza se sospecha clinicamente cuando no se localiza en boca,
mientras que ya han erupcionado tanto su pieza antagonista como la misma de la arcada contra
lateral, el saco pericoronario puede estar abierto 0 no en la boca. Todo diente impactado es también
no erupcionado.

Mal posicion o ectopia: el termino ectopia se refiere al diente incluido en una posicion
anémala, pero cercana a su lugar habitual. La heterotopia es una inclusion en una posicion imegular,
pero més alejada de la localizacion nommal (orbita, seno maxilar, apdfisis coronoides, condilo
mandibular). (17). La erupcion del tercer molar en la poblacion caucdsica se producen el
inicio de la vida adulta (18-25 afios) por este motivo se le denomina muela del juicio,
molar de la cordura o cordal. L.a edad media de erupcion de los cordales en los varones es de 199
anos y de 204 anos en las mujeres. Se acepta como nomal que pueda existir un retraso de la

erupcion de aproximadamente dos afios. (1)

Etiologia
La frecuencia de patologia inducida por el tercer molar es muy elevada, y en
nuestro medio sobre todo el cordal inferior, debido a condiciones embriologicas y

anatomicas singulares. (1)

2.1. CLASIFICACION DE LA IMPACT. ACION
El estudio radioldgico de la posicion anatdmica del tercer molar permite la clasificacion de
la impactacion. (17)

2.1.1. CLASIFICACION DE WINTER

Considera la posicion del tercer molar en relacion con el eje axial del segundo:

e — e 2

Carla Ampuero Martinich 14



Comparacion de incision tipo Magnus y colgajo de Winter en c!.rugm. de terceros
molares inferiores impactados.

1. Mesioangular

2. Distoangular
3. Vertical

4. Horizontal

5. Bucoangular
6. Linguoangular
7. Invertido (17)

I'-_._k - [ i'».‘_“ .z
ot N il

{
o o O

Fig. No. 4: Sistema de clasificacion Winter
Fuente: Raspall Guillermo, CIRUGIA MAXILOFACIAL: PATOLOGIA
QUIRURGICA DE LA CARA, BOCA, CABEZA Y CUELLO, lera edicion
2007, editorial medica panamericana Espaia, capitulo 5: 103

2.1.2. CLASIFICACION PELL Y GREGORY

Nosotros en este estudio usaremos la clasificacion de Pell y Gregory. Esta
clasificacion se basa en una evaluacion de las relaciones del cordal con el segundo molar y con
la rama ascendente de la mandibula, y con la profundidad relativa del tercer molar en

¢l hueso.
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Fig. No 5: sistema de clasificacion Pell y Gregory.
Fuente: Raspall Guillermo, CIRUGIA MAXILOFACIAL: PATOLOGIA
QUIRURGICA DE LA CARA, BOCA, CABEZA Y CUELLO, lera edicion
2007, editorial MEDICA panamericana Espaia, capitulo 5: 104

Relacion del cordal con respecto a la rama ascendente de la mandibula y el

segundo molar.

Clase I: Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte
distal del segundo molar para albergar todo el didmetro mesiodistal de la corona del

tercer molar.
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ClseII: El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal del segundo
molar es menor que el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar.

Clase ITI: Todo o casi todo el tercer molar estd dentro de la rama de la
mandibula. En el maxilar superior se valora la relacion del cordal respecto a la tuberosidad

maxilar y el segundo molar (1).

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso.

Posiciéon A: El punto mds alto del diente incluido esta al nivel, o por arriba,
de la superficie oclusal del segundo molar.

Posicion B: El punto mds 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 mis alto del diente esta al nivel, o debajo, de la linea cervical del

segundo molar (1).

———— = - ———— e e e —
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CAPITULO III: INDICACIONES DE LA EXODONCIA
DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

Con frecuencia, los terceros molares inferiores retenidos no evolucionan a la
posicion adecuada en la arcada, provocando, en ocasiones, anomalias de localizacion
y direccion que pueden obligar al cirujano bucal a plantearse una actitud
intervencionista realizando la exodoncia quirirgica.

El extraer o no un tercer molar mandibular, es probablemente una de las
decisiones de tratamiento a las que se enfrenta la profesion dental con mas
frecuencia.

Mientras que diagnosticar la exodoncia de terceros molares asociados con
patologia es a menudo sencillo, la decision de extraer terceros molares asintomaticos
es mucho mas conflictiva.

La exodoncia de terceros molares presenta una serie de complicaciones
postoperatorias, algunas de las cuales pueden constituir un riesgo importante para el
paciente, y que podrian ser eliminadas en aquellos casos en los que la extraccion no
esta indicada (12).

Clasicamente las indicaciones de exodoncia de terceros molares inferiores

se clasifican del siguiente modo:
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3.1. EXODONCIA PROFILACTICA

El momento idéneo para hacer la exodoncia preventiva es cuando ya se ha
formado la mitad o las dos terceras partes de la raiz, lo que coincide generalmente entre los 16
y 18 aiios.

De cualquier forma hasta los 25 afos estaria indicada la
extraccion preventiva, pues el hueso estd menos mineralizado (elasticidad y
resistencia) el ligamento periodontal ain no esta plenamente formado.

Cuando se justifica la extraccion profilactica de los cordales
incluidos o el riesgo beneficio de esta accion quirargica, debe valorarse:

:Qué posibilidades tiene un tercer molar incluido de provocar complicaciones a lo largo de la
vida del paciente? En las revisiones a largo plazo (20-40 afios) de pacientes con
cordales incluidos, se ha comprobado una alta incidencia de complicaciones que
pueden llegar hasta un 20% en el caso de la aparicion de quistes foliculares.

Algunos protocolos como el de la Scottish Inter Collegiate Guidelines Network
(SIGN) no aconsejan la extraccion quirurgica de los cordales incluidos asintomaticos
en los siguientes casos:

I. En pacientes cuyos cordales incluidos pueden llegar a erupcionar correctamente y

tener un papel funcional importante.

2

En pacientes con patologia sistémica grave, en los que la extraccion supondria un

riesgo vital inaceptable o cuando los riesgos exceden los beneficios.

3. En los pacientes con terceros molares en inclusion intradsea sin historia ni
evidencia de patologia sistémica o local relacionada con ellos.

4. En pacientes con un riesgo de complicaciones pre y postoperatorias
inaceptablemente alto, o en los casos de mandibula atronca en los que puede
producirse una fractura.

5. En los casos en los que se planifica la extraccion del tercer molar contra lateral

asintomatico. (1)
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3.2. INFECCION

Tanto por la presencia de una pericoronaritis, flemones, adeno-flemones
como por otros cuadros clinicos de  infeccion odontogénica (1). La pericoronaritis es la
indicacion mas comun para cirugia del tercer molar y, principalmente, ocurre en
adolescentes y adultos jovenes. y menos frecuentemente en personas mayores. Antes

de efectuar la exodoncia, se tratara ¢l problema infeccioso con antibidticos.

33. MOTIVOS ORTODONTICOS

En discrepancias 6seo dentarias, como ayuda en el mantenimiento o retencion de los
resultados obtenidos con tratamientos ortodoncicos u ortopédicos, o bien cuando el
ortodoncista necesita distalar los sectores posteriores de la arcada dentaria. (1)

3.4. MOTIVOS PROSTODONCICOS RESTAURATIVOS

Cuando sea necesario el acceso al margen disto-gingival del segundo molar para
efectuar una correcta obturacion o colocar una protesis. Cuando los cordales estan debajo
de una pritesis removible, acabardn dando problemas por la reabsorcion dsea que provoca
la protesis y porque se cree que esta presion actiia como mecanismo propioceptivo

estimulando su erupcion.

3.5. PERIODONTALES

Cuando el control de una periodontitis no puede ser el correcto en la cara
distal del segundo molar, bien sea porque el paciente no puede realizar una buena
higiene de esta zona o porque el cordal tiene bolsas profundas. Si no se extrae el cordal

la presencia de bolsas profundas con pérdida de insercion favorece la persistencia de
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una flora anaerobia conplaca subgingival que produce episodios infecciosos

repetidos con una pérdida progresiva del soporte 6seo distal del segundo molar.

3.6. PRESENCIA DE OTRA PATOLOGIA ASOCIADA

Cuando exista patologia asociada, por ejemplo al foliculo dentario: quistes o
tumores odontogénicos benignos y mds raramente, lesiones malignas. En relacion
con el tercer molar superior son frecuentes las ulceraciones de la mucosa yugal por estar
el diente inclinado hacia vestibular. A largo plazo pueden aparecer lesiones leucoplasicas,

posible fase inicial de un carcinoma de células escamosas.

3.7. OTRAS INDICACIONES

Cuando el paciente tiene que ser irradiado por presentar una patologia
neopldsica de la region oérvico buco facial. Evitaremos asi la necesidad de extraccion post
imadiacion por la aparicion de patologia dentaria. Se recomienda hacer la exodoncia al
menos 2 semanas antes de empezar la radioterapia.

En fracturas del angulo de la mandibula en las cuales la presencia del tercer molar
impide su correcta reduccion e inmovilizacion y portanto, su posterior
consolidacion.

Indicaciones absolutas para la extraccion de los cordales incluidos segin los criterios de la
SIGN:

Cuando ha existido uno o mas episodios de infeccion (pericoronaritis, celulitis,
abscesos, elc.), o bien una patologia pulpar.

Caries del tercer molar que no pueda ser restaurada adecuadamente.

Caries del segundo molar adyacente que no puede ser tratada comrectamente sin extraer el tercer
molar.

Si existe patologia periodontal en la cara distal del segundo molar debida a la posicion del cordal.
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Cuando existe un quiste folicular o cualquier otra patologia relacionada con el cordal
incluido.
En los casos de reabsorcion externa del tercer molar o del segundo molar producida por el cordal.

Indicaciones relativas para la extraccion de los cordales incluidos de acuerdo con los criterios de la
SIGN son:

Para efectuar un autotrasplante al alvéolo del primer molar perdido.

