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RESUMEN 

Un colgajo quinlrgico 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 Ia historia encontramos diferentes tipos de incisiones para el 

acceso quirtlrgic:o, todas estas han sido propuestas para evitar daiios a nivel 

periodontal, distal a! segundo molar, obtener mejor acceso quirurgico, disminuir 

dolor e injlamacion. una de ln-. complicaciones mas comunes en este tipo de 

procedimiento quirurgico. Pero ninguna se hn eslablecido como Ia u!cnica ideal 

para evitar lo.\ efectos secundarios deltratamiento . 

Este estudio fue realizado para evaluar y comparar dos distintos abordajes 

quirurf{icos, el colgajo tipo Wintery Ia incisi/m tipo Maf{nus, lomando en cuenta 4 

panimetros como son edema. lrismo. dolor y cicatrizacion en el postoperalorio 

despues de Ia cirugia de /o.\ terceros molares mandibulares inc/uido.\·, en pacientes 

con indicacion de exodoncia de ambos molares . 

De los rmJ/tiples resultados de este trabajo, el mas sif{nificativo que 

obmvimos en el 90% de los casos. fue que el colgajo tipo Magnus tiene una 

cicatrizacion mas rapida por primera inlencil)n, y que donde se reali:::a este tipo de 

incisiontiene zm mayor grado de edema facial . 

Por ultimo de los resultados de este trahajo. podemos decir que es decisi(m 

exclusiva que cada profesional puede reali=ar aquel colgajo en el que e.'ile 

adie.\lrado y experimentado . 

Palabras clave: incision, colf{ajo, postoperaJorio, injlamacion. 
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INTRODUCCION 

En Ia actualidad se busca que las cirugias sean lo menos dolorosas y en el 

mcnor tiempo posible, permiticndo asf Ia mayor comodidad y seguridad al paciente 

con los mejores resu ltados de c icatrizaci6n . 

Se realiz6 el presentc trabajo en los cublculos de Ia clinica odontol6g\ca de 

Ia facultad de odontologfa de Ia Universidad Cat6lica Santiago de Guayaquil yen Ja 

consulta privada del Dr. Jorge Sarona Teran. Se llevaron a cabo 40 exodoncias de 

ambos de rerceros molares inferiores incluidos del mismo paciente en posiciones 

simetricas con no mas de 15 grados de diferencia, las inclusiones fueron distinguidas 

segun Ia clasificaci6n de Pell y Gregory: en 20 casos se utiliz6 el colgajo de Winter 

con sutura yen los 20 restantes Ia incision tipo Magnus sin suturar . 

Se usaron como metodos de control y diagn6stico las radiografias 

panonimicas, se hicieron mediciones de Ia apertura buca l maxima pas iva prey post 

cirugfa con el objetivo de valorar el trismo, se tomaron fotografias frontales con 

ayudada de un cefalostato en tres puntos (nasion y conductos auditivo extemo) 

preoperatorias. a las 48 horas y a los sie te dias de Ia c irugia para Ia valoraci6n del 

edema, las fotografias intraorales para Ia va loraci6n de Ia cicatrizaci6n, se utiliz6 e l 

metodo de VAS en Ia medici6n del dolor comparando ambas exodoncias con 

incisiones distintas . 
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OBJETIVOS 

Por todo lo expuesto hasta aqui, sc propone el estudio de una mucstra de 20 

pacicntes somctidos a Ia exodoncia de los tcrceros molares inferiores con los 

siguicntes objetivos: 

A. Conocer los bcneficios de dos distintos abordajes quirurgicos en Ia muestra y 

analizar sus ventajas y dcsvcntajas companindolas entre si. 

B. Analizar Ia influencia de factores anat6micos y quirurgicos en el postoperatorio 

del tercer molar inferior como son: Ia cicat rizaci6n. inflamaci6n. dolor y trismo . 

C. Exarninar Ia relaci6n y Ia cvoluci6n del posoperatorio de cada tecnica quirurgica 

con medidas de control. 

D. Estudiar, entcnder y aplicar. las dos difcrcntes tecnicas de colgajos en cirugia de 

terceros molarcs inferiorcs incluidos . 

E. ldentificar diferencias en Ia evoluci6n del dolor y del proceso de cicatrizaci6n c 

inflamaci6n entre los pacientes somctidos a cirugia de tercer molar inferiores 

segun el tipo de abordaje recibido . 
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CAPITULO 1: INCISJONES Y COLGAJOS 
M UCOPERH)STICOS . 

El objetivo principal de Ia incision de los tejidos durante una intervencion 

quirurgica cs el de obtener un acceso a Ia entidad patologica mediante Ia creacion de 

colgajos de tejidos que se scparan durante un acto operatorio. La preparacion de un 

colgajo debe tener tres objctivos fundamentales: 

Prevenci6n de isquemia: Cualquicr incision detennina una intcrrupcion, aunque 

parcial, de Ia vascularizacion del colgajo, que csl3 constituido por una parte libre y 

por un pcdiculo nutritivo . 

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

scr trazado de forma que consiga un de pegamiento y una separacion que pem1ita un 

adecuado acceso al objetivo patologico subadyacente y una visibilidad. EI desgarro 

del colgajo es una complicacion que se produce cuando el acceso quirurgico es 

insuficientc con respecto a las neccsidades requeridas por el campo operatorio. Los 

colgajos pueden disLinguirse segim su forma, en: 

Colgajos sin incision de descarga (o en sabre) 

Colgajos con una incision de descarga (o triangulares) 

Colgajos condos incisiones de descarga (o trapct.oidales) 

Carla Ampuero Martinich 7 
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Colgaj os semilunares 

Prevcnci6n de Ia dehiscencia de Ia sutura . 

Con el fin de prcvcnir Ia dehisccncia del colgajo durante Ia fase de curaci6n, es muy 

importante: 

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

1.1. PRJNCIPJOS DE V ASCULARIZACION OE LOS 

COLGAJOS 

Pueden distinguirse dos tipos principalcs de vascularizaci6n de los colgajos: 

axial y random . 

I. 1.1. VASCULARIZACH)N AXIAL 

Cuando su aportaci6n hematica esta sustentada por un vaso arterial principal 

que penetra directamente en el colgajo a traves del pcdfcu lo y despues sc ramifica . 

En estos casos, el pediculo puede ser estrecho y el colgajo muy largo sin riesgos de 

isquemia y Ia consiguiente necrosis. En Ia cavidad oral cstc tipo de colgajo esti 

limitado pnicticamente al co lgajo mucoperiostio palatino realizado sabre Ia arteria 

palatina mayor (8) 

1.1.2. VA CULARJZACH)N RANOOM 

Cuando no existe un eje vascu lar principal que penetra en cl colgajo, sino 

que solo estan presentes ramificaciones arteriales multiples pero secundarias y de 

pcqueno calibre. En estos casos, que representan Ia casi totalidad de los colgajos en 

cirugia oral, Ia base del pediculo debe tcner una dimension mayor o por lo menos 

igual que Ia parte libre. de modo que esta ultima siempre este lo suficientemente 

vascularizada. Un pedfculo demasiado estrecho puede provocar una necrosis parcial 

o total del colgajo. (8) 
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1.2. PRINCIPIOS DE TECN ICAS QUI RURGICAS 

Las ttknicas quinlrgica de Ia exodoncia por disecci6n estan basadas en 

principios que dcbcn respetarse para obtener resultados 6ptimos y estas son: 

I. Efectuar incisiones nltidas . 

2. Que tengan oporte 6seo . 

3. Que esten conformadas por mucosa y periostio . 

4. Que tengan adccuada irrigaci6n (nutrici6n) . 

Los objetivos de Ia extracci6n por disecci6n. son: 

I . Crear un camino sin obstaculos . 

2. Tener un campo amplio de visi6n . 

3. Lograr un adccuado control de las fuerzas que se emplecn (9) . 

1.3. REQUISITOS RECOMENDADOS PARA COLGAJ OS 

MUCOPERIOSTICOS 

• Se debe proporcionar una adecuada exposici6n del campo operatorio . 

• La base del colgajo debe ser amplia para que los tejidos blandos tengan un 

suministro adccuado de sangre dcspues del cierre de Ia hcrida . 

• Para evitar cl trauma del tej ido blando durante los procedimientos quirurgicos, el 

colgajo debe exponer a todo el sitio de operaci6n . 

• El colgajo no debe extenderse demasiado distal en cuyo caso podria dai'iar los vasos. 

causando mas trismo postoperatorio (por cl traumatismo en el musculo temporal) . 

• Debe ser proporcionada para permitir una buena irrigaci6n . 

• El despegamiento y Ia tracci6n seran suaves pero firmes . 

• La incisi6n debe ser disenado de manera que se puede cerrar siempre sobre hueso 

sa no . 

• La incisi6n no debe danar las estructuras anat6micas vita les. (25) 
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1.4. TIPOS DE INC ISIONES EN TERCEROS MOLARES 

MANOIBULARES . 

Los dos tipos de colgajos quirurgicos de nuestro interes on los mas 

cmpleados para cirugia bucal, cl envolvcnte o contorneate y cl colgajo en bayoneta, 

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

l.4.l. COLGA.JO ANCULADO CONTORNEANTE CON UNA INCISION 

LIBERATRIZPARA TERCEROS MOLARES (WINTER) . 

El colgajo cnvolventc tipo WINTER se hace incidiendo el tejido gingival 

alrededor de lo cuellos de dos o mas dientes en posici6n anterior o posterior al 

diente que se va a exrraer, alrededor del mismo diente por extraer y dcspues sc 

angula hacia un lado, gencralmente hacia cl pliegue mucolabial, procurando que cl 

colgajo estc conformado de mucosa y pcriostio . 

Este ripo de colgajo e el que c utiliza con mayor frecuencia. para extraer 

dientes o restos radiculares, con cierto grado de diticultad y que requiercn del emplco 

de tecnicas abiertas ode colgajo . 

Fig. No. 1: Elevation of mucoperios teal flap . 
Fuentes: S.M. Balaji, TEXT BOOK OF ORAL AND MAXTLOFACIAL 

SURGERY, Editorial Elsevier, India, cap. 12: 242, 2007 
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1.4.2. COLGAJO ANGULADO ENVOLVENTE PARA TERCEROS 
MOLARES INCLUIDOS (MAG U ) . 

En el colgajo con componente vertical ode bayoneta tipo MAGNUS, como 

su nombre indica, ticne fo rma de bayoncta con tres truos, realizandose en Ia 

tuberosidad del max ilar superior o en el trigono retromolar del infe rior . 

Tecnica: primero se realiza una incision envolvcntc de tipo horizontal y 

posteriormcnte sc rcaliza una incision vertical. dirigida hacia cl pl iegue mucolabia l, y 

puede ser mesial o distal, de acuerdo a Ia experiencia o prcfcrencia del operador. Este 

tipo de colgajos se utiliza para exlraer dientes retenidos o impactados, mas que en 

cualquier otro Lipo de intervencion quirurgica. (25) 

- . ( ( 

-~-~ 
Fig. No.2: Bayonet flap. 

Fuentes: S.M. Balaji, TEXT BOOK OF ORAL ANO MAXILOFAClAL 
SURGERY. edi torial Elsevier India 2007, cap 12: 242 

En cuanto al tipo de incis ion mas adccuada todavia sigue siendo un Lema 

muy debatido. En aquel los terceros molares impacLndos de forma superficial y 

mesioangulados, Ia incision comienza a nivel de Ia rarna ascendente ha ta Ia cara 

distal del segundo molar y continwindola por cl urco gingival hasta Ia cara mesial 

del segundo o, incluso del primer molar para levantar cl llamado colgajo .. en sobre·· . 

El colgajo ··en bayoneta'' es parccido pero acaba con una descarga oblicua vestibular 

desde cl cgundo molar hacia delante y permite una cxcelente vision del campo 

quirurgico. Una variante de Ia incision es el colgajo ··L··. pero Ia descarga vestibular 
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comienza desde Ia cara distal del segundo molar y nos pennite una reposici6n mas 

fisiol6gica de Ia encia . 

Una vez levantado el colgajo mucoperiostico comenzamos Ia osteotomfa y 

eliminaci6n del hueso circundante que cubrc al tercer molar por las caras oclusal, 

distal y vestibu lar. La minima eliminaci6n del hueso por mesial nos pennitira crear 

un espacio a traves del cual introduciremos al botador para hacer palanca y luxar el 

cordal. De igual fonna al quitar hueso por distal crearemos un espacio para facilitar 

Ia salida del djente. (2) 

Fig. No. 3: Diferentes tipos de iocisioocs para Ia extracci6n del tercer molar 
mandibuJar. 

Fuente: Navarro Villa Carlos, Garcia Marin Fernando Ochandino Caicoya Santiago, 
TRATADO DE ClRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL, editorial Aran Espana 

2da edici6n 2004. capitulo I: 25 
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CAPITULO II: CORDALES INCLUIDOS 

Los cordales incluidos son un apartado importante de Ia patologia 

odontol6gica. por su frecuencia, por su variedad de prescntaci6n y por Ia ~logia y 

occident.es que fra:uentcmente desencack.-'llall (1 ) . 

Hcmos escogido el termino generico de "cordal incluido" por ser el mas 
general, aunque en realidad habria que hacer las distinciones como: 

RetcnOOo: dctenci6n total o ~ial de Ia eruJX:ioo de un diente dentro del intervalo de 

tiempo esperado en rclaci6n con Ia edad del pacientc. EJ dicnte no ha perforado Ia mucosa y no ha 

acktuirido su paiici6n nonnal en Ia arcada dentaria lncluye tanto los dientes en proccgJ de eruJXi6n 

como los dientes im~tOOos. 

InclusiOn: dct.cnci6n total de Ia erutxi6n de un diente dentro del intervale de tiempo 

esp::rado en reloci6n con 1a del intervalo de tiempo espern00 con Ia edad del pociente JXX" 

interlCrcncia o bloqueo del trayccto nonnal de enJJX)i6n de Ia pieza debido a Ia ~ia de un 

obstOCulo mecinkx>. Este queda rctenido en el hueso maxilar rcxlcOOo aun de su pericoronario 

intacto . 

lmpactaciOn: detenci6n total o prrciaJ de Ia erupci6n de ll1 diente dentro del intervalo de 

tiempo c<;perndo en rclaci6n con Ia edad del paciente. JX)r intcrferencia o bloquco del trnyecto nonnaJ 

de erutxi6n de Ia pieza dcbido a Ia presencia de un ~o mecanico: 

• Otros dientcs 
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• H~ de nn.tbrimiento excesiwmcnte 001so 

• Fibrosis 

• Exceso de tejidos blandos. 

La im(Xletaci6n de una pieza se sospecha clinicamcnte cuando no se kx:aJil.a en OOca, 

mientras que Y<l han erupcionado tanto su pieza antagonism como Ia misma de Ia arc:OOa contra 

lateral, el saco pericoronario puede estar abierto o no en Ia boca Todo diente im~ es tambien 

no erupcionado . 

Mal p®ci<)n o ectopia: el tennino ectopia se refiere aJ diente incluido en una ~i6n 

anOOJala, p!ro cercana a su Iugar habitual. La heterotopia es una ioclusi6n en una posici6n irregular, 

pero mas aJcjada de Ia localizaci6n nonnal (orbita, seno maxilar, ap6fisis coronoides, c6ndilo 

mandibular). ( 17). La erupci6n de I tercer molar en Ia poblaci6n caucasica sc producen el 

inicio de Ia vida adulta (I 8-25 anos) por este motivo se le denomina muela dcl juicio, 

molar de Ia cordura o cordal. La eck~ media de erupci6n de Ia; cordales en los varoncs es de 19.9 

ai'iai y de 20,4 ai'ios en las mujeres. Se ocepta como normal que pueda existir un retraso de Ia 

erupci6n de aproximadamentc dos afios. ( I) 

Etiologia 

La frecuencia de patologia inducida por cltcrcer molar es muy elevada, yen 

nuestro mcdio sabre todo cl cordal inferior, debido a condiciones cmbriol6gicas y 

anat6m icas singulares. (I) 

2.1. CLASIFICACION DE LA IMP ACf A CION 
El estudio radiol6gico de Ia posiciOn anat6mica del tercer molar permite la clasi~ioo de 

Ia imJX1Ct1Ci6n. (17) 

2.1.1. C LASTFlCACION DE WINTER 

Considera Ia posici6n del tercer molar en relaci6n con el eje axial del segundo: 
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Distoangular 
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Bucoangular 

Linguoangular 

lnvertido ( 17) 
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Fig. No. 4: Sistema de clasificaci6n Winter 
Fuente: Raspall Guillenno. C IRUGiA MAXILOFACIAL: PATOLOGi:A 

QUTRuRGICA DE LA CARA, BOCA, CABEZA Y CUELLO. I era edici6n 
2007, editorial medica panamericana Espana, capitulo 5: I 03 

2.1.2 CLASIFICACION PELL Y GREGORY 

Nosotros en este estudio usaremos Ia clasificaci6n de Pelt y Gregory. Esta 

c lasi ficaci6n se ~en una evaluoci6n de las relaciones del cordal con el ~molar y con 

Ia rama ascendente de Ia mandfbula, y con Ia profundidad relativa del tercer molar en 

cl hueso . 
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Fig. No 5: sistema de clasificaci6n Pell y Gregory . 
Fuente: Raspall Guillem1o. CIRUG iA MAXILOFACIAL: PATOLOGiA 

QUTRuRGICA DE LA CARA. BOCA, CABEZA Y CUELLO. I era edici6n 
2007, editorial MEDICA panamcricana Espana, capitulo 5: I 04 

Relacioo del cordal con respecto a Ia rama ascendente de Ia mandibula y el 

segundo molar . 

Oasc 1: Existe suficiente ~io entre Ia rama asccndente de Ia mand ibula y Ia parte 

distal del segundo molar para albcrgar Lodo el diametro mesiodistal de Ia corona del 

tercer molar . 
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Gall: E1 espocio entre Ia rama ~te de Ia mandibula) Ia parte distal del~ 

molares mcnorqueel diametro mesiodislal <k Ia corona del tercer molar . 

Clase III: Todo o casi todo cl tercer molar esta dentro de Ia rama de Ia 

mandfbula. En el maxiJar superior se valord Ia n.:laci6n del cordal rcspx::to a Ia tuberosidad 

maxilar y el segundo molar (1 ) . 

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso . 

Posici6n A: El punto mas alto del diente incluido esta al nivel, o por arriba, 

de Ia supcrficie oclusal del segundo molar . 

P®ciOo B: El punto mas alto del diente se encuentrn por dcl:xljo de Ia I fnea oclusaJ 

pero por arriba de Ia linea cervical del segundo molar . 

Posici6n C: El JXmtD mas alto del dienteesti aJ nivel odeOOjo, <k Ia lfnea cervical del 

segundo molar ( l ) . 
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CAPITULO III: INDICACIONES DE LA EXODONCIA 

DEL TERCER MOLAR INFERIOR . 

Con frecuencia, los terccros molares inferiores retenidos no evolucionan a Ia 

posici6n adecuada en Ia arcada, provocando, en ocasiones, anomalias de localizaci6n 

y direcci6n que pueden obligar al cirujano bucal a plantearsc una actitud 

intervencionista realizando Ia cxodoncia quirurgica . 

El extraer o no un tercer molar mandibular, cs probablemente una de las 

dccisiones de tratamiento a las que se enfrenta Ia profcsi6n dental con mas 

frecuencia . 

Mientras que diagno ticar Ia exodoncia de terceros molares asociadas con 

patologia es a mcnudo sencillo. Ia decisi6n de extraer terceros molares asintomaticos 

cs mucho mas conflictiva . 

La exodoncia de terccros molares prescnta una serie de eomplicacioncs 

postoperatorias, algunas de las cuales pueden constituir un riesgo importante para el 

paciente, y que podrian ser eliminadas en aquellos ca os en los que Ia ex1racci6n no 

esta indicada ( 12) . 

Clasicamentc las indicaciones de exodoncia de terceros molares inferiores 

sc clasifican del siguiente modo: 
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3.1. EXODONCIA PROFrLACTJCA 

El momcnto id6neo para haccr Ia exodoncia preventiva es cuando ya se ha 

fonnado Ia mitad o las dos terceras ~de Ia rafz, lo que coincide genera I mente entre los 16 

) 18 anos . 

De cualquier forma hasta los 25 anos e taria indicada Ia 

extracci6n preventiv~ pucs el hueso esta menos mineral izado (elasticidad y 

resistencia) elligamento periodontal aun no esta plenamente formado . 

Cuando se j usti fi ca Ia extracci6n profilactica de los corda les 

incluidos o el riesgo beneficia de esta acci6n quirurgica, debe valorarse: 

iOt£ pa;ibilidades ticnc un tercer molar incluido de provocar complicaciones a lo largo de Ia 

vida del pacientc? En las revisiones a largo plazo (20-40 anos) de pacientes con 

cordales incluidos. se ha cornprobado una alta incidencia de complicaciones que 

pueden llegar hasta un 20% en el caso de Ia aparici6n de quistes folicularc . 

Algunos protocolos como cl de Ia Scottish Inter Collegiate Guidelines Network 

( IG ) no aconsejan la extracci6n quirurgica de los cordales incluidos asintomaticos 

en los siguientes casos: 

l. En pacientes cuyos cordalcs incluidos pueden llegar a erupcionar correctamente y 

tener un papel funcional importantc . 

2. En pacientes con patologia sisternica grave, en los que Ia extracci6n supondria un 

~oo vital inaxplable o cuando los ~os excedcn los benefic ios . 

3. En los pacientes con terceros molares en inclusion intra6sea sin h istoria n i 

evidencia de patologia sistemica o loca l relacionada con ellos . 

4. En pacientes con un riesgo de complicacioncs pre ) postoperatorias 

inaceptablemente alto, o en los casos de mandibula atronca en los que puede 

producirse una fractura . 

5. En los ca os en los que se planifica Ia extracci6n del tercer molar contra lateral 

asintomatico. (I) 
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3.2. INFECCION 

Tanto por Ia presencia de una pericoronaritis. Oemones. adeno-Oemoncs 

como por otros cuadros clinicos de infecci6n odontogenica (1). La pericoronaritis es Ia 

indicaci6n mas comun para cirugia del tercer molar y, principalmente, ocurre en 

adolescentes y adultos j6venes, y menos frccuentementc en personas mayorcs. Antes 

de efectuar Ia cxodoncia. se tratara el problema infeccioso con antibi6ticos . 

3.3. MOTIVO ORTODONfiCOS 

En di~~ias 6seo dentariac;., como ayuda en el mantcnimicnto o retenc i6n de los 

resultados obtcnidos con tratamicntos ortod6ncicos u onopC.dic.a;, o bien cuando cl 

ortodoociS1a necesita d~ los sectores postcriores de Ia arcada dcntaria. ( I) 

3.4. MOTIVOS PROSTODONCICOS REST AURA TIVOS 

Cuando ~ necesario el oc.rec;o al margen disto-gingival del segundo molar para 

e fectuar una corrccta obruraci6n o colocar una pr6tesis. Cuando los cordales est3n dcOOjo 

de una pr6lesis rcmovible, ocaOOrfln dan<..lo problemas por Ia rcabsorci6n 6sea que provoca 

Ia pr6tesis y porque se cree que esta presion actua como mecanismo propioceptivo 

estimulando su crupci6n . 

3.5. PERIODONTALES 

Cuando el control de una periodontitis no pucde ser el correcto en Ia cara 

distal del segundo molar, bien sea porque el paciente no puede realizar una buena 

higiene de esta LOna o porque cl cordal tiene balsas profundas.. Si no se cxtrac cl cordal 

Ia presencia de balsas profundas con perdida de inserci6n favorece Ia persistcncia de 
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una flora anaerobia con placa subgingival que produce episodios infccciosos 

repetidos con una perdida progresi' a del soporte 6seo dista l del segundo molar . 

3.6. PRESENCIA DE OTRA PATOLOGJA ASOCIADA 

Cuando exista patologia asociada, por ejcmplo al fo liculo dcntario: quistes o 

tumores odontogcnicos benignos y mas raramenrc. lc iones malignas. En relaci6n 

con el tercer molar superior son frecuentes las ulceraciooes de Ia ml.K:aia yugal por estar 

cl diente inclil'k'ldo hacia vestibular. A largo plazo pueden aparecer lesiones lcucoplasicas, 

posible fase inicial de un carcinoma de celulas escamosas . 

3.7. OTRAS INDJCAOONES 

Cuando el paciente tiene que ser irradiado por prescntar una patologfa 

neoplasica de Ia n..'giOO cervico boco fucial. Evi1aremai asf Ia necesidad de cXIrnCci6n post 

irradioci6n por Ia ~i6n de JXllologia dentaria. e recom ienda hacer Ia exodoncia a! 

menos 2 scmanas antes de cmpe1.ar Ia radioterapia . 

En ~uras del angulo de Ia mandibula en las cuales Ia prerencia del tercer molar 

impidc su correcta reducci6n e inmovi liL.aci6n y por tanto, su posterior 

con sol idac ion . 

lndicaciOI'leSal:rolutasparalaextracci6n de los cordales incluidos segun los critcrios de Ia 

SIGN: 

• Cuando ha existido uno o mas episodios de infecci6n (pericoronaritis, celu litis, 

absceso , etc.). o bien una patologia pulpar . 

• Caries del tercer molar que oo pucda ~ restaurada acb::uadamente . 

• Caries del segundo molar adyact, te que no puede ser tratada correctamcntc sin ex1raer el tercer 

molar . 

• i existe fXllOiogia p!liodootaJ en Ia earn distal del ~molar deb ida a Ia JX)Sici6n del cordal. 
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• Cuando existe un quiste folicular o cualquicr otra patologia relacionada con el cordal 

incluido . 

• En Ia; ~ ~ reabsorci6n ex1ema del tercer molar o ~I ~molar producida JX'f el cocdal . 

lndicaciones relativas twa Ia extracci6n ~ los cordalcs incluidos de ocuerdo con los criteria<; de Ia 

, IGN soo: 

• Para efectuar un autotrasplante al alveolo del primer molar perdido . 

• Corda! en Ia zona de resecci6n de un tumor . 

• Fractura de mandibula en Ia regi6n del tercer molar 

• Cordalcs no erupcionados en un maxilar atr6fico . 

• Extracci6n profilactica de un cordal parciahncnte erupcionado o incluido pero que cs 

probable que erupcione. en pacientes con patologia sislemica grave (cardioprt.ia valvular) o 

que vayan a recibir ~icxerapia 

• Si existe un dolor atipico procedente de un tercer molar no erupcionado. Este hecho es 

infi'ecuente ) debe e~ un correcto diagn6stico difereocial con Ia ~logia ml.Wllar y 

articular (A TM) y otros cuadros de dolor buco facial . 

• En los cordaJes parcialmente erupcionados o no erupcionados, cerca de Ia superficie 

alveolar, antes de Ia colocaci6n de una pr6tesis (fija o removible) o ~ un implante (I) . 
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CAPITULO IV: TECNICA QUIRURGICA BASICA DE 

EXODONCIA DEL TERCER MOLAR I FERIOR 

IMPACTADO Y COMPLICACIONES 

INTRA OPERA TORIAS . 

La tecnica basica para Ia exodoncia de los terceros molares inferiores es 

comun en todos cllos. existicndo diferencias en cuanto al tipo de odontosccci6n y 

osteotomia (2) . 

4.1. ACTO QUIR(JRGICO 

El acto qu irurgico. propiamente dicho, consta casi siempre de los siguientes tiempos: 

• Anestesia 

• Incision 

• Despegamiento del colgajo mucoperi6stico 

• Ostectom fa 

• Odontosecci6n y exodoncia 

• Limpieza de Ia herida operatoria . 
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Reposicion del colgajo 

Sutura (I) 

4.1.1. ANESTESIA 

La elecci6n del tipo de anestesia que '>C usara dependera del estado g.mald:l 

pr.ilt, n <rl.d, n p:r.D1irll1 y rnii.n'z JiiQi:a. ~ cnro el grado de ansiedad que presenle cl 

paciente ante Ia intervencion quirUrgica Tambicn dependera del nwnero de cordales que 

senln extraidos. y deJ grnOO de dif ICUitad y el ticmpo que preveama; para Ia cxtracci6n . 

En primer Iugar proccdemos a aneste iar los nervios: dentario inferior, bucal 

y lingual. (2) 

4.1.2. INCISION 

Se comien1.a Ia incision en el borde anterior de Ia rama a cendcnte 

mandibular hasta e l angulo disto-vestibular del segundo molar continuando por el 

surco gingival del mismo diente . 

En aquellos tcrceros molares impactados de forma superficial y mesio

angulados, Ia incisi6n comicnza a nivcl de Ia rama ascendcnte hasta La cara distal del 

segundo molar y continuandola por el surco gingival hasta Ia cara mesial del segundo 

o. incluso, del primer molar para levantar el llamado colgajo "tipo Winter". El 

colgajo "en bayoneta" es parccido pero acaba con una descarga oblicua vestibular 

dcsde el segundo molar hacia delante y permite una cxcelente vision del campo 

quirurgico una variante de Ia incisi6n es el colgajo ··L", pero Ia descarga vestibular 

comienza desde Ia cara distal del segundo molar y nos pcrmite una reposici6n mas 

fisiologica de Ia encia . 

Antes de iniciar Ia incision o dieresis, es conveniente palpar Ia region, para 

situar el trigono retromolar y Ia rama ascendente de la mandibula. El acceso a Ia zona 

opcratoria sera considerado adecuado si Ia apertura bucal es suficiente. Podemos 

palpar Ia cresta oblicua extema con Ia punta del dedo y cstableccr su relaci6n con el 

Carla Ampuero Maninich 24 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Comparacion de incision tipo Magnus y colgajo de Wi11ler en cirugla de lerceros 
molares inferiores impaclados . 

tercer molar. Para hacer Ia incision utilizaremos un mango de bisturi del numero 3 y 

una hqjarel nillnero 15 . 