Cordal en la zona de reseccion de un tumor.

Fractura de mandibula en la region del tercer molar

Cordales no erupcionados en un maxilar atréfico.

Extraccion profilactica de un cordal parcialmente erupcionado o incluido pero que es
probable que erupcione, en pacientes con patologia sistémica grave (cardiopatia valvular) o
que vayan a recibir radioterapia.

Si existe un dolor atipico procedente de un tercer molar no erupcionado. Este hecho es
infrecuente y debe efectuarse un comecto diagndstico diferencial con la patologia muscular y
articular (ATM) y otros cuadros de dolor buco facial.

En los cordales parcialmente erupcionados o no erupcionados, cerca de la superficie

alveolar, antes de la colocacion de una protesis (fija o removible) o de un implante (1).

T ——
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CAPITULO IV: TECNICA QUIRURGICA BASICA DE
EXODONCIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR
IMPACTADO Y COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS.

La técnica bdsica para la exodoncia de los terceros molares inferiores es
comin en todos ellos, existiendo diferencias en cuanto al tipo de odontoseccion y

osteotomia (2).

4.1. ACTO QUIRURGICO

El acto quirargico, propiamente dicho, consta casi siempre de los siguientes tiempos:
Anestesia

Incision

Despegamiento del colgajo mucoperidstico

Ostectomia

Odontoseccion y exodoncia

LLimpieza de la herida operatoria.
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Reposicion del colgajo

Sutura (1)

4.1.1. ANESTESIA

La eleccion del tipo de anestesia que se usara dependerd del estado general ddl
pacierke, b edad, b pearsoralidad y madurez psiquica, asi cono el grado de ansiedad que presente el
paciente ante la intervencion quirirgica. También dependera del nimero de cordales que
seran extraidos, y del grado de dificultad y el iempo que preveamos para la extraccion.

En primer lugar procedemos a anestesiar los nervios: dentario inferior, bucal
y lingual. (2)

4.1.2. INCISION

Se comienza la incision en el borde anterior de la rama ascendente
mandibular hasta el angulo disto-vestibular del segundo molar continuando por el
surco gingival del mismo diente.

En aquellos terceros molares impactados de forma superficial y mesio-
angulados, la incision comienza a nivel de la rama ascendente hasta la cara distal del
segundo molar y continuandola por el surco gingival hasta la cara mesial del segundo
0, incluso, del primer molar para levantar el llamado colgajo “tipo Winter”. El
colgajo “en bayoneta™ es parecido pero acaba con una descarga oblicua vestibular
desde el segundo molar hacia delante y permite una excelente vision del campo
quirtrgico una variante de la incision es el colgajo “L.", pero la descarga vestibular
comienza desde la cara distal del segundo molar y nos permite una reposicion mas
fisiologica de la encia.

Antes de iniciar la incision o diéresis, es conveniente palpar la region, para
situar el trigono retromolar y la rama ascendente de la mandibula. El acceso a la zona
operatoria serda considerado adecuado si la apertura bucal es suficiente. Podemos

palpar la cresta oblicua externa con la punta del dedo y establecer su relacion con el

e et e
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tercer molar. Para hacer la incision utilizaremos un mango de bisturi del nimero 3y
una hoja del nimero 15.

La incision debe pemitir una comecta visualizacion del campo operatorio tras el
levantamiento del colgajo mucoperistico, para poder efectuar comodamente la ostectomia
sin peligro de lesionar estructuras vecinas. El error mas comin cuando el profesional tiene
poca experiencia s hacer incisiones muy pequefias asi, recordamos que un colgajo de 3 cm
tarda en cicatrizar el mismo tiempo que un colgajo de 6cm. El colgajo debe estar bien
irrigado v ser facil de re posicionar en su lugar. (1)

Se comienza la incision en el borde anterior de la rama ascendente
mandibular hasta el angulo disto-vestibular del segundo molar continuando por el
surco gingival del mismo diente.

En aquellos terceros molares impactados de forma superficial y
mesioangulados, la incision comienza a nivel de la rama ascendente hasta la cara
distal del segundo molar y continuandola por el surco gingival hasta la cara mesial
del segundo o, incluso, del primer molar para levantar el llamado colgajo “tipo
Winter”. El colgajo “en bayoneta™ es parecido pero acaba con una descarga oblicua
vestibular desde el segundo molar hacia delante y permite una excelente vision del
campo quirtrgico una variante de la incision es el colgajo “L”, pero la descarga
vestibular comienza desde la cara distal del segundo molar y nos permite una
reposicion mas fisiologica de la encia (2).

Se debe evitar incisiones muy lingualizadas para no comprometer las
importantes estructuras anatomicas que circulan por esta zona, y especialmente el nervio
lingual. Toda la incision triangular o en bayoneta, tanto en su segmento retromolar
como en el vestibular vertical, debe ser efectuada de un solo trazo, profundizando

hasta la cortical 6sea e incidiendo el periostio (1).

4.1.3. DESPEGAMIENTO DEL COLGAJO MUCOPERIOSTICO

|
|
l
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Para hacer el levantamiento del colgajo mucoperidstico se necesitara el
periostétomo o legra.

Se despegard en primer lugar el colgajo vestibular. Apoyando el periostotomo en la
cortical Gsea, empezando en el dngulo entre las dos incisiones (la distal y la vertical de
descarga), se levanta el colgajo vestibular de delante hacia atris y hacia arriba. A continuacion
se mantiene rechazado el colgajo mediante un separador de Minnesota, aplicando una
ligera presion sobre el hueso, para evitar la isquemia del borde libre del colgajo que
podria influir negativamente en su posterior cicatrizacion; asimismo, una excesiva fuerza
para mantener separado el colgajo vestibular, puede provocar una lesion en el labio.
La proteccion correcta del colgajo con el separador disminuird enormemente la
posibilidad de desgarrar el colgajo, el edema y el dolor postoperatorios.

Posteriormente se despega la fibromucosa del trigono retromolar y lingual,
cuidadosamente con el periostétomo para evitar lesiones de los tejidos blandos o contusiones del
nervio lingual, que transcurre en intima relacion con la cortical interna de la mandibula en
esta zona. El levantamiento del colgajo debe efectuarse sin desgarrar ni perforar la

mucosa (1).

4.1.4. OSTECTOMIA

Una vez levantado el colgajo mucoperiéstico comenzamos la ostectomia y
eliminacion del hueso circundante que cubre al tercer molar por las caras oclusal,
distal y vestibular. La minima eliminacion del hueso por mesial nos permitira crear
un espacio a través del cual introduciremos el elevador para hacer palanca y luxar el
cordal. De igual forma al quitar el hueso por distal crearemos un espacio para
facilitar la salida del diente.

La magnitud de la ostectomia dependera de la profundidad. angulacion y
raices del cordal y la odontoseccion dependerd de la angulacion del cordal y la

odontoseccion a la ostectomia en la medida de lo posible para disminuir el

|
|
|'|
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traumatismo quirtirgico y las complicaciones intra y post operatorias de una mayor

ostectomia. (1)

4.1.5. ODONTOSECCION Y EXODONCIA

En las inclusiones verticales a menudo es frecuente realizar una
hemiseccion del molar para dividir la pieza en dos y proceder a su extraccion por
separado. En cambio, en las inclusiones mesioanguladas y distoanguladas, la
odontoseccion nos permite separar la parte distal de la corona para poder rotar el
molar y asi darle salida. En las inclusiones horizontales separamos primero la corona
de la raiz y, posteriormente, puede ser necesario dividir las raices y extraerlas
individualmente.

DESCRIPCION DE LA ODONTOSECCION SEGUN EL TIPO DE
INCLUSION:
Mesioangular.-

Generalmente es el molar menos dificil de exodonciar. Después de hacer la
ostectomia se secciona la corona haciendo un corte longitudinal en sentido corono-
apical, que comienza en un punto intermedio de la superficie oclusal y se dirige hasta
la furca (en dientes con raices divididas) o hasta ¢l punto mas apical posible (si las
raices estan funcionadas). Se extrae primero el segmento distal y luego el resto del

molar, insertando un elevador por mesial y luxando el diente hacia distal.

!
!
|
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Fig. No 6: técnica de extirpacion tercer molar inferior mesioangular
Fuente: Raspall Guillermo, CIRUGIA MAXILOFACIAL: PATOLOGIA
QUIRURGICA DE LA CARA, BOCA, CABEZA Y CUELLO, lera edicion
2007, editorial Medica Panamericana Espania, capitulo 5: 107

Horizontal.-
La siguiente extraccion en dificultad. Se separa la corona de las raices
haciendo una seccion a nivel de la linea cervical. Se extrae primero la corona y luego

las raices. En los casos de raices divergentes se seccionan y se extraen por separado.
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Fig. No 7: técnica de extirpacion tercer molar inferior horizontal
Fuente: Raspall Guillermo, CIRUGIA MAXILOFACIAL: PATOLOGIA
QUIRURGICA DE LA CARA, BOCA, CABEZA Y CUELLO, lera edicion
2007, editorial MEDICA panamericana Espafia, capitulo 5: 107
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Vertical.-

A pesar de su aspecto inocente son dientes de dificil extraccion. EI molar se
secciona en dos segmentos, mesial y distal, que se extraen por separado. En el caso
de raices fusionadas se secciona el segmento distal de la corona, que se extrac y
luego se luxa el resto hacia distal, de modo similar a las impactaciones

mesioangulares.