La incisi6n debe pm~itir una oorrecta visualiL.oci6n del campo operatorio tras el 

levantamicnto del colgajo mucoperiostico, para poder cfectuarc6modamentc Ia a;tectomia 

sin tx:ligro de lesionar estructurns vecinas. El error mas comun cuando el profcsional tienc 

poca expcriencia es hocer inci iores muy pequefias as~ recordamos que W1 colgajo de 3 em 

tarda en cicatrizar cl mismo tiempo que un colgajo de 6cm. El colgajo debe estar bien 

irrigado y scr fOCi I de rc pa;icionar en su Iugar. (I) 

e comien7a Ia incision en el borde anterior de Ia rama ascendente 

mandibular hasta el angulo disto-vestibular de l segundo molar continuando por el 

surco gingival del mismo diente . 

En aquellos terceros molares impactados de forma superficial y 

mesioangulados, Ia incision comienza a nivel de Ia rama ascendente hasta Ia cara 

distal del segundo molar y continuandola por el surco gingival hasta Ia earn 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 perrnite una excelentc vision del 

campo quirurgico una variante de Ia incision es el colgajo "L". pero Ia descarga 

vestibular comien/a desde Ia cara distal del segundo molar y nos pennite una 

reposicion mas fisio logica de Ia encia (2) . 

Sc debe evitar incisiones muy lingualizadas para no comprometer las 

importantcs estnx:turas anattmicas que circulan por csta zona, y especialmente el nervio 

lingual. Toda Ia incision triangular o en bayoneta tanto en su segmento retromolar 

como en el vestibular vertical, debe ser cfectuada de un solo trazo, profundizando 

hasta Ia cortical osea e incidiendo el periostio ( I) . 

4.1.3. OESPEGAMIENTO DEL COLGAJO MUCOPERIOSTICO 
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Para haccr el levantamiento del colgajo mucoperi6stico se nccesitara el 

periost6tomo o lcgra . 

Se ~en primer Iugar el colgajo vestibular. Atx>yando el peria)tOtomo en Ia 

cortical 6sca, emJXZIDdo en el angulo entre las dos incisiones (Ia distal y Ia verticaJ de 

descarga), se levanta el colgajo vestibulardedelantehaciaat:rasyhaciaaniba./\continuaci6n 

~ mantienc rechazado el colgajo mediante un separador de Minnesota, aplicando una 

tigera presi6n obre el bueso, para evitar Ia isqucmia del borde libre del colgajo que 

podria intluir negativamente en su rx:>Sierior cicatrizaci6n: asimismo, una excesiva fuerza 

para mantener separado el colgajo vestibular, puede provocar una lesi6n en el labio . 

La protccci6n correcta del colgajo con el separador disminuira enormemente Ia 

posibilidad de desgarrar el colgajo. el edema y el dolor postoperatorios . 

Posteriorrnente se de pega Ia fibromucosa del trigono retromolar y lingual, 

cuidadosamcnte con el periost6tomo para evitar lesiones de los tejidos blandos o contusi<:n::s ckl 

neiVio lingual, que~ en intima relaci6n con Ia cortical intema de Ia mandfbula en 

esta zona. El levantamiento del colgajo debe cfectuarse sin desgarrar ni perforar Ia 

mucosa ( 1) . 

4.1.4. OSTECTOMiA 

Una vez levantado el colgajo mucoperi6 tico comenzamos Ia ostectomia y 

eliminaci6n del hueso c ircundante que cubre al tercer molar por las caras oclusal • 

distal y vestibular. La minima eliminaci6n del hueso por mesial nos pcrrnitira crear 

un espacio a traves del cual introduciremos el elevador para haccr palanca y luxar cl 

cordal. De igual forma al quitar eJ hucso por distal crearemos un espacio para 

facilitar Ia sa lida del diente . 

La magnitud de Ia ostectomia dependera de Ia profundidad. angulaci6n } 

raices del cordal y Ia odontosecci6n dcpcndera de Ia angulaci6n del cordal y Ia 

odonto ccci6n a Ia ostectomia en Ia medida de lo posiblc para disminuir cl 

Carla /\mpuero Martinich 26 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Comparacion de incision tipo Magnus y colgajtJ de Winter .e" ci~ugfa. de terceros 
molares mfertores 1mpactados . 

traumatismo quirurgico y las complicaciones intra ) post operatori as de una mayor 

ostectomia. (1) 

4.1.5. OOONTO ECCION Y EXOOONCIA 

En las inclusiones verticalcs a mcnudo es frccuentc real izar una 

hemisecci6n del molar para dividir Ia pieza en dos y proceder a su ex1racci6n por 

separado. En cambio, en las inclusiones mcsioanguladas y distoanguladas, Ia 

odontosecci6n nos pcrmite scparar Ia parte distal de Ia corona para poder rotar cl 

molar y asf darlc sa lida. En las inclusiones horizontales separarnos primero Ia corona 

de Ia raiz y, postcriormente, pucde ser necesario dividir las raices y extraerlas 

individualmente . 

OESCRJPCION DE LA ODONTOSECCION SEGUN EL TIPO DE 
£NCLUSION: 

Mesioangular.-

Generalrncnte es el molar menos dificil de exodonciar. Despues de hacer Ia 

ostectomia se secc iona Ia corona haciendo un corte longitudinal en sentido corono

apical, que comicnza en un punto intermedio de Ia superficie oclusal y se dirige hasta 

Ia furca (en dientes con raices divididas) o hasta el punto mas apical posible (si las 

raices estan funcionadas). Sc cxtrae primero el segrnento distal y luego cl resto del 

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

Carla Ampuero Martinich 27 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Comparacion de incision tipo Magnus y colgajo de Winter en cirugfa de lerceros 
molares inferiores impactadm; . 

:~...l ... .I • -' ........ J 

Fig. No 6: tecnica de extirpacion tercer molar inferior mesioangular 
Fuente: Raspall Guillenno, CffiUGiA MAXJLOFACIAL: PATOLOGiA 

QUlRuRGICA DE LA CARA, BOCA, CABEZA Y CUELLO, I era cdici6n 
2007, editorial Medica Panarnericana Espana. capitulo 5: I 07 

Horizootai.-

La siguientc extracc i6n en dificultad. c separa Ia corona de las raiccs 

haciendo una secci6n a nivel de Ia linea cervica l. e extrae prirncro Ia corona y Luego 

las raices. En los cac;os de raices divergentes e seccionan > se e:-.traen por eparado . 

1 t ... ;::..., L ~ - ... 
l "' 

,.. ~ 

.(,. "' 
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Fig. No 7: tecnica de extirpacion tercer molar inferior horizontal 
Fuente: Raspall Guillenno, ClRUG iA MAXILOFACIAL: PATOLOGiA 

QUJRURGICA DE LA CARA, BOCA, CABEZA Y CUELLO, I era edici6n 
2007, editorial MEDICA panamcricana Espana. capitulo 5: 107 
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Verticai.-

A pesar de su aspecto inocente son dientes de dificil cxtracci6n. El molar se 

ecciona en dos segmentos. mesial y distal, que se cxtraen por separado. En el caso 

de raices fusionadas se sccciona el segmento distal de Ia corona. que sc extrae y 

luego se luxa el rcsto hacia distal, de modo similar a las impactaciones 

mesioangu lares . 

- t 

Fig. No 8: tecnica de exti rpaci6n tercer molar inferior vertical 
Fuente: Raspa ll Guillermo. CIRUGiA MAXJLOFACIAL: PATOLOGiA 

QUIRuRGICA DE LA CARA, BOCA, CABEZA Y C ELLO, I era edici6n 
2007, editorial MEDICA panamcricana Espafta, capitulo 5: 108 

Oistoangular.-
Es Ia impactaci6n tecnicamentc mas difici l de resolver. Tras una osteotomia 

amplia por dislal c practica una muesca en Ia superficie vestibular. en una posici6n 

apical al ecuador del diente. Se insena un elevador en Ia ranura y se aplica un 

movimiento hacia distal. Si esta maniobra no permite Ia extracci6n. entonces Ia 

corona se epara de las raices mediante una secci6n en Ia linea cervical y se extrae. Si 

las raices cst.an fus ionadas se podran efcvar hacia el espacio previamente ocupado 

por Ia corona } retirar. Si son divergentc e seccionan y se ex1raen por separado . 

(17) 
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Fig. No 9: tecnica de extirpacion tercer molar inferior distoangular. 

Fuente: Raspall Guillenno. CIRUGiA MAXILOFACIAL: PATOLOGiA 

QUTRURGICA DE LA CARA, BOCA, CABEZA Y CUELLO. I era edici6n 
2007, editorial MEDiCA panamericana Espana, capitulo 5: 108 

4. 1.6. EXTRACCION DE L MOLAR 

Una vez hecha Ia osteotomia y odontosecci6n se retiran los distintos 

scgmentos del diente mediante el uso de elevadores. Los movimicntos de luxaci6n 

para expansionar las corticalcs bucal y lingual son minimos. No debe aplicarse 

cxccsiva fuerza con los elcvadores por el ricsgo de fracturar cl tercer molar, el 

segundo molar, las cortieales bucales o linguales o incluso Ia mandibula ( 17) . 

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

odontosecciones para extraer Ia corona del cordal en fonnaci6n ) evitar que rotc 

sobrc si m ismo. (I) 

4.1.7. LJMPIEZA DE LA HERIDA OPERATORIA 

Una vez finalizada Ia exodoncia del cordal se irriga, limpia e inspecciona cl 

lecho quirurgico en busca del posible saco coronario o granulomas marginales y 

procediendo posterionnente a su extracci6n ( I). Debe I impiarsc el alveolo de todo 

rcsto de foliculo dental y cspiculas 6seas con un cuidadoso curetaje. se irriga con 
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suero fi siol6gico tanto el a lveolo como debajo del colgajo mucoperi6stico. Deberan 

regular izarse los bordes 6seo . mediante el fresado manual o con motor. e procede a 

Ia sutura para obtener un cierre primario de Ia herida. El pri mer punto e aplica 

inmediatamente por detras del segundo molar y los siguicntes se colocan detras de 

este: por dclante se colocan a traves de Ia papila por mesial a l segundo molar yen Ia 

incision de descarga si es que Ia hubiere. Suele usarse 3/0, 4/0, no rcabsorbible como 

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

4.1.8. REPOSICU)N DEL COLGAJO Y SUTURA 

rinalmente se repone el colgajo mucoperi6stico y se sutura alineando 

correctamentc Ia encia adherida (I) . 

4.2. PREVENCION DE LA DEIDSCENClA 

Con el fin de prevenir Ia dchi cencia del colgajo durante Ia fase de curaci6n. es mu) 

importante: 

• Suturar por encima de un tejido sano y bien vascularizado . 

• Obtener una sutura sin tensiones . 

El primer objetivo e consigue creando un colgajo que sea s iempre mas 

amplio que cl defecto subyaccnte que quede al final de Ia intervcnci6n (p.ej., tras Ia 

exrirpaci6n de un quiste intra6seo o Ia extracci6n de un elemento dentario incluido) . 

Un colgajo subdimensionado puede obligar a ~uturar encima de una zona vacia, lo 

cual expone a una dehiscencia por falta de apo)O de los tejidos del colgajo . 

El segundo obj eti vo se consigue cuando los colgajos cstan I iberados para 

unirsc sin Ia minima tensi6n. Esto es particularmente importantc cuando se realiza 

intervenciones de injcrtos. en las cua les se aumenta e l volumen de los tej idos 

subyacenles al colgajo (p.ej.. el relleno de un defecto 6sco por razones pre 
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protesicas). Para obtcner un colgajo fibre de tensiones, cl sistema mas cficaz es Ia 

realizacion de incisiones de descarga peri6stica. El perio. tio. en efecto, a diferencia 

de Ia mucosa, es inextensible. La incision horizontal del plano peri6stico libra el 

colgajo y permitc una union de los colgajos (8) 

4.3. COMPLICACIONES INMEDIATAS INTRAOPERATORIAS 

4.3.1. REMORRAGlA 

La causa mas frecucntc de hemorragia es Ia lesi6n de Ia arteria alveolar 

inferior. Esto puede ocurrir si cl diente penetra en el canal dentario o i este pasa 

entre las ralces dentarias. Por lo general, suele rcmitir comprimiendo Ia cavidad con 

una gasa durante 5-10 minutos. Si no fucra asi, debemos taponar Ia cavidad con 

material reabsorbible y suturar cl colgajo por cncima. Se debe evitar en Ia medida de 

lo posiblc Ia cauterizacion, para no daiiar el nervio dentario . 

4.3.2. FRACTURA DE UNA RAiZ 

Por regia general sc dcbcn extraer las raices, especialmente si hay infeccion . 

Si dccidimos no extraerlas por posible lesion del nervio dentario o migracion al seno 

maxilar, se debe realizar un seguimiento clfnico) radiogratico . 

4.3.3. LESION DEL SEGUNDO MOLAR 

Normalmente esta complicacion se produce al apoyarnos sobrc Ia cara distal 

de l segundo molar para hacer palanca a Ia hora de extraer e l cordal. De igual forma. 

en pic7..as reconstruidas pueden lesionarse las rcstauraciones de los segundos molares 

al hacer una fuerza cxcesiva o por utilizar un material inapropiado . 
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4.3.4. LESION OE ERVIO 

Deota rio in ferio r.-

Las lesiones nerviosas en las extracciones de cordales constituyen el 

problema medico legal mas frecuentc en Cirugia Maxi lofacial. La lesi6n del nervio 

dentario puede produci rse por lesi6n del nervio con los elevadores aunque Ia mayoria 

de las veces es debido a Ia relac i6n de las raiccs del cordal con el nerv io, 

lesionandolo al traccionarlo en el momento de Ia extracci6n. Est:a lesi6n conlleva 

parestesia o anestesia del labio inferior y del ment6n y cambios en Ia sensibil idad de 

los dientes inferiores homolaterales. En los casos de anestesia postoperatoria se debe 

rea lizar una ortopantomografia para ver si algun fragmento 6seo esta comprimiendo 

el canal dentario. Si asi fuese, se debe proceder a su retirada de forma inmediata. A I 

paciente se le debe informar de que Ia recuperaci6n del nervio, a pesar de Ia 

descomprcsi6n, puede no ser completa. En los casos favorablcs, el ncrvio se rccupera 

en el pr imer ano postoperatorio pasando por fases de disestcsias e hiperestesia antes 

de Ia recuperaci6n definit iva de Ia sensibilidad. La mejor prcvenci6n consiste en 

siempre que se observe en Ia radiologia una posible rclaci6n del nervio con las raices, 

real izar Ia extracci6n con multiples odontosecciones y vigilando siempre Ia posible 

tracci6n del nervio . 

Nervio lingual.-

La lesi6n de este nervio suele ser secundaria a una fractura de Ia cortical 

lingual mandibular o a una secci6n del mismo con una fresa o un escoplo. En casos 

de lesi6n del nervio lingual algunos autores lo reparan mediante suturas epineurales 

810 0 9/0 . 

.t.3.5. DE PLAZAMrENTO OE UN CORDAL 
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El desplcv..amiento del tercer molar inferior suele ser debido a una fractura 

de Ia cortical lingual y Ia consiguiente migraci6n del cordal al espacio 

submandibular. En cuanto al tercer molar superior, Ia migraci6n mas frecuentc es 

hacia el seno maxilar. debicndose realizar un abordaje tipo Caldwell-Luc para su 

cxtracci6n . 

4.3.6. FRACTURAS 

Fractura de Ap6fisis alveolar.-

Todo fragmento de hueso alveolar fracturado debe ser retirado del campo 

quirurgico para evitar posibles infecciones e irregularidadcs 6seas . 

Fractura de Ia tuberosidad del maxilar.-

Esta complicaci6n puede ocurrir en cordales con impactaci6n 

mesioangulada si se ejerce demasiada presion. Si parte de Ia tuberosidad sale unida at 

cordal, se descchara. No obstante. si no esta completamente fracturado, Ia sutura de 

Ia mucosa puede retencr Ia tuberosidad en su posicion . 

Fractura mandibular.-

Esta es una complicaci6n como consecucncia del uso imprudente del 

instrumental unido a una fragilidad del maxilar inferior. Se debe proceder a Ia 

reducci6n y osteosintc is del foco de fractura . 

4.3.7. COMPLICACIONES lNFLAMATORIAS E INFECCIOSAS 
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El edema e inflamaci6n suele durar 5-7 dia~. Las infecciones van desde una 

celul itis hasta Ia formaci6n de un absceso y debcn scr tratadas con un tratamiento 

medico a base de antibi6ticos. antiinflamatorios, analgesicos, pudiendo ser necesaria 

Ia revisi6n de herida quirurgica con lcgrado del !echo y el drcnaje de las coleccionc 

purulentas . 

En fi ema subcuuinco.-

Es una complicaci6n poco frecuente como consecucncia de Ia entrada 

forzada de aire en el tejido conectivo de los espacios aponeur6ticos o 

imermusculares, obre todo cuando se emplea Ia turbina. La tumefacci6n comienza 

de forma explosiva con una tumefacci6n de Ia Lona afectada y con crepitaci6n. 1:.1 

tratamiento es sintomatico reabsorbiendose el airc en dias y/o scmanas . 

Alveolitis seca.-

Esta patologia fue descrita inicialmentc por Crawford en 1896. Multiples 

causas y teorias e han postulado para describir esta cntidad . 

Esta reacci6n intlamatoria provoca Ia liberaci6n del activador tisular del 

plasmin6geno y Ia transfonnaci6n de este en plasmina con Ia consiguiente li beraci6n 

de quininas para explicar Ia sintomatologia de Ia alveolitis seca. No obstante, hoy en 

dia se cree que es una entidad de origen multifactorial. El tratamiento consiste, en 

primer Iugar, en irrigar Ia cavidad con soluci6n fisiol6gica estcri I caliente o con una 

soluci6n diluida de per6xido de hidrogeno o bien con una soluci6n yodo formica en 

forma de pasta y aplicar despues un ancstesico t6pico. 1\l mismo tiempo debe 

rcalizarse un tratamiento sintomatico del dolor. Para prevenir Ia aparici6n de esta 

complicaci6n debemos, en primer Iugar, evitar cualquier tipo de cirugia traumatica . 

En segundo Iugar, utilizar abundante irrigaci6n durante Ia cirugia y rcponer el 

colgajo, de forma que podamos asegurar una buena vascularizaci6n del lecho 

quirurgico. ( 17) 

Carla Ampuero Martinich 35 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Comparacion de inci~·ion tipo Magnus y colgajo de Winter en cirugla de terceros 
molares inferiores impactados . 

CAPITULO V: COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO 

POSTOPERATORJO . 

Tras Ia extracci6n de un tercer molar inferior sicmpre aparecen, en mayor o 

menor grado, intlamaci6n. dolor y trismo. (27) 

5.1. INFLAMACION 

Cuando se lesiona un tej ido, ya sea por bacterias. un traumatismo, 

sustancias qulmicas, calor u otros fen6menos, este Iibera multiples sustancias que 

producen cambio secundarios en los tcjidos. El complejo de cambios tisulares se 

denomina inflamaci6n (10) . 

La actuaci6n del cirujano sobrc los tejidos blandos y duros a Ia hora de Ia 

extracci6n del tercer molar inferior supone un traumatismo, de manera que, Ia 

in0amaci6n resulta ser una constante en el postopcratorio de esta intervenci6n . 

Cuando a nivel pcriferico se establece una lesi6n tisular, se poncn en marcha una 

seric de mediadores de Ia innamaci6n, que seran los desencadenantcs de los 

sintornas, entre los cuales, se cncuentra el dolor. Existen unos mcdiadorcs quirnicos 
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celulares. es decir. que se liberan de de las celulas dariadas, y otros mediadores 

plasmaticos, procedcntes del torrcnte sanguineo . 

Por lo general, se produce un grado va riable de intlamaci6n de Ia zona 

subma eterina } submaxilar. Esta intlamaci6n va aumentando teniendo su punto 

maximo entre las 48-72 horas despucs de Ia intervcnci6n. Tras Ia cirugia del tercer 

molar inferior, si no existe ninguna complicaci6n infecciosa, Ia inflamaci6n 

disminuye, generalmente. a partir del tercer o cuarto dia del postoperatorio (13) . 

5.1.1. MEOIAOORE QUiMICOS DE LA INFLAMACION 

Mediadores Celulares 

llistamina 

Scrotonina 

Prostaglandinas 

Leucotrienos 

I nterleucinas 

Factor activador de plaquetas 

Mediadores Plasmaticos 

Oradicinina 

5.1.2. TRATAMIENTO DE LA INFLAMAClON . 

Para minimizar esta intlamaci6n, es aconsejable que cl paciente se aplique 

una bolsa de hiclo, durante las 6-8 horas siguientes a Ia intervcnei6n, y a intcrvalos 

de 20-30 minutos (12). El frio consigue evitar Ia conge ti6n en Ia /Ona de Ia 

intervenci6n, reduce el edema y el dolor, y disminuye el riesgo de hemorragia y 

hematomas . 

E importante no ingerir alimento las 4-6 horas siguientes a Ia intervenci6n, 

continuando despues con una dicta lfquida o blanda, prcferiblementc frfa o a 
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temperatura ambiente. Se aconseja no fumar ni ingerir alcohol los dlas de pucs de Ia 

cirugia, al actuar como irritantes que diftcultan y retrasan Ia cicatrizaci6n, 

favoreciendo Ia aparici6n de complicaciones. Es importantc no realizar trabajos o 

ejercicios fisicos importantes los dias siguientes, e intentar dormir con Ia cabeza en 

posici6n mas alta que el cuerpo. Es posible el cepi llado y Ia higiene bucal general, 

evitando ccpillar Ia zona intervenida para no traumatizarla y evitar Ia perdida de 

algun pun to ( 14 ) . 

En general, salvo comraindicaci6n o alergias, se prescribira un analgesico 

antiinflamatorio no esteroideo . 

5.1.3. MEDICION DE LAINFLAMACH)N . 

La inflamaci6n es un cambio volumetrico tridimensional dificil de evaluar, 

algunos de los metodos que sc han empleado para determinar Ia inflamaci6n despues 

de Ia extracci6n de un tercer molar inferior son los sigu ientes: 

• Metodos fotograftcos 

• Ca libradores: valoran Ia tumcfacci6n de manera unidimensional 

• Arcos facia les y cefalostatos 

• Estereosc6pia: tecnica capaz de recoger informaci6n visual tridimensional y/o crcar 

Ia ilusi6n de profundidad en una imagen . 

• Escala visual anal6gica (EVA), en Ia que e l pacientc puntua Ia in flamaci6n intra y 

extra-oral. 

• Medidas obre Ia piel facial; tomando distintos puntos de referencia . 

• Pletism6grafo facia l, desarrollado en 1985 para medir Ia inflarnaci6n facia l 

volumctricamente de forma no invasiva (I 2) . 

5.2.DOLOR 
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La inflamacion y el dolor son dos signo clinicos que se manifiestan de 

forma paralcla, intimamente relacionados, y que obedecen a una misma 

fisiopatologfa. e trata de un dolor postquirurgico de tipo agudo, consccuencia de; Ia 

estimulacion nociceptiva resultantc de Ia agrcsion quirurgica, Ia distension 

ligamentosa, los espasmos musculares. las Jesiones nerviosas y. en general, todas 

aquellas situaciones que tienen que ver con maniobras realizada durante el acto 

opcratorio. Se caracteriza por cstar asociado a una tension psiquica, tencr unas 

connotaciones psicol6gicas importantcs y ser auto limitado . 

Esta sensaci6n va a tener una duraci6n en el tiempo, no superando, por to 

general, una scmana y decayendo con el paso de los dias hasta su desaparicion . 

En el po toperatorio. las ensaciones alogcnas tienen punto de partida en Ia 

mucosa bucal, el periostio y el hucso, y no solo son consecuencia del traumatismo 

producido durante el acto quirt•rgico, sino que influyc Ia flora bactcriana residente en 

Ia herida postopcratoria en el cstado de dolor, pudiendo producir diversos grados de 

accidentes infeccio os . 

El dolor hoy en dia sido dcfinido por Ia asociacion lnrernacional de Estudio 

del Dolor como " una experiencin desagradablc sensorial y emocional asociada con 

un dano risular real o potencial'·. (27) 

FACTO RES RELACIONADOS CON EL DOLOR POSTOPERATORlO 

• Edad del paciente 

• Grado de dificultad de Ia cirugia 

• Tiempo total de Ia intervencion 

• Jncxperiencia del cirujano 

• Tiempo total de ostectomia 

• Cuant ia del despcgamiento mucopcriostico 

• Grado de ansiedad del paciente 

• Tabaquismo 
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• Administraci6n no pautada del analgesico 

I Iemos concretado que el dolor que se produce tras Ia cirugia oral se debe, 

fundarnentalmente. a Ia lesi6n tisular y al proceso inOamatorio acompaiiante. La 

utilizaci6n de diversos analge icos antiinflamatorios (A INES) se ha mostrado eficaz 

en cl control postopcratorio del dolor, y en el tratamicnto de Ia inflamac i6n y c1 

trismo. El ibuprofeno es uno de los farmacos mas utilizados )' sobre el que existen 

mas estudios controlados de su eficacia ( 12) 

5.2.1. MEDICIO DEL DOLOR 

l a medici6n del dolores subjctiva. ) no existen criterios unifonncs respecto 

a Ia escala de recogida de datos, ya que es diflcil objetivar esta scnsaci6n. Frentc a 

esta subjctividad. para Ia dcfinici6n de Ia sensaci6n dolorosa se han propuesto 

mu ltiples metodos y escalas: 

- Escala verbal semicuantitativa (EV ) se mezclan tcrminos descriptivos del dolor 

con puntuaciones numericas . 

5.2.2. M ETODO VERBALES 

i bien Ia entrevista clinica es insustituiblc en cualquier proceso de 

evaluaci6n del do lor, hade er complementada con otra serie de medidas adecuadas 

a las caracteristicas de cada pacientc. Las manifestaciones vcrbales o cscritas son 

tecnicas especificas para valorar las im presiones subjctivas de los individuos, cuyo 

denominador comun seria Ia elevada objetividad en el procedimiento de 

cuanti ficaci6n. ( 16) 

- Reprcsentaci6n grafica del dolor; es una cscala visual anal6gica (EVA) con 

tenninos descriptivos expresados en intervalos a lo largo de una linea . 
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Fig. NolO: escala oumerica 
Fuente: Torres Morera Luis Miguel, MEOICINA DEL DOLOR edici6n 1997 

Barcelona E paiia. editorial Masson, capitulo 3: 25 

- Me Gi ll Pain Questionnaire; sc describen una serie de adjetivos desde el punto de 

vista sensorial, afectivo y evaluador, para dcterrninar cl dolor del pacientc . 

- Registro del numcro de analgcsicos consumidos: esto ofrece una limitaci6n que es 

Ia eficacia del analgcsico utilizado . 

- Escala visual anal6gica (EVA): es Ia escala que sc emplea mas comunmente, 

porque resulta un mctodo sensible y fiablc para valorar el dolor tras una cirugia . 

Fig. No 11 : cscala anal6gica vis ual seg(m Revill 
Fuente: Torres Morera Luis Miguel, MEDICINA DEL DOLOR, edici6n 1997 

Barcelona Espana, editorial Masson, capitulo 3: 25 

5.3.TRISMO 

La extracci6n de los dientes pucde causar trismo, es decir una limitaci6n de 

Ia apcrtura de Ia boca. El trismo se debe a que Ia intlamaci6n afecta a los musculos 

de Ia masticaci6n (I I) . 
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Estc cstado patol6gico plantea como principal reto realizar un diagnostico 

etiol6gico ( 15). Los procesos que pueden dcsencadenar esta constricci6n mandibular 

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

Factores generales 

Encontramos entidades como el tetanos, rabia, cncefalitis, alteracioncs 

cerebrates de tipo neoplasico o degenerative e intoxicacioncs alimentarias . 

Factores locales 

Entre las causas locales del trismo tenemos los traumatismos. infeccione . y 

tumores a nivel de Ia A.T.M o su vecindad, adcmas su aparici6n practicamcnte 

con tante en el postoperatorio de Ia 

Exodoncia quirurgica del tercer molar in ferior. Sin embargo, para explicar 

Ia patogenc is del tri mo, Ia etiologia puede ser debida a problemas organicos o 

neur6genos . 

La etiopatogcnesis organica incluye altemciones o patologias localizadas en 

Ia A.T.M y sus vccindades: fracturas 6seas a cse nivel; hematomas, absce os y 

tumores; y Ia anqui losis fibrosa u 6sea de Ia A.T.M consecucncia de un traumatisrno, 

innamaci6n o inmovilizaci6n prolongada . 

La ctiopatogenia neur6gena incluye aquellos cstados patol6gicos con un 

incremento del tono muscular o espasmo de los musculo de Ia masticaci6n ( 12) . 

Tambien, pucde dcscncadenarse un trismo iatrogcnico durante Ia anestesia 

troncular del nervio dentario inferior. esta situaci6n obedece a una tecnica poco 

adecuada, ya sea por Ia aplicaci6n de l anestesico a tempcraturas bajas o bien con 

dosis elevadas de vasoconstrictor o al efecto traurnatico combinado de Ia aguja que 

acaba por desencadenar una respucsta del musculo pterigoideo intcrno en forma de 

contractura ( 15). Otra causa, probablemente mas frecuente, es Ia disodontiasis del 

tercer molar o cl trismo posquirurgico tras Ia exodoncia de los terceros molarcs . 