Fig. No 8: técnica de extirpacion tercer molar inferior vertical
Fuente: Raspall Guillermo. CIRUGIA MAXILOFACIAL: PATOLOGIA
QUIRURGICA DE LA CARA, BOCA, CABEZA Y CUELLO, lera edicion
2007, editorial MEDICA panamericana Espana, capitulo 5: 108

Distoangular.-
Es la impactacion técnicamente mas dificil de resolver. Tras una osteotomia

amplia por distal se practica una muesca en la superficie vestibular, en una posicion
apical al ecuador del diente. Se inserta un elevador en la ranura y se aplica un
movimiento hacia distal. Si esta maniobra no permite la extraccion, entonces la
corona se separa de las raices mediante una seccion en la linea cervical y se extrae. Si
las raices estan fusionadas se podran elevar hacia el espacio previamente ocupado
por la corona y retirar. Si son divergentes se seccionan y se extraen por separado.

(17)

— _ J—
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Fig. No 9: técnica de extirpacion tercer molar inferior distoangular.
Fuente: Raspall Guillermo, CIRUGIA MAXILOFACIAL: PATOLOGIA
QUIRURGICA DE LA CARA, BOCA, CABEZA Y CUELLO, lera edicion
2007. editorial MEDICA panamericana Espaiia, capitulo 5: 108

4.1.6. EXTRACCION DEL MOLAR

Una vez hecha la osteotomia y odontoseccion se retiran los distintos
segmentos del diente mediante el uso de elevadores. Los movimientos de luxacion
para expansionar las corticales bucal y lingual son minimos. No debe aplicarse
excesiva fuerza con los elevadores por el riesgo de fracturar el tercer molar, el
segundo molar, las corticales bucales o linguales o incluso la mandibula (17).

Para las gemenectomias procedemos, por lo general, a realizar una o varias

odontosecciones para extraer la corona del cordal en formacion y evitar que rote

sobre si mismo. (1)
4.1.7. LIMPIEZA DE LA HERIDA OPERATORIA

Una vez finalizada la exodoncia del cordal se irriga, limpia ¢ inspecciona el
lecho quirirgico en busca del posible saco coronario o granulomas marginales y

procediendo posteriormente a su extraccion (1). Debe limpiarse ¢l alveolo de todo

resto de foliculo dental y espiculas 6seas con un cuidadoso curetaje. se irriga con

e —
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suero fisiologico tanto el alveolo como debajo del colgajo mucoperidstico. Deberan
regularizarse los bordes 6seos, mediante el fresado manual o con motor. Se procede a
la sutura para obtener un cierre primario de la herida. El primer punto se aplica
inmediatamente por detrdas del segundo molar y los siguientes se colocan detrds de
este: por delante se colocan a través de la papila por mesial al segundo molar y en la
incision de descarga si es que la hubiere. Suele usarse 3/0, 4/0, no reabsorbible como

la seda o bien reabsorbible como el catgut (17).

4.1.8. REPOSICION DEL COLGAJO Y SUTURA

Finalmente se repone el colgajo mucoperiéstico y se sutura alineando

correctamente la encia adherida (1).

4.2. PREVENCION DE LA DEHISCENCIA

Con el fin de prevenir la dehiscencia del colgajo durante la fase de curacion. es muy
importante:
Suturar por encima de un tejido sano y bien vascularizado.

Obtener una sutura sin tensiones.

El primer objetivo se consigue creando un colgajo que sea siempre mas
amplio que el defecto subyacente que quede al final de la intervencion (p.ej.. tras la
extirpacion de un quiste intraéseo o la extraccion de un elemento dentario incluido).
Un colgajo subdimensionado puede obligar a suturar encima de una zona vacia, lo
cual expone a una dehiscencia por falta de apoyo de los tejidos del colgajo.

El segundo objetivo se consigue cuando los colgajos estian liberados para
unirse sin la minima tension. Esto es particularmente importante cuando se realiza
intervenciones de injertos, en las cuales se aumenta el volumen de los tejidos

subyacentes al colgajo (p.ej.. el relleno de un defecto 6seo por razones pre

——— —
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protésicas). Para obtener un colgajo libre de tensiones, el sistema mas eficaz es la
realizacion de incisiones de descarga periéstica. El periostio, en efecto, a diferencia
de la mucosa, es inextensible. La incision horizontal del plano periéstico libra el

colgajo y permite una union de los colgajos (8)

4.3. COMPLICACIONES INMEDIATAS INTRAOPERATORIAS

4.3.1. HEMORRAGIA

LLa causa mds frecuente de hemorragia es la lesion de la arteria alveolar
inferior. Esto puede ocurrir si ¢l diente penetra en el canal dentario o si este pasa
entre las raices dentarias. Por lo general, suele remitir comprimiendo la cavidad con
una gasa durante 5-10 minutos. Si no fuera asi, debemos taponar la cavidad con
material reabsorbible y suturar el colgajo por encima. Se debe evitar en la medida de

lo posible la cauterizacién, para no dafar el nervio dentario.
4.3.2. FRACTURA DE UNA RAIZ

Por regla general se deben extraer las raices, especialmente si hay infeccion.
Si decidimos no extraerlas por posible lesion del nervio dentario o migracion al seno

maxilar, se debe realizar un seguimiento clinico y radiografico.
4.3.3. LESION DEL SEGUNDO MOLAR

Normalmente esta complicacion se produce al apoyarnos sobre la cara distal
del segundo molar para hacer palanca a la hora de extraer el cordal. De igual forma,
en piczas reconstruidas pueden lesionarse las restauraciones de los segundos molares

al hacer una fuerza excesiva o por utilizar un material inapropiado.
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4.3.4. LESION DE NERVIOS

Dentario inferior.-

Las lesiones nerviosas en las extracciones de cordales constituyen el
problema médico legal mas frecuente en Cirugia Maxilofacial. La lesion del nervio
dentario puede producirse por lesion del nervio con los elevadores aunque la mayoria
de las veces es debido a la relacion de las raices del cordal con el nervio,
lesionandolo al traccionarlo en el momento de la extraccion. Esta lesion conlleva
parestesia o anestesia del labio inferior y del menton y cambios en la sensibilidad de
los dientes inferiores homolaterales. En los casos de anestesia postoperatoria se debe
realizar una ortopantomografia para ver si algin fragmento dseo esta comprimiendo
el canal dentario. Si asi fuese, se debe proceder a su retirada de forma inmediata. Al
paciente se le debe informar de que la recuperacion del nervio, a pesar de la
descompresion, puede no ser completa. En los casos favorables, el nervio se recupera
en el primer aflo postoperatorio pasando por fases de disestesias e hiperestesia antes
de la recuperacion definitiva de la sensibilidad. La mejor prevenciéon consiste en
siempre que se observe en la radiologia una posible relacion del nervio con las raices,
realizar la extraccion con multiples odontosecciones y vigilando siempre la posible

traccion del nervio.
Nervio lingual.-
La lesion de este nervio suele ser secundaria a una fractura de la cortical

lingual mandibular o a una seccion del mismo con una fresa o un escoplo. En casos

de lesion del nervio lingual algunos autores lo reparan mediante suturas epineurales
8/0 0 9/0.

4.3.5. DESPLAZAMIENTO DE UN CORDAL

—

Carla Ampuero Martinich 33



Comparacion de incision tipo Magnus y colgajo de Winter en cirugia de terceros
molares inferiores impactados.

El desplazamiento del tercer molar inferior suele ser debido a una fractura
de la cortical lingual y la consiguiente migracién del cordal al espacio
submandibular. En cuanto al tercer molar superior, la migracién mas frecuente es
hacia el seno maxilar, debiéndose realizar un abordaje tipo Caldwell-Luc para su

extraccion.

4.3.6. FRACTURAS

Fractura de Apdfisis alveolar.-

Todo fragmento de hueso alveolar fracturado debe ser retirado del campo

quirdrgico para evitar posibles infecciones e irregularidades 6seas.
Fractura de la tuberosidad del maxilar.-

Esta complicacion puede ocurrir en cordales con impactacion
mesioangulada si se ejerce demasiada presion. Si parte de la tuberosidad sale unida al
cordal, se desechara. No obstante, si no estd completamente fracturado, la sutura de

la mucosa puede retener la tuberosidad en su posicion.
Fractura mandibular.-

Esta es una complicacibn como consecuencia del uso imprudente del
instrumental unido a una fragilidad del maxilar inferior. Se debe proceder a la

reduccion y osteosintesis del foco de fractura.

4.3.7. COMPLICACIONES INFLAMATORIAS E INFECCIOSAS
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El edema e inflamacion suele durar 5-7 dias. Las infecciones van desde una
celulitis hasta la formacion de un absceso y deben ser tratadas con un tratamiento
médico a base de antibidticos, antiinflamatorios, analgésicos, pudiendo ser necesaria
la revisién de herida quirirgica con legrado del lecho y el drenaje de las colecciones

purulentas.
Enfisema subcutaneo.-

Es una complicacion poco frecuente como consecuencia de la entrada
forzada de aire en el tejido conectivo de los espacios aponeurdticos o
intermusculares, sobre todo cuando se emplea la turbina. La tumefaccion comienza
de forma explosiva con una tumefaccion de la zona afectada y con crepitacion. El

tratamiento es sintomatico reabsorbiéndose el aire en dias y/o semanas.

Alveolitis seca.-

Esta patologia fue descrita inicialmente por Crawford en 1896. Multiples
causas y teorias se han postulado para describir esta entidad.

Esta reaccion inflamatoria provoca la liberacion del activador tisular del
plasminégeno y la transformacion de este en plasmina con la consiguiente liberacion
de quininas para explicar la sintomatologia de la alveolitis seca. No obstante, hoy en
dia se cree que es una entidad de origen multifactorial. El tratamiento consiste, en
primer lugar, en irrigar la cavidad con solucion fisiologica estéril caliente o con una
solucion diluida de perdxido de hidrogeno o bien con una solucion yodo férmica en
forma de pasta y aplicar después un anestésico topico. Al mismo tiempo debe
realizarse un tratamiento sintomatico del dolor. Para prevenir la aparicion de esta
complicacion debemos, en primer lugar, evitar cualquier tipo de cirugia traumatica.
En segundo lugar, utilizar abundante irrigacion durante la cirugia y reponer el
colgajo, de forma que podamos asegurar una buena vascularizacion del lecho

quirargico. (17)
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CAPITULO V: COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO
POSTOPERATORIO.