El trismo o disminuci6n de Ia apertura bucal aparece entre las 24-48 horas 

despues de Ia intervcnci6n quirurgica ( 12) . 
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Fig. No 12: medicioo del trismo. 
Fuente: [cheverria Garcia J., Pumarola une J., EL MANUAL OE 
ODONTOLOGIA . ..-.ditorial Masson. Espana 1994, capitulo 15:4 10 

5.3.1. TRATAMIENTODELTRISMO 

La terapeutica en los casos de trismo causados por factores generales es 

responsabil idad de otros especialistas. ( 15) 

Cuando es por factores locales a medida que el dolor y Ia inflamaci6n 

ceden, ira disminuyendo cl trismo, que se benefic ia del uso de los AINES que se 

emplcan para cl control del dolor y Ia intlamaci6n. Se deben cvitar los movimientos 

mandibulares bruscos y forzados porque son perj udiciales para Ia musculatura. (I ) 

Ante Ia presencia de un trismo severo. hay que estar alerta porque pucdc 

estar ocultando un cuadro inflamatorio cxcesivo con edema importante, o un proceso 

in feccioso que pueda llegar a comprometer Ia vida del pacicnte, por lo que en estos 

casos es mas prudente remitir al pac iente a un centro hospitalario si el cuadro no 

cede. (12) 

5.3.2. MEOICION DEL TRISMO 
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El trismo parece ser Ia complicaci6n mas facilmcnte objetivable, ya que 

simplemente, se puede evaluar empleando el registro de Ia maxima apertura 

interincisal. 

Ten Bosch y Van Gool emplearon un compas de puntas que luego llevaron a 

una regia milirnetrada para registrar el valor de Ia maxima apertura bucal. 

anchez realiz6 una medici6n dirccta de Ia apertura bucal con una regia 

milimctrada, otras formas de registrar Ia limitaci6n de Ia apertura son los calibradores 

de Willis. (12) 

5.4.PREVENClON DE LA DISONDONTIASIS DEL TERCER 

MOLAR 

Cuando en Ia arcada ya csta presente el apinamiento, es poco probable que 

el tercer molar encuentre un cspacio suficiente para erupcionar correctamente. La 

germenectomia pcrmite, en estos casos, prevenir Ia aparici6n de todas las 

complicaciones patol6gicas asociadas a Ia crupci6n de los terceros molares (8) . 

S.S.OTRAS COMPLICACJONES 

5.5.1. H EMORRAG lA 

Existe un grupo de complicaciones postoperatorias que aparecen en menor 

porcentaje, bien de mancra inmediata o de manera tardfa.. que dcscribimos a 

continuaci6n: 
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Durante las 24 primcras horas tras Ia exodoncia es norma~ y asl ha de 

advenirlc at pacicntc, que aparczca un ligero sangrado, controlable mediante presi6n 

con una gasa . 

El 99% de las hcmorragias postextracci6n se debe exclusivamente a causas locales: 

• Lesiones traumaticas mucosas u 6seas . 

• Persistencia de un rcsto radicular (apicc) o de un granuloma apical. 

• Aparici6n de fen6menos infccciosos . 

• Anomalfas en Ia formaci6n cstructural del coagu la . 

• Vasodilataci6n ecundaria producida por Ia adrenalina como efccto rebate contenida 

en Ia soluci6n ancstesica . 

El I% rcstante de hemorragias se produce en presencia de pato logia de base 

precxistente, que haec que los fen6mcnos hemorragicos sean mas dificiles de tratar . 

(I) 

5.5.2. REACCIONES MEDICAMENTOSAS 

Frecuentemente sc pueden producir manifestaciones de: (intolerancia 

digcstiva, dolor gastrico o abdominal, nauseas, v6mitos, etc.) o rnanifcstaciones 

alcrgicas menores a los medicamcntos prescritos. En estos casos Ia supresi6n o 

cambia del farmaco va seguido de Ia dcsaparici6n de estas reacciones adversas . 

5.5.3. APARICI6N DE VESiCULAS HERPETJCAS 0 AFT AS EN EL 

LABIO, VE TfBULO B CAL U OTRA ZONA ' 

BUCOF ACIALES 

Son producidas por el esrres psico16gico y el propio acto quirurgico suponc 

muchas veccs Ia reactivaci6n de una situaci6n latcnte . 
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5.5.4. I lE MA TOMA 

Es Ia colecci6n sanguinca que diseca los pianos faciales o el peri6stio. y que 

se traduce clinicamente por Ia aparici6n de tumefacci6n, cquimosis y Ia palpaci6n de 

una masa de consistencia dura. De todas fonnas lo rna frecuente es que se resuelva 

espont.anea y progresivamente, ) de a Ia piel una coloracion particular que vira del 

azul al amarillo en un periodo de 8 a I 5 dfas. La gravedad del problema viene 

relacionada con su posible sobreinfecci6n . 

5.5.5. lNFECOON 

En el adu lto Ia incidencia de infecci6n secundaria osc ila entre 

e 11.5 y cl 5 .8%. En pacientes j 6vcnes esta com pi icaci6n es me nos frecuente . 

La sobreinfecci6n de Ia hcrida operatoria puede producirse espontaneamente 

o como consecuencia de alguna de las complicaciones anter iorc (hematoma, 

en fisema subcutaneo, etc.) . 

La infecci6n puede localiz1trsc en el hueso maxilar (osteitis) o en las partes blandas 

periorales, y aparecen celulitis u otros cuadros caracteristicos de Ia infecci6n 

odont6genica . 

U nos niveles sanguineos adecuados de ant i bi6tico son generalmente 

suficientes para controlar esta compl icaci6n. Una antibioticoterapia incorrecta, 

especialmente si es intermitcntc e insuficiente en calidad y en cantidad, puede 

conducir a Ia croni ficaci6n del proceso y a Ia 3JXlfici6n de secuestros ~ que a menudo 

pueden complicarse con una perdida impcrtante de <;Ubslancia 6sea o con Ia instauraci6o de una 

osteom iel it is ( 1 ) . 

5.5.6. FORMACTON DE SECUESTROS 
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La exodoncia del tercer molar infer ior presenta cl riesgo de forrnaci6n de 

secuestros que pueden llegar a infectarse y provocar Ia supuraci6n de Ia herida 

quirurgica. La causa de esta mayor prevalencia en Ia exodoncia de lo terceros 

rnolares infcriorcs; radica en las pecul iaridades del hueso mandibular, Ia realizaci6n 

de mayor o menor ostectomia practicada muchas veces con poca irrigaci6n, y Ia 

existencia de fracturas o fisuras de hucso alveolar o septal debido a las maniobras de 

luxaci6n del molar ( 12) . 

5.5. 7. AL VEOLITI SECA 

La alveolitis seca u osteitis alveolar. es Ia primera condici6n innamatoria en 

frecuencia que puede aparecer tras Ia exodoncia de un tercer molar con una 

incidencia del 30%, con un intervalo del 14 al 68%. Por cdades, alcanza un pico en Ia 

tercera y cuarta decada de Ia vida, intervalo de edad que coincide con el periodo 

cronol6gico en el que se efectuan, mas frecucntemente, las extracciones de los 

terceros molares retenidos . 

En su etiopatogenia cxisten multiples factores como Ia tccnica quirurgica el 

tabaquismo, factores hormonales. el uso de distintos farmacos, factores nutricionales, 

mala higiene. Sin embargo, las mayores evidencias apuntan hacia trastomos en Ia 

organizaci6n del coagulo en el lecho alveolar del diente extraido y al papel de Ia nora 

microbiana de Ia cavidad oral. especialmente al gcnero Treponema, como los 

responsablcs directos de Ia l isis prematura del coagulo y por tanto de Ia alveolitis 

seca . 

e caracteriza por un cuadro clinico que se inicia entre cl segundo y cuarto 

dfa tras Ia exodoncia., y que consiste en Ia aparici6n de dolor en Ia zona de 

extracci6n, habitualmente intenso y que nose acompai'ia de los signos habituales de 

in fecci6n, como son Ia inllamaci6n gingival y Ia supuraci6n. Suele presentar una 

halitosis intensa de olor muy pecul iar. A Ia exploraci6n clinica, se aprecia un alveolo 

dentario sin coagu lo o con restos necr6ticos y de alimenros, de prendicndo fucrtc 

olor y muy doloroso a Ia palpaci6n vestibular o lingual (12) . 
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CAPITULO VI: CICATRIZACION 

La capacidad de respuesta a una agrc i6n de un tejido es deterrninada por 

una serie de eventos que, de manera progresiva, se activan para restablecer las 

condiciones de integridad que haya tenido el tcj ido antes de ser afectado. ( 19) 

Etiologia del daiio eo los tejidos bucales 

Los lejidos 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 Ia tecnica quirurgica aplicada. Estos traumatismos pueden ser de origen 

flsico y quimico. Entre los agentes fisicos se pucden enalar lesiones por 

aplastamiento. Jaceraciones, contusiones, incisiones, exposici6n a temperatura 

extrema o irradiaci6n, desecaci6n y obstrucci6n del nujo veno o o arterial, entre 

otros; los de origen quim ico, por su parte, son los agentcs que pucdcn tener un pH no 

fisiol6gico. enzimas que desintegran las protefnas o sustancias que provocan 

isquemia generando una constricci6n vascular . 

Reparaci6o de la berida 
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La cicatrizaci6n es, el resultado de Ia regeneraci6n de los tej idos y del cierre 

de una herida: Ia cicatrizaci6n no es un fen6meno aislado y su evoluci6n esta 

condicionada por una serie de factores bioquimicos a nivel de Ia oluci6n de 

continuidad que represcnta Ia lesi6n, por unos cambios en las estructuras tisulares y 

por una serie de proccsos que de term inan Ia formaci6n de Ia cicatriz. ( 19) 

6.1. ET APAS EN LA CICA TRIZAClON DE LAS HERIDAS 

lndependientementc de Ia causa que origin6 Ja lcsi6n, en Ia herida se inicia 

un proceso, el cual ticne como fin ultimo trabajar para devolvcr Ia integridad al tejido 

afectado. Este proccso se llama cicatrizaci6n de las heridas; el cual puede ser 

dividido en tres etapas basicas: innamaci6n, fibroblastica y de remodelaci6n ( 19) . 

6.1.1. ETAPA DE INFLAMAC ION 

La inflamaci6n comicnza inmediatamente despues de que el tejido c 

lesionado y en auscncia de factores que Ia prolonguen, dura aproximadamcnte de 3 a 

5 dias. Existen dos fases en Ja innamaci6n: vascular y cclular . 

La fase vascular: ocurrc cuando empieza Ia innamaci6n, inicialmente con 

una vasoconstricci6n debido a Ia ruptura celular, con Ia finalidad de disminuir Ia 

perdida de sangre en e l area de Ia lesion, y a su vez promover Ia coagulaci6n 

sanguinea. Pocos minutos dcspucs, Ia histamina y las prostaglandinas El y E2, 

elaboradas por los leucocitos causan vasodilataci6n y aumcnto de la permeabilidad al 

crear pequefias abcrturas entre las celulas endoteliales, lo cual permitc el escape de 

plasma y leucocitos que migran hacia los espacios intcrsticiale , faci litando Ia 

diluci6n de los contaminantes ) gcnerando una colecci6n de nuidos que cs conocido 

como edema . 

Los signos propios de Ia inflamaci6n son rubor, edema, dolor, calor y 

perdida de Ia funci6n. El calor y el rubor on causados por Ia vasodilataci6n; cl 

edema es producido porIa trasudaci6n de llquidos; el dolor y Ia perdida de Ia funci6n 
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son causadas por Ia histamina. quininas y prostaglandinas liberadas por los 

leucocito , asi como por Ia prcsi6n del edema . 

La fase celular: de Ia inflamaci6n cs disparada porIa activaci6n del sistema 

de complcmento, un grupo de enzimas plasmaticas. Existen diversos tipos de 

enzimas pero las mas imponantes, son el C3 y C5, las cuales actuan como factorcs 

quimicos, haciendo que los leucocitos polimorfonucleares (neutr6filos) se dividan y 

se multipliquen en el lado de Ia lesion (marginaci6n) y luego migren a traves de las 

parede de las celulas endotcliales (diapedesis). De Ia misma manera. ayudan a Ia 

opsonizaci6n de las bacterias facilitando u fagocitosis y provocan Ia !isis al insertar 

perforinas formadoras de poros en las mcmbranas de bacterias y celulas extraiias 

(18). Una vez en contacto con el material extrano (por ejemplo una bacteria) los 

neutrofilos liberan el contcnido de sus lisosomas (desgranu lalizacion). Las enzimas 

lisos6micas (formadas fundamentalmente por proteasas y proteinas antimicrobianas 

llamadas defensinas) trabajan para destruir las bacterias) otros materiales extraiios y 

para digerir tejido necr6tico. Este proccso es tambien ayudado por los monocitos 

quienes de Ia sangre penetran en los tejidos transformandose en macr6fagos tisulares, 

los cuales fagocitan cuerpos extraiios y Lejidos necr6ticos. ( 18) 

Durante Ia inflamacion, pequei\as cantidades de fibrina son depositadas para 

permitir a Ia herida resistir ciertas fuerzas de tension . 

6.1.2. ETAPA FIBROBLABTICA 

Los fibroblastos comienzan con cl deposito de grandcs cantidades de fibrina 

y tropocolageno. asi como otras sustancias iniciando Ia lase fibroblastica en Ia 

reparaci6n de Ia herida. Las sustancias consisten en diversos polisacandos, los cuales 

acruan como fijadorcs de las fibras de colageno. La fibrina forma una red que 

permite a los nuevos capi lares atravesar Ia herida de un borde a otro . 
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Los fibroblastos se originan localmente y a traves de las celulas 

mesenquimaticas pluripotenciales, estas comienzan con Ia produccion de 

tropocolageno al tercer o cuarto dia despues de Ia lesion. Los fibroblastos tambien 

secretan fibronectina, una proteina a Ia cua l se le han cncontrado diversas funciones, 

entre estas se encuentran ayudar a estabilizar Ia fibrina; perrnite el rcconocimiento 

del material extrano que debe ser removido por el sistema inmunologico; participar 

como factor quimiotactico de los fib roblastos. y ayudar a guiar a los macr6fagos en 

su actividad fagocitaria a lo largo de Ia red de fibr ina. La etapa fibroblastica continua 

con el incremento y el aumento de nuevas celulas. La fibrino lisis ocurre causada por 

Ia plasm ina, que aparece en los nuevo capilares y remueve Ia red de fibrina 

innecesariamente elaborada . 

Los fibroblastos depositan cl tropocolageno, precursor del colageno 

comenLando por dcbajo y atravesando Ia herida. lnicialmente el colagcno es 

producido en exceso y puesto de una manera poco organizada. csta sobreabundancia 

de colageno cs necesaria para darle cierta fuerL.a al area de Ia herida. Debido a Ia 

de ficiente orientacion de las Ii bras de colageno Ia herida no es capaz de resistir 

fuerzas de tension du rante esta fase, Ia cual dura de 2 a 3 semanas. i Ia herida es 

sometida a alguna ten ion al comienzo de Ia fase fi broblastica. e tiende a maltratar 

Ia linea de Ia lesion. No obstante, si es sometida a una tension cerca del final de esta 

ctapa, ocurre una uni6n entre el viejo colagcno y el nuevo colageno forrnado a ni vel 

de Ia lcsi6n. CHnicamente al final de este pcriodo Ia herida sc presenta dura, debido 

al excesivo acumulo de colagcno y eritematosa por el alto grado de vasculariz.aci6n . 

La herida alcanza entre 70% y 80% de Ia resistencia a Ia tension respecto al tej ido 

antes de ser lesionado. ( 19) 

6.1.3. ETAPA DE REMOOELACJON 

La remode laci6n constituye Ia ctapa frnal del proceso de cicatrizacion, es 

tambien conocida con el termino de "maduraci6n de Ia herida". Durante esta fase 
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muchas fibras de colageno que fueron depositadas de manera desordenada son 

destruidas y remplazadas por nuevas fibras, las cualcs se orientan de una manera mas 

cfectiva para soportar las fuerzas de tensi6n en cl area de Ia herida. Entretanto, Ia 

rcsistencia de Ia herida aumenta lentamente, pero no en Ia magnitud en que se 

produjo durante Ia fasc fibroblastica. La fuerza de Ia herida nunca alcanza el 80% u 

85% de Ia resistcncia que cl tejido tenia previa a Ia lesi6n. Algunas fibras de 

colligeno son removidas para dar suavidad a Ia cicatriz. Como el metabolismo de Ia 

lesi6n se reduce, Ia vascularidad tambien disminuye y por endc el enrojecimiento de 

Ia herida. Por ultimo, cerca del final de Ia etapa fibroblastica y al inicio de Ia 

remodelaci6n Ia herida se contrae (19) . 

6.2. FACTORES QUE INTERFIEREN EN LA CICATRIZACION . 

Los factores que interfieren en el normal proceso de cicatrizaci6n de las 

heridas pueden scr clasificados en dos categorias: factores locales, los cuales son 

facilmente cootrolables por el cirujano bucal, y factores gencrale , mas complejos y 

difici les de reconoccr, ya que muchas veces pueden actuar de una forma 

desconocida . 

6.2.1. FACTOR£ LOCALES: 

Cuerpos cxtraiios: Es cualquier entidad que el organismo detecte como 

extrai'io, o el sistema inmunol6gico del hucsped lo vea como ajcno. tal es el caso de 

bacterias y el hila de sutura. Los cuerpos extraiios pueden provocar tres problemas: 

primero facilita Ia proliferaci6n de las bacterias, causando infecci6n y dafios en el 

huesped; en segundo Iugar elementos no bacterianos pueden intcrferir en Ia respuesta 

de defensa del huesped y permitir Ia infecci6n; el tercer problema es que acruan 

como ant!genos generando respuestas inmuno16gicas que provocan una prolongada 

inflamaci6n . 
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Tejido necr6tico: El tej ido necrotico puede causar dos problemas. En 

primer Iugar, sirve de barrera que interfiere en Ia acci6n reparativa de las celulas. La 

inflamaci6n aumenta debido a que los leucocitos deben eliminar los restos de tejido 

mediante un proceso de fagocitosis y !isis. El segundo problema que puede generar 

es que el tejido necrotico constituye un nicho importante para Ia proliferacion de 

bacterias. Este puede contener sangre que se acumula en Ia herida (hematoma) por lo 

que constituye una excelente fuente de nutrientes para el crecim iento de las bacterias . 

Isquemia : La isquemia de la herida interficre en su cicatrizacion por 

diversas causas. La isquemia de los tejidos promuevc Ia necrosis. Esta tambien 

provoca una reducci6n en Ia migracion de los anticuerpos, leucocitos, antibioticos, 

entre otros, incrementando las probabilidades de una infecci6n, asi mismo reduce el 

aporte de oxigeno y los nutrientes necesarios para Ia rcparacion de Ia herida. Entre 

las posibles causas de isqucmia podemos indicar: disefio incorrecto del colgajo, 

presion extema sobre Ia herida, presion interna sobre Ia herida (hematoma), anemias, 

ubicaci6n incorrecta de las suturas, entre otros . 

Tension: La tension sobre una herida es un factor que impide su 

cicatrizacion. Si Ia sutura es colocada con una cxcesiva tensi6n. va a estrangular los 

tejidos, produciendo isquemia. Si Ia sutura es rcmovida antes de tiempo, cxiste el 

ricsgo de Ia reapertura de Ia herida lo que produciria una cicatriz mucho mayor . 

Tambien podemos tomar en consideraci6n como factores locales que interfieren en Ia 

cicatrizacion los s iguientes: infecciones, irradiaci6n previa sobre Ia piel, mala 

orientacion y manipulaci6n brusca de los bordes de Ia herida, entre otros . 

6.2.2. FACTORE GENERALES 

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

cicatrizacion, tenemos los siguientes: 
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• Deficit protc ico y vitaminico, los cualcs pueden obstaculizar Ia s intesis de 

colageno } de fibroblastos . 

• Radiaci6n terapeutica en estos casos existe aJteraci6n del riego sanguineo de 

los maxi lares y por ende reducci6n del potencial 6seo para Ia reparaci6n . 

• Vejes, con Ia edad Ia respuesta del organ ismo se red uce producto de 

a lteraciones en Ia actividad cclular y capacidad regeneradora . 

• T rastomo metab61icos (d iabetes. hipercalcemia). se relaciona con Ia 

c icatrizaci6n tisular deficientc y con Ia disminuci6n en su respucsta a Ia 

infecc i6n . 

• Trastomos medicamentosos (antimetab6licos, inmunosupresores) y 

hormonales ( 19) . 

6.3. TIPOS DE CICATRIZAC ION, SEGUN LA UNION DE LOS 

BORDES 

6.3.1. C ICATRIZACTON POR PRJMERA INTENCIO N 

Los margenes de Ia herida estan en contacto, es decir, tiene los pianos 

cerrados, cstando suturada o no, por lo tanto los bordcs de Ia herida en Ia cual no ha 

ocurrido perdida de tejido son colocados en Ia posici6n anat6mica exacta en que sc 

encontraban antes de Ia lesion. La herida se repara con una minima formaci6n de 

cicatriz . 

Estc proceso de cicatrizaci6n requiere de una menor epitelizaci6n, dep6sito 

de colagcno, contracci6n y rcmodelac i6n. Por lo tanto, Ia c icatrizaci6n ocurre mucho 

mas rapido, con un bajo riesgo de infecci6n y con una menor formaci6n de cicatriz 

que en las heridas que lo hacen por segunda intenci6n. Ejemplos de cstc tipo de 
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CAPITULO VII: PRINCJPIOS BASICO DE CIRUGiA 
BUCAL 

Los principios basicos de Ia Cirugia General son igualmente aplicables a Ia 

Cirugia Bucal. Asi pues, el cirujano bucal debe conocer especialmente los principios 

quinirgicos y ~ W1 bw1 criterio quirUrgico . 

En t00os los ~ de Ia Cirugia BocaJ es primordial el diagn6stico c:orrecto, aJ cual ~ 

I !ega a trnves del estudio clinico del (XlCiente y Ia realizoci6n de distintas pruebas complementarm. 

Con todo ello, el profesional en ~a sus conocimientos y expcriencia, establecera W1 diagn6stico 

certero; posteriormentc podra emplear distintos metodos de tratamiento . 

El cirujano <kbe ~iorm arenci6n antes de Ia irtterve:oci6n quirUrgica, 

inmediatamente despues de ella, y a largo pla.Lo, a fin de curar Ia enfermedad que 

afecta at paciente. Debe conoccr bien Ia fasc operatoria y el tratamiento de las 

posibles complicaciones intra y postoperatorias y de las eventuates secuelas . 

Las cuaJidades funda.mcntales de W1 buen cmyano ~: 
• buen y s incero conocim iento personal 

• madurez de pensamiento 

• posesi6n de una cal idad humana destacada 

• respeto por los tcjidos vivos. recordando que una primordial e 

importante cualidad es "No hacer dano" . 
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7.1. ASEPSIA 

La~ quirUrgica es un oonjunto de acciones d~ para evitar Ia infecci6n de 

Ia herida durante Ia intervenci6n quirurgica. Existe ausencia total de gerrncnes 

microbianos . 

La antisepsia es un conjunto de metodos destinados a prevcnir y combatir Ia 

infccci6n, destruyendo los microorganismos existentes en Ia superficie o en el 

interior de las cosas o los seres vivos. Con las medidas de ascpsia y antisep ia 

evitaremos Ia contaminaci6n de un paciente a otro por un agente patoJ6gico, Ia sobre 

infecci6n de una herida quirurgica y Ia oansmisi6n de Wla enfunnedad infecciosa del cirujano o 

ayudante al paciente y viceversa. Como en cualquier campo o area de Ia Cirugia, los 

principios de Ia asepsia dcben aplicarse a Ia Cimgia Bucal. A pesar de disponer de 

los antibi6ticos, no debemos descuidar Ia meticulosidad en Ia asepsia, ya que Ia 

infecci6n pocde acarrear el fTacaso de Ia intervenci6n quirUrgica, Ia aparici6n de 

complicaciones. o cuanto menos, prolongara el proceso de curaci6n. (1) 

La curaci6n de Ia herida quirurgica vcndra influenciada por distintos factores de los 

que destacaremos: 

1. Estado general del paciente . 

2. Existencia de enferrnedades hepaticas y renales graves . 

3. Estado nutricional del paciente alterado . 

4. Patologia endocrinol6gica 

5. Paciente inmunodeprimido . 

6. Tratamiento con citostaticos, corticosteroides, etc . 

7. Presencia de cuerpos extraiios . 

8. Existencia previa de infecci6n en el campo quirurgico . 
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La terapeutica clinica modema y los antibi6ticai son de gran ayuda para el cirujano 

para luchar contra las infecciones de las hcridas, pero no substituyen Ia buena tecnica 

quirurgica y Ia asepsia . 

La asepsia quirurJ!ica debe alcanzar al paciente, al cirujano y sus ayudantes, 

al instrumental, y tambien al mobiliario y local donde se va hahocerlaintervenci6n. (l) 

7.1.2 ASEPSIA DEL PACIENTE 

La cavidad bucal nunca esta completamente esteril. Sin embargo, puede 

evitarse Ia mayor parte de Ia contaminaci6n antes de Ia interveoci6n quirurgica 

efectuarxlo: 

Limpieza de Ia boca de forma minuciosa, previa a Ia intervenci6n con 

cepillado y enjuagues con un colutorio antiseptico (Ciorhexidinaal 2%) . 

Si el paciente debe acccder a una zona quirurgica o quir6fano, debera 

colocarse una ropa adccuada, dejando fuera toda su ropa ex-tema; ~ le colocaran una 00ta 

o pijama, polaims y 9e jlD1tara el pelo bajo un gorro desechable. En las intervenciones 

q~ bucales deben ~ los campos op!rnlO!ia; esteriles, pa- lo que una vez 

desinfectada Ia zooa a intervenir deberan colocarse las tallas esteriles imperrneables 

sujetadas por puntos de sutura o pinLas de campo . 

Todas las intervenciones quirUrgicas y especialrnente si efcctuamos lD1 abordaje 

extrabucal, requieren una limpie:za cuidadosa de Ia piel (climinar maquillajes, pintura de 

labios, unas. etc.). mas alia del campo operatorio. (I) 

7.1.3. ASEPSIA DEL CIRUJANO Y SUS A YUDANTES 

Las manos y los brazos hasta 5 em por encima de los codos deben ccpillarse 

cuidadosamente con agua y jab6n bajo el chorro de agua corriente, con especial 

atenci6n a las uftas que deben conservarse cortas. Esta limpieza debe rcalizarse 
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durante 10 minutos. Usamos un cepillo esteril con lima de unas y jab6n quirtirgico 

que contenga un desinfectante como el hexaclorofeno, Ia povidona yodada, el 

glutamldehido, etc. E1 grifo de agua ~control a mediante una ~ que ~ acciooarse con el 

codoo rodilla, o mediante botones que se presionan con los pies . 

Las manos y los brazos pueden mojarsc con alcohol o una soluci6n 

antiseptica. sc secaran con una pequefta toalla esteril antes de po~ Ia bata esteril, que 

abrochara ellla au.xiliar de campo. El ~ se hace desdc Ia punta de los dedos hacia el 

codo. El cirujano y los ayudantcs ~ llcvar un pijama de quir6fdoo. Z3fDOS canoc:bi, gorro, 

Jrurolrilla y gaf.1S protectoras. Si el tXlUipo quirurgico (cirujano y ayudant.e<;) o el JX~Ciente son 

alergicos al latex usaremos guantes de vinilo, de nitrito o de neopreno (con o sin 

polvos de talco). (1) 

7.1.4. ASEPSrA DEL INSTRUMENTAL 

Todo el instrumental que deba utilizarse en Cirugia Bucal debe estar esteri l, 

lo cual puede obtenerse con calor humedo (autoclave), con caJa-~con gas (6x.ido de 

etileno~ y en casa; excepcionales pueden utilizarse substancias quimicas como Ia 

clorhexid ina al 0,5% en soluci6n alcoh61ica de 70° o con glutaraldehido al 2% 

durante un minimo de 30 minutos.( l) 

7.1.5. ASEP 1A DEL MOBJLIARIO Y LOCAL 

El mobiliario debe csar bien limpio y puede lavarse con agentes quimicos 

(desinfectantes que contengan el I% de cloro disponible o una soluci6n de 

glutaraldehldo al 2%) o colocar fundas estcriles. El locales desinfoo:ado mediante Ia 

dispe:rsi6nenelairedeagentesqufmicos o mediante el uso de radiaciones ultravioletas . 

7.2. CJRUGiA ATRAUMATICA 
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Otro de los principios basicos de Ia Cirugia es que Ia manipulaci6n 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 sc 

vuelven necr6ticos, lo que favorece Ia infecc i6n, lerminando finalmente por alterar 

los procesos reparativos de curaci6n y c icatrizaci6n . 

7.2.2. INTERVENCIONE QUIRURGICAS BIEN PLANEADAS 

En Cirugfa Bucal se utilizan frecuentemente difcrentcs ti pos de colgajos 

y estos deben cumplir los principios fundamcntalcs. En el plan quirurgico debera 

tenerse bien claro nuestras ideas respectoal: 

o Tipo de anestesia que aplicaremos . 

o Disponer del material e instrumental adecuado . 

o T~ un ayudante y ~ auxiliar de campo bien fort'lWlo y entrenado . 

o istema de aspiraci6n y fuente de luz adecuados . 

o Plan postoperatorio . 