Tras la extraccion de un tercer molar inferior siempre aparecen, en mayor o

menor grado, inflamacién, dolor y trismo. (27)

5.1. INFLAMACION

Cuando se lesiona un tejido, ya sea por bacterias, un traumatismo,
sustancias quimicas, calor u otros fenémenos, éste libera maltiples sustancias que
producen cambios secundarios en los tejidos. El complejo de cambios tisulares se
denomina inflamacion (10).

La actuacion del cirujano sobre los tejidos blandos y duros a la hora de la
extraccion del tercer molar inferior supone un traumatismo, de manera que, la
inflamacion resulta ser una constante en el postoperatorio de esta intervencion.
Cuando a nivel periférico se establece una lesion tisular, se ponen en marcha una
seric de mediadores de la inflamacion, que seran los desencadenantes de los

sintomas, entre los cuales, se encuentra el dolor. Existen unos mediadores quimicos
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celulares, es decir, que se liberan desde las células dafadas, y otros mediadores
plasmaticos, procedentes del torrente sanguineo.

Por lo general, se produce un grado variable de inflamacion de la zona
submaseterina y submaxilar. Esta inflamacion va aumentando teniendo su punto
maximo entre las 48-72 horas después de la intervencion. Tras la cirugia del tercer
molar inferior, si no existe ninguna complicacion infecciosa, la inflamacion

disminuye, generalmente, a partir del tercer o cuarto dia del postoperatorio (13).
5.1.1. MEDIADORES QUIMICOS DE LA INFLAMACION

Mediadores Celulares
Histamina

Serotonina
Prostaglandinas
Leucotrienos
Interleucinas

Factor activador de plaquetas

Mediadores Plasmiticos

Bradicinina

5.1.2. TRATAMIENTO DE LA INFLAMACION.

Para minimizar esta inflamacion, es aconsejable que ¢l paciente se aplique
una bolsa de hielo, durante las 6-8 horas siguientes a la intervencion, y a intervalos
de 20-30 minutos (12). El frio consigue evitar la congestion en la zona de la
intervencion, reduce el edema y el dolor, y disminuye el riesgo de hemorragia y
hematomas.

Es importante no ingerir alimentos las 4-6 horas siguientes a la intervencion,

continuando después con una dieta liquida o blanda, preferiblemente fria o a

|
|
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temperatura ambiente. Se aconseja no fumar ni ingerir alcohol los dias después de la
cirugia, al actuar como irritantes que dificultan y retrasan la cicatrizacion,
favoreciendo la aparicion de complicaciones. Es importante no realizar trabajos o
ejercicios fisicos importantes los dias siguientes, e intentar dormir con la cabeza en
posicién mas alta que el cuerpo. Es posible el cepillado y la higiene bucal general,
evitando cepillar la zona intervenida para no traumatizarla y evitar la pérdida de
algin punto (14).

En general, salvo contraindicacion o alergias, se prescribird un analgésico

antiinflamatorio no esteroideo.
5.1.3. MEDICION DE LA INFLAMACION.

La inflamacion 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
Calibradores: valoran la tumefaccion de manera unidimensional

Arcos faciales y cefalostatos

Estereoscopia: técnica capaz de recoger informacion visual tridimensional y/o crear

la ilusion de profundidad en una imagen.

Escala visual analdgica (EVA), en la que el paciente puntia la inflamacion intra y

extra-oral.
Medidas sobre la piel facial: tomando distintos puntos de referencia.

Pletismografo facial, desarrollado en 1985 para medir la inflamacion facial

volumétricamente de forma no invasiva (12).

5.2.DOLOR

|
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La inflamacién y el dolor son dos signos clinicos que se manifiestan de
forma paralela, intimamente relacionados, y que obedecen a una misma
fisiopatologia. Se trata de un dolor postquirtirgico de tipo agudo, consecuencia de; la
estimulacion nociceptiva resultante de la agresion quirdrgica, la distension
ligamentosa, los espasmos musculares, las lesiones nerviosas y, en general, todas
aquellas situaciones que tienen que ver con maniobras realizadas durante el acto
operatorio. Se caracteriza por estar asociado a una tensién psiquica, tener unas
connotaciones psicologicas importantes y ser auto limitado.

Esta sensacion va a tener una duracion en el tiempo, no superando, por lo
general, una semana y decayendo con el paso de los dias hasta su desaparicion.

En el postoperatorio, las sensaciones al6genas tienen punto de partida en la
mucosa bucal, el periostio y el hueso, y no solo son consecuencia del traumatismo
producido durante el acto quirtrgico, sino que influye la flora bacteriana residente en
la herida postoperatoria en el estado de dolor, pudiendo producir diversos grados de
accidentes infecciosos.

El dolor hoy en dia sido definido por la asociacion Internacional de Estudio
del Dolor como “una experiencia desagradable sensorial y emocional asociada con

un dafio tisular real o potencial™. (27)

FACTORES RELACIONADOS CON EL DOLOR POSTOPERATORIO

Edad del paciente

Grado de dificultad de la cirugia

Tiempo total de la intervencion
Inexperiencia del cirujano

Tiempo total de ostectomia

Cuantia del despegamiento mucoperiostico

Grado de ansiedad del paciente

Tabaquismo
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Administracion no pautada del analgésico

Hemos concretado que el dolor que se produce tras la cirugia oral se debe,
fundamentalmente, a la lesion tisular y al proceso inflamatorio acompafiante. La
utilizacion de diversos analgésicos antiinflamatorios (AINES) se ha mostrado eficaz
en el control postoperatorio del dolor, y en el tratamiento de la inflamacion y el
trismo. El ibuprofeno es uno de los fairmacos mas utilizados y sobre el que existen

mas estudios controlados de su eficacia (12)

5.2.1. MEDICION DEL DOLOR

La medicion del dolor es subjetiva, y no existen criterios uniformes respecto
a la escala de recogida de datos, ya que es dificil objetivar esta sensacion. Frente a
esta subjetividad, para la definicion de la sensacion dolorosa se han propuesto
multiples métodos y escalas:
- Escala verbal semicuantitativa (EVS) se mezclan términos descriptivos del dolor

con puntuaciones numeéricas.

5.2.2. METODOS VERBALES

Si bien la entrevista clinica es insustituible en cualquier proceso de
evaluacion del dolor, ha de ser complementada con otra serie de medidas adecuadas
a las caracteristicas de cada paciente. Las manifestaciones verbales o escritas son
técnicas especificas para valorar las impresiones subjetivas de los individuos, cuyo
denominador comin seria la elevada objetividad en el procedimiento de
cuantificacion. (16)

- Representacion grafica del dolor; es una escala visual analdgica (EVA) con

términos descriptivos expresados en intervalos a lo largo de una linea.

|
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30 40 50 B3 0 B> o0 100

Fig. No10: escala numérica
Fuente: Torres Morera Luis Miguel. MEDICINA DEL DOLOR, edicion 1997
Barcelona Espana, editorial Masson, capitulo 3: 25

- Mc Gill Pain Questionnaire; se describen una serie de adjetivos desde el punto de
vista sensorial, afectivo v evaluador, para determinar el dolor del paciente.

- Registro del nimero de analgésicos consumidos; esto ofrece una limitacion que es
la eficacia del analgésico utilizado.

- Escala visual analogica (EVA): es la escala que se emplea mas cominmente,

porque resulta un método sensible y fiable para valorar el dolor tras una cirugia.

No ok £ poor S0l maxgnabie
i

- -t
10 gm

Fig. No 11: escala analogica visual segin Revill
Fuente: Torres Morera Luis Miguel, MEDICINA DEL DOLOR, edicion 1997
Barcelona Espana, editorial Masson, capitulo 3: 25

5.3.TRISMO

La extraccion de los dientes puede causar trismo, es decir una limitacion de
la apertura de la boca. El trismo se debe a que la inflamacion afecta a los musculos

de la masticacion (11).
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Este estado patologico plantea como principal reto realizar un diagnostico
etiolégico (15). Los procesos que pueden desencadenar esta constriccion mandibular

temporal son variados y suelen ser agrupados en causas generales y locales.

Factores generales
Encontramos entidades como el tétanos, rabia, encefalitis, alteraciones

cerebrales de tipo neoplasico o degenerativo e intoxicaciones alimentarias.

Factores locales

Entre las causas locales del trismo tenemos los traumatismos, infecciones, vy
tumores a nivel de la A.T.M o su vecindad, ademas su aparicion practicamente
constante en el postoperatorio de la

Exodoncia quirargica del tercer molar inferior. Sin embargo, para explicar
la patogénesis del trismo, la etiologia puede ser debida a problemas orgénicos o
neurogenos.

La etiopatogénesis organica incluye alteraciones o patologias localizadas en
la A.T.M y sus vecindades; fracturas Oseas a ese nivel; hematomas, abscesos v
tumores: y la anquilosis fibrosa u 6sea de la A.T.M consecuencia de un traumatismo,
inflamacion o inmovilizacion prolongada.

LLa etiopatogenia neurogena incluye aquellos estados patologicos con un
incremento del tono muscular o espasmo de los musculos de la masticacion (12).

También, puede desencadenarse un trismo iatrogénico durante la anestesia
troncular del nervio dentario inferior, esta situacion obedece a una técnica poco
adecuada, ya sea por la aplicacion del anestésico a temperaturas bajas o bien con
dosis elevadas de vasoconstrictor o al efecto traumatico combinado de la aguja que
acaba por desencadenar una respuesta del musculo pterigoideo interno en forma de
contractura (15). Otra causa, probablemente mas frecuente, es la disodontiasis del
tercer molar o el trismo posquirtrgico tras la exodoncia de los terceros molares.