Asf pues, e l c irujano provocara un traumatismo justificado durante Ia 

intervenci6n quirurgica, pero siemprc dcbera proceder con cuidado al mancjar o 

eliminar tejidos ya que Ia reacci6n del organismo del paciente despucs de Ia 

intervenci6n est:ara practicamente en proporci6n directa con el cuidado que haya 

tenido en el manejo de 6rganos y tejidos en Ia fase quirurgica.( I) 

7.3. CONTROL DE LAS viAS AEREAS 
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Con el lin de que el pacicnte pueda en todo momento realizar normalmente 

Ia funci6n rcspiratoria es fundamental en Cirugia con crvar Ia penneabilidad de las vias 

respiratorias. 

Podemos cncontrarnos con Ia obstruccion de Ia glotis por diversos motivos: 

o Edema por traumatismo o infecci6n . 

o "Degluci6n" de Ia lengua, en caso de perdida de Ia consciencia . 

o Acumulaci6n de secrccioncs de Ia boca y de Ia faringe . 

o Oc lusi6n mccinica por cuet'JX)S extraiios. 

o lntoxicacion por farmacos 

7.4. MEDIOS TECNICOS Y HUMANOS ADECUADOS 

Pam {XXier hocer correctamente cualquier tecnica quinirgica sc pn::cisan unos medios 

tecnico y humanos pertinentcs y adecuados . 

7.4.1. A YUDANTES Y PERSONAL AUXTLIAil DE CAMPO 

Normalmente se precisa un primer ayudante entrenado y que conozca bien 

Ia tecnica a realizar, un instrumcntista que cjerza u funcion con diligcncia y eficacia. 

y un auxi liar de campo para que de soporte externo a Ia intervencion y faci l ite cl 

material que se vaya neccsitando . 

Un buen ayudante) personal auxiliar compctente ayudan enormemente en 

Ia actividad quinlrgica sujeta en muchas ocasiones a situaciones de estres . 

7.4.2. ILUMINACI6N 
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La Cirugia Bucal se realiza en una cavidad, en una zona de trabajo pe:qt1:!fia_ 

con las manos y cabezas de los que traOOjan encim~ todo clio nos da idea de Ia imrx>rtancia de tener 

una fuente de luz que perrnita una buena visi6n sin sombras en el campo operatorio yen todo el 

quir6funo.(l) 

7.4.3. ASPIRAClON QUJRURGICA 

Actuan por Ia presion negativa que produce un sistema de aspiraci6n 

acciooOO<> porenergiaelectrica El eyectorde saliva del equipo den-tal no proporciona Ia fuerza 

de aspiracion necesaria en Cirugia Bucal. La potencia de Ia aspiracion podra variarse 

segun las necesidades concretas en cada ca o. No debe usarse Ia escupidera del 

cquipo dental. 

La aspiracion debe mantener el campo operatorio librc de sangre, saliva o 

detritus en todo momento sin interferir Ia vision del cirujano. y evitar Ia acumulacion 

de liquidos en el suelo de Ia boca. en Ia 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 misi6n. Debe evitarsc Ia obstruccion de 

Ia canula o cambiarla rapida-mente si sucede esta cventualidad. Existen en el 

mercado aspiradores irrigadores con fuentc de luz incorporada. ( I) 

7.5. OTRAS NECESIDADES 

7.5.1. NEGATOSCOPIO 

Debe it~ COO'edamente JXll3 poder ver bien hs radiografias durante Ia 

intervcncion quirurgica. Recomendamo los negatoscopios de pared y de gran 

tamailo; no e uti I el negatoscopio tipo caj6n . 
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7 .5.2. MOTOR Q IRURGICO 

Debe colocarse en el Iugar mas ergon6mico, con los cables fijados aJ suclo, 

sinal~tosyai landolasconcxior~.Canprotmsu funcionamiento antes de usarlo ( 1) . 
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CAPITULO Vlll: DESCRJPCION DE LOS 

MEDICAMENTO UTILIZADO EN EL ESTUDlO . 

El dolor, en estos casos, suele ser de intcnsidad moderada a grave y Ia 

necesidad de tratamiento suclc originarse en las primeras 24-48 horas tras Ia 

intervenci6n . 

El dolor postquirurgico se produce como rcspuesta a Ia lesion tisular y a los 

fen6menos reparativos que el organismo pone en marcha; esta relacionado con los 

procesos intlamatorios que ocasionan dolor, edema, aumento de Ia temperatura local. 

El dolor alcanza una intensidad de moderada a grave a las 5 horas, en cambio el 

edema alcanza el punto maximo entre 48 y 72 horas despues de extraer los terceros 

molares incluidos. La maxima concentraci6n de prostaglandinas en una agresi6n 

tisular aguda aparcce simultaneamente con cl pico de intensidad de dolor 

postoperatorio. (20) 

El analgcsico ideal, debe cumplir las siguientes condiciones: elevada 

potencia analgesica, rapidez de acci6n, duraci6n prolongada del efecto analgesico, 

sin riesgo de adicci6n y toleranci~ bajo ricsgo de reacciones adversas y comodidad 

de administraci6n por lo que escogimos el ibuprofeno como farmaco de clccci6n en 

el postoperatorio de Ia extracci6n de los terceros molares inferiorcs . 
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8.1 . ANTINFLAMATORJO: ffiUPROFENO 

El lbuprofeno, es sintctiado en lnglaterra a principios de los scsenta e 

introducido en America en 1974. En un principia fue utilizado como antiartritico y 

en Ia decada de los ochenta se indic6 para el tratamiento de dismenorrea. innamaci6n 

y fiebre. Pertencce a Ia familia de los ac idos propi6nicos. En cuanto a las 

caracteristicas fannacocineticas, se absorben bien por via oral. aunque Ia presencia 

de alimeotos reduce Ia velocidad de absorci6n pcro no Ia cantidad total absorbida . 

Como cualquier AINE, su mecanismo de acci6n se basa principalmente en 

Ia inhibici6n de Ia actividad de Ia ciclo-oxigenasa y el mayor inconvcniente de este 

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

Los A INES inhibcn Ia s intesis de prostaglandinas y tromboxanos, 

reduciendo asi u actividad sensibilizadora sobre tenninaciones sensitivas, asi como 

Ia actividad vasodilatadora y quimiotactica. Tambien son capaccs de interferir en 

di versas funciones de los neutr6filos como su adhes ividad, agregaci6n, quimiotaxis, 

fagocitosis. dcsgranulac i6n, etc. (27) 

8.1.1. INOICACIONES.-

El ibuprofeno se usa comunmente para el tmtamiento del dolor en general, 

mostrandose particularmentc eficaz en el dolor producido por dismenorrea, artriti . 

cefalea, les iones musculares y tendinosas, dolor postopcratorio asi como preventivo 

del dolor. administrandolo I horn antes de las intervenciones quirurgicas. Tambien se 

usa como antipiretico. Administrado en dosis terapeuticas produce pocos efectos 

ecundarios (22) 

8.1.2. CONTRAJNOICACIONE .-

La administraci6n de ibuprofeno como todos los AINE. puede producir 

erosiones gastricas, ulceras, sangrado y muerte por hcmorragia gastrointestinal, sin 
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8.2. ANTIBl<lTICOS AMOXICILINA 

La remoci6n quirurgica de los tcrceros molares puede resu ltar en algunos 

casos en infecciones bacterianas en el periodo postoperatorio. El objetivo de Ia 

antibi6tico terapia profilactica en cirugla cs evitar Ia proli feraci6n bacteriana a fin de 

disminuir el riesgo de infecci6n postoperatoria. El u~ racional de los medicamentos 

requiere un diagn6stico corrccto, un conocimiento adecuado de Ia enfermedad, Ia 

selecci6n correcta del farmaco y el diseno de una pauta de administraci6n que 

consiga Ia maxima eficacia con el minimo riesgo para cl pacientc . 

Uno de los antibacterianos mayormente cmpleados en cl area de Ia cirugra 

bucal es Ia Amoxicilina por su cfectividad para el control de los procesos infecciosos 

de Ia cavidad bucal, buena absorci6n en cl tracto gastrointestinal y comodidad de su 

frecuencia de administraci6n, lo que garantiza en Ia mayorra de los casos el 

cumplimiento del tratamiento indicado. (24) 

La amoxicilina es una penicilina semi sintetic~ sensible a Ia penicilinasa. es 

estable en acido y ha sido formulado para administraci6n oral. u absorci6n por via 

gastrointestinal es muy rapida y completa. Los alimentos no interficren en Ia 

absorci6n del antibi6tico. Gran parte de una dosis del antibi6tico se excreta en Ia 

forma activa en orina . 

La amoxicilina es muy activa contra S. pyogenes y muchas cepas de S . 

pneumoniae y H. influenzae las principales bactcrias de las vias respiratorias 

superiores. (26) 

8.2.1. INDICAC IONES: 

lnfecciones gastrointestinales y genitourinarias, Gonorrea, Uretritis 

Meningitis, lnfecciones respiratorias, septiccmia-organismos: estreptococo, 

neumucoco, enterococo, hemophilus inf., E. Coli, proteus mirabilis, higellas, 

Salmonelas y estafilococo penicilina sensible . 
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8.2.2. CONTRAINDICACIONES: 

A lergia pcnici linas, Asma bronquial, Colitis ulcerativa, enteritis regional, 

colitis asociada antibi6ticos, Mononucleosis infecciosa, insuficiencia renal severa . 

8.2.3. DOSIS: 

Ora l: 250-500 mg. c/8 horas . 

8.2.4. EFECTOS COLA TERALES: 

Dolor y molestias abdom inales, Diarrea, Nausea Vomito, Fiebre, erupci6n 

maculo papulosa, Urticaria (26) . 

8.3. ACIDO CLAVUL A NICO 

El acido clavulanico es producido par Strcotomyces clavu ligerus. Tiene 

muy poca actividad antimicrobiana intrinseca, pero es un inhibidor '·suicida" 

(ligador irreversible) de Ia bet:alactarnasa produc ida por muy diversos 

microorganismos gram-positives y gram-negatives. El acido clavulanico se absorbe 

adecuadamente por via oral. 

La combinaci6n de amoxici lina y clavulanato resulta eficu in vitro e in 

vivo contra cepas de estafi lococos productoras de betalactamasa (H. influenzae . 

gonococos y E. coli.). (3) 

El acido clavulanico se une a Ia zona activa de Ia enzima betalactamasa 

neutralizando su actividad enzimatica. Asi, el componente de amoxicilina pennanece 

en su fonna act iva y se puede unir a las PBP. Las enterobacterias y las ci trobacterias 

producen una bct:alactamas de origen crornos6mico que no cs activada por 

inhibidores c6mo el acido clavuhinico. (4) 
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CAPITULO IX: MA TERIALES Y METODOS 

Los casos que se rcalizaron, fue ron opcrados en los cubiculos de Ia clinica 

odontol6gica de Ia Univcrsidad Cat61ica antiago de Guayaquil y en Ia consulta 

privada del Dr. Jorge Barona Teran. El prescntc estudio ha sido dividido en una fasc 

prcoperatoria. operatoria y postoperatoria. empleandose cl siguiente material: 

o Recursos humanos 

o Material de diagnostico complcmentario 

o Material quirurgico 

o Instrumental quinlrg ico 

o Material farmacol6gico 

o Material de medici6n y control 

9.1. RECURSOS HUMANOS 

40 Casos rcalizados en 20 pacientes; en dondc sc hicieron exodoncias de 

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

fueron distinguidas segun Ia clasificaci6n de Pell y Gregory: en 20 casos se utiliz6 el 

colgajo de Winter con sutura y en los 20 restantes Ia incisi6n tipo Magnus sin 

suturar. 
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9.1.1. CRITERIO DE INCLUSION Y EXCLUSION PARA LOS PAClENTES 
QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO . 

lnclusiones generales 

• Pacicntes de ambos scxos . 

• Edad media entre 18 y 26 afios 

• Pacicntes con previa indicaci6n de exodoncia de terceros molares 

incluidos . 

• Pacientes con molares en posiciones simetricas con no mas de 15 

grados de difcrencia . 

• Radiografias panoramicas actualizadas ( con no mas de un mes de 

haber sido tomada) 

• Pacientes I ibres de patologias gastrointcstinales y trastomos de 

coagulaci6n . 

• Pacicntes que no presenten hipersensibilidad a los antibi6ticos y a 

los antiintlamatorios . 

Exclusiooes generales 

• Menores de edad y mayores de 26 ai\os 

• Terceros Molares erupcionados y semierupcionados . 

• Pericoronitis 

• Terceros molares inferiores con posiciones distintas segim su 

angulaci6n . 

• Pacienres inmunodeprimidos (ejemplo: VIII, cancer ) 

• Patologla Qufstica o Tumoral (ejemplo: qucratoquistes) . 

• Enfermedadcs innamatorias que comprometen al tejido 6seo 

(ejemplo: ostcomielitis) . 
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9.2. MATERIAL DE DIAGNOSTICO COMPLEMENT ARlO 

A los pacientes se les pidi6 una radiografia panoramica actualizada para 

valorar Ia situaci6n y posici6n de los cordales infcriores a intervcnir y su relaci6n con 

las estructuras anat6micas vecinas . 

9.3. MATERIAL QUIRURGICO 

e utilizo el material quinirgico habitual en Ia cirugia del tercer molar 

inferior. 

o Ancstesico con vasoconstrictor 

o Anestesico t6pico 

o uero fisiol6gico 

o Gasa esteril 

o l lilo de sutura (3-0 seda) 

o Jeringuillas de 20m I 

o Regia flexible 

o Guantes de latex 

o Mascarilla 

o Garro 

o Succionadores quirurgicos 

9.4. INSTRUMENTAL QUIRURGICO 

e utilizo el instrumental habitual en Ia cirugia del tercer molar inferior . 

o Jeringa carpulle 
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o Aguja larga 

o I Toja de bisturf no 15 

o Mango de bisturl no 3 

o Legra 

o Separador de M inesota 

o Elcvador recto 

o Elevadores curvos 

o Elevadores apicales 

o pinza mosquito curvo 

o Pinza Atson 

o Porta agujas 

o Tijera 

o Micromotor quirurgico 

o Fresa quirurgica ci lindrica metalica 703 

9.5. MATERIAL FARMACOLOGICO 

Todos los pacientes recibieron tratamiento antibi6tico con amoxicilina y 

acido clavulanico por via oral. Se prescribieron dosis de I gr cada 12 horas durante 

los 7 dias siguientes al tratamiento quirurgico del tercer molar inferior. Tambien 

como tratamiento antiinflamatorio y analgesico e receto, ibuprofeno por via oral. Se 

prescribieron dosis de 600mg cada 8 horns durante los 7 dias sigu ientes a Ia 

extracci6n . 

9.6. MATERIAL DE MEDICION Y CONTROL 

Se utiliz6 una ficha con los parametros clinicos pre y postoperatorios y una 

historia clfnica para el pacicnte. Para medir los parametros clfnicos sc utiliz6 una 

regia milimetrada flexible (para evaluar Ia apertura bucal maxima), y una camara 
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fotografica para comparar cicatrizaci6n de los disenos de colgajo a los 7 dfas 

postoperatorios, un cefalosta to para cvaluar edema a las 48 horas y a los 7 dias . 