El trismo o disminucion de la apertura bucal aparece entre las 24-48 horas

después de la intervencion quirtargica (12).
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Fig. No 12: medicion del trismo.
Fuente: FEcheverria Garcia J.. Pumarola Sune J.. EL MANUAL DE
ODONTOLOGIA. Editorial Masson, Espana 1994, capitulo 15:410

5.3.1. TRATAMIENTO DEL TRISMO

La terapéutica en los casos de trismo causados por factores generales es
responsabilidad de otros especialistas. (15)

Cuando es por factores locales a medida que el dolor y la inflamacion
ceden, ird disminuyendo el trismo, que se beneficia del uso de los AINES que se
emplean para ¢l control del dolor y la inflamacion. Se deben evitar los movimientos
mandibulares bruscos y forzados porque son perjudiciales para la musculatura. (1)

Ante la presencia de un trismo severo, hay que estar alerta porque puede
estar ocultando un cuadro inflamatorio excesivo con edema importante, 0 un proceso
infeccioso que pueda llegar a comprometer la vida del paciente, por lo que en estos
casos es mas prudente remitir al paciente a un centro hospitalario si el cuadro no

cede. (12)

5.3.2. MEDICION DEL TRISMO
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El trismo parece ser la complicacion mas facilmente objetivable, ya que
simplemente, se¢ puede evaluar empleando el registro de la maxima apertura
interincisal.

Ten Bosch y Van Gool emplearon un compas de puntas que luego llevaron a
una regla milimetrada para registrar el valor de la maxima apertura bucal.

Sanchez realiz6 una medicion directa de la apertura bucal con una regla
milimetrada, otras formas de registrar la limitacion de la apertura son los calibradores
de Willis. (12)

5.4.PREVENCION DE LA DISONDONTIASIS DEL TERCER
MOLAR

Cuando en la arcada ya estd presente el apifiamiento, es poco probable que
el tercer molar encuentre un espacio suficiente para erupcionar correctamente. La
germenectomia permite, en estos casos, prevenir la aparicion de todas las

complicaciones patologicas asociadas a la erupcion de los terceros molares (8).

5.5.0TRAS COMPLICACIONES

5.5.1. HEMORRAGIA

Existe un grupo de complicaciones postoperatorias que aparecen en menor
porcentaje, bien de manera inmediata o de manera tardia, que describimos a

continuacion:

S ‘
S
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Durante las 24 primeras horas tras la exodoncia es normal, y asi ha de
advertirle al paciente, que aparezca un ligero sangrado, controlable mediante presion
con una gasa.

El 99% de las hemorragias postextraccion se debe exclusivamente a causas locales:
Lesiones traumaticas mucosas u oseas.

Persistencia de un resto radicular (apice) o de un granuloma apical.

Aparicion de fenémenos infecciosos.

Anomalias en la formacion estructural del codgulo.

Vasodilatacion secundaria producida por la adrenalina como efecto rebote contenida
en la solucién anestésica.

El 1% restante de hemorragias se produce en presencia de patologia de base
preexistente, que hace que los fendmenos hemorragicos sean mas dificiles de tratar.

(1)

5.5.2. REACCIONES MEDICAMENTOSAS

Frecuentemente se pueden producir manifestaciones de: (intolerancia
digestiva, dolor gistrico o abdominal, nduseas, vomitos, etc.) o manifestaciones
alérgicas menores a los medicamentos prescritos. En estos casos la supresion o

cambio del farmaco va seguido de la desaparicion de estas reacciones adversas.

5.5.3. APARICION DE VESICULAS HERPETICAS O AFTAS EN EL
LABIO, VESTIBULO BUCAL U OTRAS ZONAS
BUCOFACIALES

Son producidas por el estrés psicolégico y el propio acto quirtrgico supone

muchas veces la reactivacion de una situacion latente.

|
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5.54. HEMATOMA

Es la coleccion sanguinea que diseca los planos faciales o el periéstio, y que
se traduce clinicamente por la aparicion de tumefaccion, equimosis y la palpacion de
una masa de consistencia dura. De todas formas lo mas frecuente es que se resuelva
espontinea y progresivamente, y dé a la piel una coloracién particular que vira del
azul al amarillo en un periodo de 8 a 15 dias. La gravedad del problema viene

relacionada con su posible sobreinfeccion.
55.5. INFECCION

En el adulto la incidencia de infeccion secundaria oscila entre
ell.5 y el 5.8%. En pacientes jovenes esta complicacion es menos frecuente.

La sobreinfeccion de la herida operatoria puede producirse espontaneamente
o como consecuencia de alguna de las complicaciones anteriores (hematoma,
enfisema subcutaneo, etc.).

La infeccion puede localizarse en el hueso maxilar (osteitis) o en las partes blandas
periorales, y aparecen celulitis u otros cuadros caracteristicos de la infeccion
odontogenica.

Unos niveles sanguineos adecuados de antibidtico son generalmente
suficientes para controlar esta complicacion. Una antibioticoterapia incorrecta,
especialmente si es intermitente e insuficiente en calidad y en cantidad, puede
conducir a la cronificacion del proceso y a la aparicion de secuestros oseos, que a menudo
pueden complicarse con una pérdida importante de substancia Gsea o con la instauracion de una

osteomielitis (1).

5.5.6. FORMACION DE SECUESTROS

— S— S— E— S . ——
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La exodoncia del tercer molar inferior presenta el riesgo de formacion de
secuestros que pueden llegar a infectarse y provocar la supuracién de la herida
quirdrgica. La causa de esta mayor prevalencia en la exodoncia de los terceros
molares inferiores; radica en las peculiaridades del hueso mandibular, la realizacion
de mayor o menor ostectomia practicada muchas veces con poca irrigacion, y la
existencia de fracturas o fisuras de hueso alveolar o septal debido a las maniobras de

luxacion del molar (12).
5.5.7. ALVEOLITIS SECA

La alveolitis seca u osteitis alveolar, es la primera condicion inflamatoria en
frecuencia que puede aparecer tras la exodoncia de un tercer molar con una
incidencia del 30%, con un intervalo del 14 al 68%. Por edades, alcanza un pico en la
tercera y cuarta década de la vida, intervalo de edad que coincide con el periodo
cronologico en el que se efectiian, mas frecuentemente, las extracciones de los
terceros molares retenidos.

En su etiopatogenia existen multiples factores como la técnica quirtrgica, el
tabaquismo, factores hormonales, el uso de distintos farmacos, factores nutricionales,
mala higiene. Sin embargo, las mayores evidencias apuntan hacia trastornos en la
organizacion del coagulo en el lecho alveolar del diente extraido y al papel de la flora
microbiana de la cavidad oral, especialmente al género Treponema, como los
responsables directos de la lisis prematura del coagulo y por tanto de la alveolitis
seca.

Se caracteriza por un cuadro clinico que se inicia entre ¢l segundo y cuarto
dia tras la exodoncia, y que consiste en la aparicion de dolor en la zona de
extraccion, habitualmente intenso y que no se acompaiia de los signos habituales de
infeccion, como son la inflamacion gingival y la supuracion. Suele presentar una
halitosis intensa de olor muy peculiar. A la exploracion clinica, se aprecia un alveolo

dentario sin coagulo o con restos necréticos y de alimentos, desprendiendo fuerte

olor y muy doloroso a la palpacion vestibular o lingual (12).
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CAPITULO VI: CICATRIZACION

La capacidad de respuesta a una agresion 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. (19)
Etiologia del dafio en los tejidos bucales

Los tejidos bucales pueden ser afectados por causa de eventos traumaticos,
es decir, todos aquellos agentes nocivos que de manera accidental los perturban y
lesionan, o por las heridas generadas cuando se interviene a un paciente que son
propias de la técnica quirirgica aplicada. Estos traumatismos pueden ser de origen
fisico y quimico. Entre los agentes fisicos se pueden sefalar lesiones por
aplastamiento, laceraciones, contusiones, incisiones, exposicion a temperatura
extrema o irradiacion, desecacion y obstruccion del flujo venoso o arterial, entre
otros; los de origen quimico, por su parte, son los agentes que pueden tener un pH no
fisioloégico, enzimas que desintegran las proteinas o sustancias que provocan

isquemia generando una constriccion vascular.

Reparacion de la herida
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La cicatrizacion es, el resultado de la regeneracion de los tejidos y del cierre
de una herida: la cicatrizacion no es un fendmeno aislado y su evolucion estd
condicionada por una serie de factores bioquimicos a nivel de la soluciéon de
continuidad que representa la lesion, por unos cambios en las estructuras tisulares y

por una serie de procesos que determinan la formacion de la cicatriz. (19)

6.1. ETAPAS EN LA CICATRIZACION DE LAS HERIDAS

Independientemente de la causa que origino la lesion, en la herida se inicia
un proceso, el cual tiene como fin Gltimo trabajar para devolver la integridad al tejido
afectado. Este proceso se llama cicatrizacion de las heridas; el cual puede ser

dividido en tres etapas basicas: inflamacion, fibroblastica y de remodelacion (19).
6.1.1. ETAPA DE INFLAMACION

La inflamacion comienza inmediatamente después de que el tejido es
lesionado y en ausencia de factores que la prolonguen, dura aproximadamente de 3 a

5 dias. Existen dos fases en la inflamacion: vascular y celular.

La fase vascular: ocurre cuando empieza la inflamacién, inicialmente con
una vasoconstriccion debido a la ruptura celular, con la finalidad de disminuir la
pérdida de sangre en el drea de la lesion, y a su vez promover la coagulacion
sanguinea. Pocos minutos después, la histamina y las prostaglandinas El1 y E2,
elaboradas por los leucocitos causan vasodilatacion y aumento de la permeabilidad al
crear pequefias aberturas entre las células endoteliales, lo cual permite el escape de
plasma y leucocitos que migran hacia los espacios intersticiales, facilitando la
dilucién de los contaminantes v generando una coleccion de fluidos que es conocido

como edema.

Los signos propios de la inflamacion son rubor, edema, dolor, calor y
pérdida de la funcion. EI calor y el rubor son causados por la vasodilatacion; el

edema es producido por la trasudacion de liquidos; el dolor y la pérdida de la funcion

e —— e
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son causadas por la histamina, quininas y prostaglandinas liberadas por los

leucocitos, asi como por la presion del edema.

La fase celular: de la inflamacion es disparada por la activacion del sistema
de complemento, un grupo de enzimas plasmaticas. Existen diversos tipos de
enzimas pero las mds importantes, son el C3 y C5, las cuales actian como factores
quimicos, haciendo que los leucocitos polimorfonucleares (neutréfilos) se dividan y
se multipliquen en el lado de la lesion (marginacion) y luego migren a través de las
paredes de las células endoteliales (diapédesis). De la misma manera, ayudan a la
opsonizacion de las bacterias facilitando su fagocitosis y provocan la lisis al insertar
perforinas formadoras de poros en las membranas de bacterias y células extrafias
(18). Una vez en contacto con el material extrafio (por ejemplo una bacteria) los
neutrofilos liberan el contenido de sus lisosomas (desgranulalizacion). Las enzimas
lisosémicas (formadas fundamentalmente por proteasas y proteinas antimicrobianas
llamadas defensinas) trabajan para destruir las bacterias y otros materiales extrafios y
para digerir tejido necrético. Este proceso es también ayudado por los monocitos
quienes de la sangre penetran en los tejidos transformandose en macréfagos tisulares,

los cuales fagocitan cuerpos extraifios y tejidos necroticos. (18)

Durante la inflamacion, pequeiias cantidades de fibrina son depositadas para

permitir a la herida resistir ciertas fuerzas de tension.

6.1.2. ETAPA FIBROBLASTICA

Los fibroblastos comienzan con el depésito de grandes cantidades de fibrina
y tropocoldgeno, asi como otras sustancias iniciando la fase fibroblédstica en la
reparacion de la herida. Las sustancias consisten en diversos polisacaridos, los cuales
actian como fijadores de las fibras de colageno. La fibrina forma una red que

permite a los nuevos capilares atravesar la herida de un borde a otro.

|
|
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Los fibroblastos se originan localmente y a través de las células
mesenquimdticas pluripotenciales, éstas comienzan con la produccion de
tropocolageno al tercer o cuarto dia después de la lesion. Los fibroblastos también
secretan fibronectina, una proteina a la cual se le han encontrado diversas funciones,
entre estas se encuentran ayudar a estabilizar la fibrina; permite el reconocimiento
del material extrafio que debe ser removido por el sistema inmunologico; participar
como factor quimiotéctico de los fibroblastos, y ayudar a guiar a los macréfagos en
su actividad fagocitaria a lo largo de la red de fibrina. La etapa fibroblastica continia
con el incremento y el aumento de nuevas células. La fibrin6lisis ocurre causada por
la plasmina, que aparece en los nuevos capilares y remueve la red de fibrina

innecesariamente elaborada.

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

antes de ser lesionado. (19)

6.1.3. ETAPA DE REMODELACION

La remodelacion constituye la etapa final del proceso de cicatrizacion, es

también conocida con el término de "maduracion de la herida". Durante esta fase
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muchas fibras de coldgeno que fueron depositadas de manera desordenada son
destruidas y remplazadas por nuevas fibras, las cuales se orientan de una manera mas
efectiva para soportar las fuerzas de tension en el drea de la herida. Entretanto, la
resistencia de la herida aumenta lentamente, pero no en la magnitud en que se
produjo durante la fase fibroblastica. La fuerza de la herida nunca alcanza el 80% u
85% de la resistencia que el tejido tenia previa a la lesion. Algunas fibras de
coldageno son removidas para dar suavidad a la cicatriz. Como el metabolismo de la
lesion se reduce, la vascularidad también disminuye y por ende el enrojecimiento de
la herida. Por altimo, cerca del final de la etapa fibroblastica y al inicio de la

remodelacion la herida se contrae (19).

6.2. FACTORES QUE INTERFIEREN EN LA CICATRIZACION.

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

desconocida.

6.2.1. FACTORES LOCALES:

Cuerpos extraiios: Es cualquier entidad que el organismo detecte como
extrafio, o el sistema inmunolégico del huésped lo vea como ajeno. tal es el caso de
bacterias y el hilo de sutura. Los cuerpos extrafios pueden provocar tres problemas:
primero facilita la proliferacion de las bacterias, causando infeccion y dafios en el
huésped; en segundo lugar elementos no bacterianos pueden interferir en la respuesta
de defensa del huésped y permitir la infeccion; el tercer problema es que actian

como antigenos generando respuestas inmunoldgicas que provocan una prolongada

inflamacion.
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Tejido mecrético: El tejido necrético puede causar dos problemas. En
primer lugar, sirve de barrera que interfiere en la accion reparativa de las células. La
inflamacion aumenta debido a que los leucocitos deben eliminar los restos de tejido
mediante un proceso de fagocitosis y lisis. El segundo problema que puede generar
es que el tejido necrético constituye un nicho importante para la proliferacion de
bacterias. Este puede contener sangre que se acumula en la herida (hematoma) por lo

que constituye una excelente fuente de nutrientes para ¢l crecimiento de las bacterias.

Isquemia: La isquemia de la herida interfiere en su cicatrizacion por
diversas causas. La isquemia de los tejidos promueve la necrosis. Esta también
provoca una reduccion en la migracion de los anticuerpos, leucocitos, antibidticos,
entre otros, incrementando las probabilidades de una infeccion, asi mismo reduce el
aporte de oxigeno y los nutrientes necesarios para la reparacion de la herida. Entre
las posibles causas de isquemia podemos indicar: disefio incorrecto del colgajo,
presion externa sobre la herida, presion interna sobre la herida (hematoma), anemias,

ubicacion incorrecta de las suturas, entre otros.

Tension: La tensién sobre una herida es un factor que impide su
cicatrizacion. Si la sutura es colocada con una excesiva tension, va a estrangular los
tejidos, produciendo isquemia. Si la sutura es removida antes de tiempo, existe el
riesgo de la reapertura de la herida lo que produciria una cicatriz mucho mayor.
También podemos tomar en consideracion como factores locales que interfieren en la
cicatrizacion los siguientes: infecciones, irradiacion previa sobre la piel, mala

orientaciéon y manipulacion brusca de los bordes de la herida, entre otros.

6.2.2. FACTORES GENERALES

Entre los factores generales que pueden interferir en el proceso normal de

cicatrizacion, tenemos los siguientes:
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« Déficit protéico y vitaminico, los cuales pueden obstaculizar la sintesis de

colageno y de fibroblastos.

« Radiacion terapéutica, en estos casos existe alteracion del riego sanguineo de

los maxilares y por ende reduccion del potencial dseo para la reparacion.

« Vejes, con la edad la respuesta del organismo se reduce producto de

alteraciones en la actividad celular y capacidad regeneradora.

o Trastomos metabolicos (diabetes, hipercalcémia), se relaciona con la
cicatrizacion tisular deficiente y con la disminucion en su respuesta a la

infeccion.

« Trastornos medicamentosos (antimetabdlicos, inmunosupresores) vy

hormonales (19).

6.3. TIPOS DE CICATRIZACION, SEGUN LA UNION DE LOS
BORDES

6.3.1. CICATRIZACION POR PRIMERA INTENCION

Los margenes de la herida estin en contacto, es decir, tiene los planos
cerrados, estando suturada o no, por lo tanto los bordes de la herida en la cual no ha
ocurrido pérdida de tejido son colocados en la posicion anatomica exacta en que se

encontraban antes de la lesion. La herida se repara con una minima formacion de

cicatriz.

Este proceso de cicatrizacion requiere de una menor epitelizacion, deposito
de colageno, contraccion y remodelacion. Por lo tanto, la cicatrizacion ocurre mucho
maés rapido, con un bajo riesgo de infeccion y con una menor formacion de cicatriz

que en las heridas que lo hacen por segunda intencion. Ejemplos de este tipo de
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CAPITULO VII: PRINCIPIOS BASICOS DE CIRUGIA
BUCAL

Los principios basicos de la Cirugia General son igualmente aplicables a la
Cirugia Bucal. Asi pues, el cirujano bucal debe conocer especialmente los principios
quinirgicos y poseer un buen criterio quinigico.

En todos los campos de la Cirugia Bucal es primordial el diagndstico correcto, al cual se
llega a través del estudio clinico del paciente y la realizacion de distintas pruebas complementarias.
Con todo ello, el profesional en base a sus conocimientos y experiencia, establecera un diagnostico
certero; posteriormente podra emplear distintos métodos de tratamiento.

El cirujano debe proporcionar atencion antes de la intervencion quirtirgica,
inmediatamente después de ella, y a largo plazo, a fin de curar la enfermedad que

afecta al paciente. Debe conocer bien la fase operatoria y el tratamiento de las

posibles complicaciones intra y postoperatorias y de las eventuales secuelas.

Las cualidades fundamentales de un buen cirujano son:
e buen y sincero conocimiento personal
e madurez de pensamiento
e posesion de una calidad humana destacada

e respeto por los tejidos vivos, recordando que una primordial e

importante cualidad es "No hacer dafio”.

E— S —— — ———

;
|
|

Carla Ampuero Martinich 56



Comparacion de incision tipo Magnus y colgajo de Winter en cirugia de terceros
molares inferiores impactados.

7.1. ASEPSIA
La asepsia quirtrgica es un conjunto de acciones disefiadas para evitar la infeccion de
la herida durante la intervencién quirGrgica. Existe ausencia total de gérmenes

microbianos.

La antisepsia es un conjunto de métodos destinados a prevenir y combatir la
infeccion, destruyendo los microorganismos existentes en la superficie o en el
interior de las cosas o los seres vivos. Con las medidas de asepsia y antisepsia
evitaremos la contaminacion de un paciente a otro por un agente patologico, la sobre
infeccion de una herida quinirgica y la transmision de una enfermedad infecciosa del cirujano o
ayudante al paciente y viceversa. Como en cualquier campo o drea de la Cirugia, los
principios de la asepsia deben aplicarse a la Cirugia Bucal. A pesar de disponer de
los antibidticos, no debemos descuidar la meticulosidad en la asepsia, ya que la
infeccion puede acarrear el fracaso de la intervencion quinirgica, la aparicion de

complicaciones, o cuanto menos, prolongara el proceso de curacion. (1)

LLa curacion de la herida quirdrgica vendra influenciada por distintos factores de los

que destacaremos:

1. Estado general del paciente.

2. Existencia de enfermedades hepiticas y renales graves.
3. Estado nutricional del paciente alterado.
4. Patologia endocrinologica.
5. Paciente inmunodeprimido.
6. Tratamiento con citostaticos, corticosteroides, etc.
7. Presencia de cuerpos extrafios.
8. Existencia previa de infeccion en el campo quirtrgico.
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La terapéutica clinica modema y los antibidticos son de gran ayuda para el cirujano
para luchar contra las infecciones de las heridas, pero no substituyen la buena técnica

quirtrgica y la asepsia.

La asepsia quirargica debe alcanzar al paciente, al cirujano y sus ayudantes,

al instrumental, y también al mobiliario y local donde se va ha hacer la intervencion. (1)

7.1.2. ASEPSIA DEL PACIENTE

La cavidad bucal nunca estd completamente estéril. Sin embargo, puede

evitarse la mayor parte de la contaminacion antes de la intervencion quinirgica
efectuando:

Limpieza de la boca de forma minuciosa, previa a la intervencién con

cepillado y enjuagues con un colutorio antiséptico (Clorhexidina al 2%).

Si el paciente debe acceder a una zona quirirgica o quiréfano, debera
colocarse una ropa adecuada, dejando fuera toda su ropa ex-tema; se ke colocarin una bata
o pijama, polainas y se juntard el pelo bajo un gorro desechable. En las intervenciones
quinirgicas bucales deben prepararse los campos operatorios estériles, por lo que una vez
desinfectada la zona a intervenir deberdn colocarse las tallas estériles impermeables

sujetadas por puntos de sutura o pinzas de campo.

Todas las intervenciones quinirgicas y especialmente si efectuamos un abordaje
extrabucal, requieren una limpieza cuidadosa de la piel (eliminar maquillajes, pintura de

labios, ufias, etc.), mas alla del campo operatorio. (1)
7.1.3. ASEPSIA DEL CIRUJANO Y SUS AYUDANTES

Las manos y los brazos hasta 5 cm por encima de los codos deben cepillarse
cuidadosamente con agua y jabén bajo el chorro de agua corriente, con especial

atencion a las ufias que deben conservarse cortas. Esta limpieza debe realizarse

|
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durante 10 minutos. Usamos un cepillo estéril con lima de ufias y jabon quirdrgico
que contenga un desinfectante como el hexaclorofeno, la povidona yodada, el
glutaraldehido, etc. El grifo de agua se control a mediante una palanca que pueda accionarse con el
codo o rodilla, 0 mediante botones que se presionan con los pies.

Las manos y los brazos pueden mojarse con alcohol o una solucién
antiséptica, se secaran con una pequefia toalla estéril antes de ponerse la bata estéril, que
abrochard el/la auxiliar de campo. El secado se hace desde la punta de los dedos hacia el
codo. El cirujano y los ayudantes deben llevar un pijama de quirdfano, zapatos comodos, gormo,
mascarilla y gafas protectoras. Si el equipo quinirgico (cirujano y ayudantes) o el paciente son
alérgicos al latex usaremos guantes de vinilo, de nitrito o de neopreno (con o sin

polvos de talco). (1)
7.1.4. ASEPSIA DEL INSTRUMENTAL

Todo el instrumental que deba utilizarse en Cirugia Bucal debe estar estéril,
lo cual puede obtenerse con calor himedo (autoclave), con calor seco, con gas (6xido de
etileno), y en casos excepcionales pueden utilizarse substancias quimicas como la
clorhexidina al 0,5% en solucién alcohélica de 70° o con glutaraldehido al 2%

durante un minimo de 30 minutos.(1)
7.1.5. ASEPSIA DEL MOBILIARIO Y LOCAL

El  mobiliario debe estar bien limpio y puede lavarse con agentes quimicos
(desinfectantes que contengan ¢l 1% de cloro disponible o una solucién de
glutaraldehido al 2%) o colocar fundas estériles. El local es desinfectado mediante la
dispersion en el aire de agentes quimicos o mediante el uso de radiaciones ultravioletas.

7.2. CIRUGIA ATRAUMATICA
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Otro de los principios basicos de la Cirugia es que la manipulacion de los

tejidos debe hacerse con un minimo de traumatismo; para ello debe realizarse:

7.2.1. MANEJO CUIDADOSO DE LOS TEJIDOS:

Los tejidos lacerados, desgarrados y rotos tienden a perder vitalidad y se
vuelven necroticos, lo que favorece la infeccion, terminando finalmente por alterar

los procesos reparativos de curacion y cicatrizacion.
7.2.2. INTERVENCIONES QUIRURGICAS BIEN PLANEADAS

En Cirugia Bucal se utilizan frecuentemente diferentes tipos de colgajos
y éstos deben cumplir los principios fundamentales. En el plan quirirgico debera

tenerse bien claro nuestras ideas respecto al:

o Tipo de anestesia que aplicaremos.
o Disponer del material ¢ instrumental adecuado.
Tener un ayudante y personal auxiliar de campo bien formado y entrenado.

Sistema de aspiracion y fuente de luz adecuados.

o]

(@]

o

Plan postoperatorio.

Asi pues, el cirujano provocard un traumatismo justificado durante la
intervencion quirdrgica, pero siempre debera proceder con cuidado al manejar o
eliminar tejidos ya que la reaccion del organismo del paciente después de la
intervencion estard practicamente en proporcion directa con el cuidado que haya

tenido en el manejo de organos y tejidos en la fase quirargica.(1)

7.3. CONTROL DE LAS ViAS AEREAS

i
|
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Con el fin de que el paciente pueda en todo momento realizar normalmente
la funcién respiratoria es fundamental en Cirugia conservar la permeabilidad de las vias
Podemos encontrarnos con la obstruccion de la glotis por diversos motivos:

o Edema por traumatismo o infeccion.

o "Deglucion" de la lengua, en caso de pérdida de la consciencia.
o Acumulacion de secreciones de la boca y de la faringe.

o Oclusion mecanica por cuerpos extraios.

o Intoxicacion por farmacos

7.4. MEDIOS TECNICOS Y HUMANOS ADECUADOS

Para poder hacer comectamente cualquier téenica quinirgica se precisan unos medios

técnicos y humanos pertinentes y adecuados.

7.4.1. AYUDANTES Y PERSONAL AUXILIAR DE CAMPO

Normalmente se precisa un primer ayudante entrenado y que conozca bien
la técnica a realizar, un instrumentista que ejerza su funcion con diligencia y eficacia,
y un auxiliar de campo para que de soporte externo a la intervencion y facilite el

material que se vaya necesitando.

Un buen ayudante y personal auxiliar competente ayudan enormemente en

la actividad quirdrgica sujeta en muchas ocasiones a situaciones de estrés.

7.4.2. ILUMINACION
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La Cirugia Bucal se realiza en una cavidad, en una zona de trabajo pequefia,
con las manos y cabezas de los que trabajan encima; todo ello nos da idea de la importancia de tener
una fuente de iz que permita una buena vision sin sombras en el campo operatorio y en todo el
quirtfano.(1)

7.4.3. ASPIRACION QUIRURGICA

Actian por la presion negativa que produce un sistema de aspiracion
accionado por energia eléctrica. El eyector de saliva del equipo den-tal no proporciona la fuerza
de aspiracion necesaria en Cirugia Bucal. La potencia de la aspiracion podra variarse
segln las necesidades concretas en cada caso. No debe usarse la escupidera del

equipo dental.

La aspiracion debe mantener el campo operatorio libre de sangre, saliva o
detritus en todo momento sin interferir la vision del cirujano, v evitar la acumulacion
de liquidos en el suelo de la boca, en la lengua, etc., sin provocar nauseas al paciente.
El aspirador puede ser utilizado en ocasiones por el cirujano que lo pasara
rapidamente al ayudante una vez cumplida su mision. Debe evitarse la obstruccion de
la cénula o cambiarla ripida-mente si sucede esta eventualidad. Existen en el

mercado aspiradores irrigadores con fuente de luz incorporada. (1)

7.5. OTRAS NECESIDADES

7.5.1. NEGATOSCOPIO
Debe situarse comectamente para poder ver bien ks radiografias durante la

intervencion quirirgica. Recomendamos los negatoscopios de pared y de gran

tamafio; no es util el negatoscopio tipo cajon.

i
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7.5.2. MOTOR QUIRURGICO

Debe colocarse en el lugar mas ergondmico, con los cables fijados al suelo,

sin alargamientos y aislando las conexiones. Comprobar su funcionamiento antes de usarlo (1).
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CAPITULO VIII: DESCRIPCION DE LOS
MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EL ESTUDIO.

El dolor, en estos casos, suele ser de intensidad moderada a grave y la
necesidad de tratamiento suele originarse en las primeras 24-48 horas tras la

intervencion.

El dolor postquirtirgico se produce como respuesta a la lesion tisular v a los
fendmenos reparativos que el organismo pone en marcha: esta relacionado con los
procesos inflamatorios que ocasionan dolor, edema, aumento de la temperatura local.
El dolor alcanza una intensidad de moderada a grave a las 5 horas, en cambio el
edema alcanza el punto méximo entre 48 y 72 horas después de extraer los terceros
molares incluidos. La maxima concentracion de prostaglandinas en una agresion
tisular aguda aparece simultineamente con ¢l pico de intensidad de dolor

postoperatorio. (20)

El analgésico ideal, debe cumplir las siguientes condiciones: elevada
potencia analgésica, rapidez de accion, duracion prolongada del efecto analgésico,
sin riesgo de adiccion y tolerancia, bajo riesgo de reacciones adversas y comodidad
de administracion por lo que escogimos el ibuprofeno como farmaco de eleccion en

el postoperatorio de la extraccion de los terceros molares inferiores.
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8.1. ANTINFLAMATORIO: IBUPROFENO

El Ibuprofeno. es sintetizado en Inglaterra a principios de los sesenta ¢
introducido en América en 1974. En un principio fue utilizado como antiartritico y
en la década de los ochenta se indicé para el tratamiento de dismenorrea, inflamacion
y fiebre. Pertenece a la familia de los 4cidos propionicos. En cuanto a las
caracteristicas farmacocinéticas, se absorben bien por via oral, aunque la presencia

de alimentos reduce la velocidad de absorcion pero no la cantidad total absorbida.

Como cualquier AINE, su mecanismo de accion se basa principalmente en
la inhibicion de la actividad de la ciclo-oxigenasa y el mayor inconveniente de este

tipo de farmacos son las alteraciones del tracto gastrointestinal superior. (20)

Los AINES inhiben la sintesis de prostaglandinas y tromboxanos,
reduciendo asi su actividad sensibilizadora sobre terminaciones sensitivas, asi como
la actividad vasodilatadora y quimiotictica. También son capaces de interferir en
diversas funciones de los neutréfilos como su adhesividad, agregacion, quimiotaxis,

fagocitosis, desgranulacion, etc. (27)

8.1.1. INDICACIONES.-

El ibuprofeno se usa cominmente para el tratamiento del dolor en general,
mostrandose particularmente eficaz en el dolor producido por dismenorrea, artritis,
cefalea, lesiones musculares y tendinosas, dolor postoperatorio asi como preventivo
del dolor, administrandolo | hora antes de las intervenciones quirtrgicas. También se
usa como antipirético. Administrado en dosis terapéuticas produce pocos efectos

secundarios (22)
8.1.2. CONTRAINDICACIONES.-

La administracion de ibuprofeno como todos los AINES puede producir

erosiones gastricas, Glceras, sangrado y muerte por hemorragia gastrointestinal, sin
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8.2. ANTIBIOTICOS AMOXICILINA

La remocion quirirgica de los terceros molares puede resultar en algunos
casos en infecciones bacterianas en el periodo postoperatorio. El objetivo de la
antibi6tico terapia profilactica en cirugia es evitar la proliferacion bacteriana a fin de
disminuir el riesgo de infeccion postoperatoria. El uso racional de los medicamentos
requiere un diagnostico correcto, un conocimiento adecuado de la enfermedad, la
seleccion correcta del farmaco y el disefio de una pauta de administracion que
consiga la maxima eficacia con el minimo riesgo para el paciente.

Uno de los antibacterianos mayormente empleados en el drea de la cirugia
bucal es la Amoxicilina por su efectividad para el control de los procesos infecciosos
de la cavidad bucal, buena absorcion en el tracto gastrointestinal y comodidad de su
frecuencia de administracion, lo que garantiza en la mayoria de los casos el

cumplimiento del tratamiento indicado. (24)

L.a amoxicilina es una penicilina semi sintética, sensible a la penicilinasa, es
estable en acido y ha sido formulado para administracion oral. Su absorcion por via
gastrointestinal es muy rdpida y completa. Los alimentos no interfieren en la
absorcion del antibidtico. Gran parte de una dosis del antibidtico se excreta en la

forma activa en orina.

La amoxicilina es muy activa contra S. pyogenes v muchas cepas de S.
pneumoniac y H. influenzae las principales bacterias de las vias respiratorias

superiores. (26)
8.2.1. INDICACIONES:

Infecciones gastrointestinales y  genitourinarias, Gonorrea, Uretritis
Meningitis, Infecciones respiratorias, septicemia-organismos: estreptococo,
neumucoco, enterococo, hemophilus inf., E. Coli, proteus mirabilis, Shigellas,

Salmonelas y estafilococo penicilina sensible.

e
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8.2.2. CONTRAINDICACIONES:

Alergia penicilinas, Asma bronquial, Colitis ulcerativa, Enteritis regional,

colitis asociada antibi6ticos, Mononucleosis infecciosa. insuficiencia renal severa.
8.2.3. DOSIS:

Oral: 250-500 mg. ¢/8 horas.

8.2.4. EFECTOS COLATERALES:

Dolor y molestias abdominales, Diarrea, Nausea, Vomito, Fiebre, erupcion

maculo papulosa, Urticaria (26).

8.3. ACIDO CLAVUL A NICO

El acido clavulanico es producido por Streotomyces clavuligerus. Tiene
muy poca actividad antimicrobiana intrinseca, pero es un inhibidor “suicida”
(ligador irreversible) de la betalactamasa producida por muy diversos
microorganismos gram-positivos y gram-negativos. El acido clavulinico se absorbe

adecuadamente por via oral.

LLa combinacién de amoxicilina y clavulanato resulta eficaz in vitro e in
vivo contra cepas de estafilococos productoras de betalactamasa (H. influenzae.

gonococos y E. coli.). (3)

El 4cido clavulanico se une a la zona activa de la enzima betalactamasa
neutralizando su actividad enzimatica. Asi, el componente de amoxicilina permanece
en su forma activa y se puede unir a las PBP. Las enterobacterias y las citrobacterias
producen una betalactamas de origen cromosémico que no es activada por

inhibidores como el acido clavulanico. (4)
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CAPITULO IX: MATERIALES Y METODOS

Los casos que se realizaron, fueron operados en los cubiculos de la clinica

odontolégica de la Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil y en la consulta

privada del Dr. Jorge Barona Teran. El presente estudio ha sido dividido en una fase

preoperatoria, operatoria y postoperatoria, empledndose el siguiente material:

(o]

Recursos humanos

Material de diagnostico complementario
Material quirtrgico

Instrumental quirargico

Material farmacolégico

Material de medicion y control

9.1. RECURSOS HUMANOS

40 Casos realizados en 20 pacientes; en donde se hicieron exodoncias de

ambos de terceros molares inferiores incluidos del mismo paciente, las impactaciones

fueron distinguidas segun la clasificacion de Pell y Gregory: en 20 casos se utilizé el

colgajo de Winter con sutura y en los 20 restantes la incision tipo Magnus sin

suturar.
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9.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION PARA LOS PACIENTES
QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO.

Inclusiones generales

e Pacientes de ambos sexos.

e [Edad media entre 18 y 26 afios

e Pacientes con previa indicacion de exodoncia de terceros molares
incluidos.

e Pacientes con molares en posiciones simétricas con no mas de 15
grados de diferencia.

e Radiografias panoramicas actualizadas ( con no mas de un mes de
haber sido tomada)

e Pacientes libres de patologias gastrointestinales v trastornos de
coagulacion.

e Pacientes que no presenten hipersensibilidad a los antibidticos y a

los antiinflamatorios.
Exclusiones generales

e Menores de edad y mayores de 26 afios

e Terceros Molares erupcionados y semierupcionados.

e Pericoronitis

e Terceros molares inferiores con posiciones distintas segin su
angulacion.

e Pacientes inmunodeprimidos (ejemplo: VIH, céncer )

e Patologia Quistica o Tumoral (ejemplo: queratoquistes).

e Enfermedades inflamatorias que comprometen al tejido Oseo

(ejemplo: osteomielitis).
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9.2. MATERIAL DE DIAGNOSTICO COMPLEMENTARIO

A los pacientes se les pidié una radiografia panoramica actualizada para
valorar la situacion y posicion de los cordales inferiores a intervenir y su relacion con

las estructuras anatomicas vecinas.

9.3. MATERIAL QUIRURGICO

Se utilizo el material quirirgico habitual en la cirugia del tercer molar

inferior.

o Anestésico con vasoconstrictor
o Anestésico topico

o Suero fisiologico

o Gasa estéril

o Hilo de sutura (3-0 seda)

o Jeringuillas de 20ml

o Regla flexible

o Guantes de latex

o Mascarilla

o Gorro

o Succionadores quirdrgicos

9.4. INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Se utilizo el instrumental habitual en la cirugia del tercer molar inferior.

o Jeringa carpulle

|
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o Aguja larga

o Hoja de bisturi no 15
o Mango de bisturi no 3
o Legra

o Separador de Minesota
o Elevador recto

o Elevadores curvos

o Elevadores apicales

o pinza mosquito curvo
o Pinza Atson

o Porta agujas

o Tijera

o Micromotor quirirgico

o Fresa quirtrgica cilindrica metélica 703

9.5. MATERIAL FARMACOLOGICO

Todos los pacientes recibieron tratamiento antibidtico con amoxicilina y
acido clavulanico por via oral. Se prescribieron dosis de lgr cada 12 horas durante
los 7 dias siguientes al tratamiento quirtrgico del tercer molar inferior. También
como tratamiento antiinflamatorio y analgésico se receto, ibuprofeno por via oral. Se

prescribieron dosis de 600mg cada 8 horas durante los 7 dias siguientes a la

extraccion.

9.6. MATERIAL DE MEDICION Y CONTROL

Se utilizo una ficha con los pardmetros clinicos pre y postoperatorios y una
historia clinica para el paciente. Para medir los parametros clinicos se utilizé una

regla milimetrada flexible (para evaluar la apertura bucal maxima), y una camara
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fotografica para comparar cicatrizaciéon de los disefios de colgajos a los 7 dias

postoperatorios, un cefalostato para evaluar edema a las 48 horas y a los 7 dias.

9.6.1. PROCEDIMIENTOS

Todos los pacientes que fueron parte de este estudio, no presentaban
ninguna patologia gastrointestinal, sistemdtica ni trastornos de coagulacion. Fueron

pacientes de edad media entre 18 hasta 26