9.6.1. PROCEDIMIENTOS 

Todo los pacientcs que fueron parte de este estudio, no presenta ban 

ninguna patologia gastrointestinal, sistematica ni trastomos de coagulaci6n. Fueron 

pacientes de edad media entre 18 hasta 26 afios . 

Primero rea lizamos las respectivas historias clinicas de cada paciente se 

procedi6 a analizar las radiogra fias panorarnicas que cumplan las siguientes 

caracteristicas: las inclus iones fueron distinguidas seglln Ia clasificaci6n de Pell y 

Gregory buscado Ia mayor s imetrla posible entre ambos lados no mas de I 5 grados 

de d iferencia con respecto a Ia incl inaci6n . 

Se tomaron fotografias prcoperatorias de Ia cara del pacientc con ayuda de 

un cefalostato, ubicado en tres puntos cefalometricos nasion y ambos porium, 

tambien se tomaron fotos intraoralcs preoperatorias de Ia region donde se procedcria 

a hacer Ia incisi6n . 

Luego anestesiamos al paciente :r comenzamos a hacer Ia incision tipo 

Winter con una hoja de bisturi numero I 5, muy cuidadosamente levantamos el 

colgaj o mucoperi6stico para podcr visualizar e l hucso, realizamos Ia osteotomia 

necesaria para encontrar e l molar incluido, Ia odontosecci6n s i es que la llegasemos 

a rcquerir, se procede a luxar para Ia posterior avulsion del molar, lavamos con suero 

fisiol6gico y observamos que no existan remanentes dentarios, ni espiculas 6seas 

finalmente re posicionamos el colgajo y procedemos a suturar. 

Para el lado opuesto scguimos el mismo protocolo de cirugfa con Ia 

diferencia de que hacemos Ia incisi6n tipo Magnus y no suturamos con el objetivo de 

buscar una cicatrizaci6n por primera intenci6n . 
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Una vez realizadas las exodoncias se le coloca aJ paciente una gasa sobre el 

alveolo para tener un control del sangrado y tras 5 minutos de espera se le retira Ia 

gasa . 

La circulante procedia a tomar las fotos intraoralcs del colgajo una ve-L 

terminada Ia cirugia. AI paciente sc lc daba una receta medica y una hoja de 

instrucciones posoperatorias. A las 48 post cirugia se citaba al pacientc para tomar 

fotos extraorales con ayuda del cefalostato para posteriormcntc comparar los niveles 

de inflamaci6n y edema facial. El paciente es analizado con una escala de de 

valoraci6n ana16gica visual y verbal. 

Luego de 7 dias post cirugia regresa el paciente para las ultimas foto 

extraorales con cefalostato. Los puntos de sutura son rctirados, observamos y 

fotografiamos las zonas de abordaje, el paciente nuevamente cs sometido a una serie 

de preguntas sobre su posoperatorio . 

Procuramos que Ia cirugia y las citas posoperatorias sean efeetuadas de Ia 

manera menos traumatica posible y en el menor ticmpo . 
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CAPITULO X: CASOS CLINICOS 
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INFORMACION DEL PACIENTE No. I 

HI TORIA CLf JCA 

I. DATOS PERSONALES 

FECHA: 28 de octubre 20 I I 

NOMBRE DEL PACIENTE: X. A. V. V . 

EDAD: 26 

EXO: masculi no 

2. HISTORIA MEDICA 

ESTA BAJO TRATAMIENTO MEDICO: si, vitamina B 

PADECE ALGUNA ENFERMEOAD IMPORT ANTE: no ninguna 

ALERGIAS: no ninguna 

I lA SIOO OIPERADO ANTES: no 

llA TENIDO ALGUN TIPO DE SANGRADO ANORMAL: no ninguno 
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Fig. No. 15: Radiografia panonimica, pieza 38 y 48 clase II posicion B 
angulacion horizontal, pacicnte no. I. 

Carla Ampuero Martinich 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. ~o. 16: Pieza 38 (prcoperatoria) 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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Fig. ~o. 17: pieza -'8 (prcoperatoria) 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 18: Incision tipo Winter con hoja # 15 pieza -'8 

Fuente: Carla Ampucro Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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Fig. No. 19: Despegamiento del colgajo mucopcri6stico pieza 48 

Fuente: Carla Ampuero Maninich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 20: Osteotomia de pieza -'8, irrigaci6n abundante durante el 
fre ado 

Fuente: Carla Ampucro Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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Fig. No. 21: Luxaci6n con elevador recto 

Fuente: Carla Ampuero 1aninich 

Guayaqui l ~ Ecuador 

Fig. No. 22: Odontosecci6n con abundante irrigaci6n 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil~ Ecuador 
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Fig. No. 23: Luxacioo de Ia pieza 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. o. 24: Pieza 48 seccionada es retirada coo elevador y pinza 
mosquito 

Carla Ampuero Martinich 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Gua) aquil- Ecuador 
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Fig. No. 25: Vista de colgajo tipo Winter una vez retirada Ia pieza 48 

Fuente: Carla Ampuero 1artinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 26: Sutura de colgajo tipo \\1inter 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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Fig. No. 27: Incision tipo Magnus con hoja #15 y decolamiento de 
colgajo mucopei6 tico en pieza 38 

Fuente: Carla Ampucro Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. o. 28: Osteotomia y odontoseccion de pieza 38 

Fuente: Carla Ampucro Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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Fig. No.29: Luxaci6n de Ia pieza 38 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 30: Picza 38 cs retirada con pinza mosquito 

Fuente: Carla Ampucro Martinich 

Guaya4uil- Ecuador 
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Fig. 10. 31: Vista de alvcolo con colgajo tipo Winter una vez retirada Ia 
pieza 38 

Fuente: Carla Ampuero Maninich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 32: Cicatrizacion por prirncra intcncion sin puntos de sutura 
picza 38 

Carla Ampuero Martinich 

Fuente: Carla Ampucro Martin ich 

Guayaquil - Ecuador 
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Fig. No. 33: Comparacion de Ia cicatrizaci6o de los dos diseiios de 
colgajos 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 34: Comparacion de Ia cicatrizacion a los 7 dias de Ia cirugia 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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Fig. No.35: Cicatrizacion a los 7 dias de Ia cirugia, colgajo tipo Winter 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 36: Cicatrizacion a los 7 dias deJa cirugia, colgajo tipo Magnu 

Fuente: Carla Ampucro Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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CONTROLES PREOPERA TORIO, A LAS 48 HORAS Y A LOS 7 DiAS 

DESPUES DE LA CIRUGiA: COMPARACIO DEL EDEMA FACIAL 

Fig. 1o. 37: Anali is preoperatorio, 48 horas y 7 dias despues de Ia 
cirugia. PACIENTE No 1 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 38: Comparacion en cuadricula de preoperatorio con edema a 
las 48 horas y 7 dias despues de la cirugia. PACIENTE o 1 

Fuente: Carla Ampuero Maninich 

Guayaqu il - Ecuador 
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Fig. No. 39: Compat·acion de preopcratorio con cl nivel de edema a las 
48 horas y 7 dias despues de Ia cirugia. PACIENTE No 1 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. Jo. 40: Cun·as de diferenciacion de preoperatorio, 48 boras y 7 
dias despues de Ia cirugia. PACIENTE No 1 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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INFORMACION DEL PACIENTE No.2 

HISTORTA CLJNICA 

1. DATOS PERSONALES 

FECHA: 24 de oviembre 201 I 

NOMBRE DEL PACIENTE: J.P. A.V . 

EDAD: 25 

SEXO: masculino 

2. HISTORI A MEDICA 

ESTA BAJOTRATAMIENTO MEDICO: no 

PADECE ALGUNA ENFERMEDAD JMPORTANTE: no ninguna 

ALERGIAS: no ninguna 

HA SIDO OIPERADO ANTE :no 

HA TENIDO ALGUN TIPO DE SANGRADO ANORMAL: no ninguno 
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Fig. No. 41: Radiografia panoramica, pieza 38 y 48 cia e III , posicion B 
angulacion mcsioangular, pacicntc no. 2 . 

Fuente: Carla 1\.rnpuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 42: a nc te ia troncula r tecnica Gow Gates 

Carla Ampuero Martinich 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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Fig. No. 43: Pieza 48 (preoperatoria) 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. o. ~4: Sutura de puc de Ia extraccion de pieza 48 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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Fig. No. 45: Picza 38 (preoperatoria) 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 46: Colgajo tipo Magnus despues de Ia extraccion 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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Fig. No. 47: Cicatrizaci6n por primera intenci6n colgajo tipo Magnus a 
los 7 dias de Ia cirugia 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 48: Colgajo tipo Winter con puntos de sutura fuego de 7 dias de 
Ia cirugia 

Carla Ampucro Martinich 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

95 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Comparacion de incision tipo Magnus y colgaj o de Winter en cirugitl de terceros 
molares inferiores impactados . 

Fig. · o. 49: Colgajo tipo \\'inter de luego de 7 d ia de Ia cirugia 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 50: Comparaci6n de Ia cicatr izaci6n a los 7 dias de Ia cirugia 

F uente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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CONTROLES PREOPERATORIO, A LAS 48 HORAS Y A LOS 7 DiAS 

DESPuES DE LA CIRUGIA: COMPARACION DEL EDEMA FACIAL 

Fig. No. 51: Ana lis is preoperatorio, 48 horas y 7 dias despues de Ia 
cirugia. PACIENTE No 2 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 52: Comparaci6n en cuadricula de preoperatorio con edema a 
las 48 horas y 7 dias despues de la cirugia. PACJENTE No 2 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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Fig. No. 53: Comparacion de prcoperatorio con cl nivel de edema a las 
48 horas y 7 dias despues de Ia cirugia. PACIENTE No 2 

Fuente: Carla Ampucro Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. ·o. 5-t: cun·as de difereociacion de preoperatorio, 48 horas y 7 dias 
despues de Ia cirugia. PACIE "TE 'o 2 

Carla Ampuero Martinich 

Fuente: Carla Ampuero Mrutinich 

Guayaquil- Ecuador 
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FORMAClON DEL PACIENTE No.3 

Ill TORIA CLi ICA 

I. DATOS PERSON ALES 

FECHA: 26 de Noviembre 2011 

NOMBRE DEL PACIENTE: A. E. N. A . 

EDAD: 22 

SEXO: femenino 

2. HISTORIA MEDICA 

E TA BAJOTRATAMTENTO MEDICO: no 

PADECE ALGU A ENFER.J\tlEDAD IMPORT A TE: no ninguna 

ALERGIA :no, ninguna 

HA SIDO OPERA DO ANTES: no 

I lA TENIDO ALGUN TIPO DE ANGRADO ANORMAL: no ninguno 
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Fig. No. 55: Radiografia panonimica, pieza 38 y 48 clase JJ , posicion B 
angulacion mesioangular, pacientc no. 3 . 

Carla Ampuero Martinich 

Fuente: Carla Ampuero ~fartinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 56: Pieza # .t8 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

100 
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Fig. No. 57: Incision tipo Magnus pieza 48 

Fuente: Carla Ampucro Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 58: Despegamiento de colgajo mucoperiostico pieza 48 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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Fig. No. 59: Limpicza de Ia cavidad una vcz rctirada Ia pieza 48 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Gua) aquil- Ecuador 

Fig. No. 60: vista de colgajo tipo Magnu una vez retirada Ia pieza 48 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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Fig. No. 61: Pieza # 38 (preopcratoria) 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 62: Despcgamiento del colga,jo mucoperiostico Picza # 38 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Gua) aquil- Ecuador 
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Fig. No. 63: Vista de colgajo tipo Winter picza # 38 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 6-t: Limpieza de Ia cavidad una vez retirada Ia pieza 38 

F uente: Carla Ampuero Martinich 

Gua}aquil- Ecuador 

Carla Ampuero Martinich 104 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Comparaci6n de incision tipo Magnus y colgajo de Winter en cirugia de terceros 
molares inferiores impactados . 

Fig. No. 65: Comparacion de Ia cicatrizacion a los 7 dias de Ia cirugia 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

CONTROLE, PREOPERA TO RIO, A LAS 48 HORAS Y A LOS 7 DiAS 

OESPuE DE LA CIRUGiA: COMPARACIO T DEL EDEMA FACIAL 

Fig. No. 66: Analisis prcoperatorio, 48 horas y 7 dias despues de Ia 
cirugia. PACIENTE No 3 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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Fig. No. 67: Comparacion en cuadricula de prcoperatorio con edema a 
las 48 horas y 7 dias despucs de Ia cirugia. PACIENTE No 3 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. No. 68: Comparacion de preoperatorio con el nivel de edema a Ia 
48 horas y 7 dias dcspues de Ia cirugia. PACI E TE o 3 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Gua) aquil- Ecuador 
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Fig. No. 69: curvas de diferenciacioo de preoperatorio, 48 horas y 7 dias 
despues de Ia cirugia. PACIE TE No 3 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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10.1. RESULTADOS 

Las edades f1uctuaron entre los 18 y 26 anos, con un promedio de 20.5 anos . 

El sexo predominante fue el femenino, 12 pacientes fucron mujeres y 8 hombres . 

25 

20 

15 

• EDAD 

PROMEDIO DE EDADES 

MUJERES 

19.3 

HOMBRES 

22 

EDAD 

Tabla N o. I: Promcdio de edades en cl estudio realizado . 

20 

10 

0 

Fuente: Carla Ampuero Martinicb 

Guayaqui l- Ecuador 

• MUJERES D HOMBRES 

Tabla No. ll : Promedio de gcnero eo el estudio rcalizado . 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaqui l- Ecuador 
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Apl icando Ia clasificaci6n de Pell y Gregory, Ia posicion B, fue Ia mas 

prevalente con un 80%, no ruvimos posicion C en este e tudio. A su vez la relaci6n 

clase II se observo mayoritariamcnte con un 80%, mientras que Ia clase 1 15% )' Ia 

clase II I 5%. La angulacion de los terceros molarcs mas frccuente fue Ia 

mesioangular con un 55%, seguido de Ia angulacion horizontal con 25% y vertica l 

con un 20% . 

Promedio de clasificaci6n de Pell y 
Gregory mas prevalente 

5% 15% 

80% 

CLASEI 

ClASEII 

CLASE Ill 

Tabla No. 01 : Promedio de ctasificacion de Pell y G regory mas prevalente . 

Fuente: Carla Ampuero M artinich 

Guayaquil- Ecuador 
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ANGULACION MAS PREVALENTE 

0% 

55% 

MESIOANGULAR 

DISTOANGULAR 

VERTICAL 

• HORIZONTAL 

INVERTIDO 

Tabla No. IV: Promedio de angulacion de terceros molarcs mas prevalente 
eo el estudio . 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

En el presente estudio hemos evaluado los resultados de las siguientes 

variables de recuperaci6n postoperatoria: 

I. Capacidad de apertura bucal. 

2. Dolor postoperatorio . 

3. Cicatrizaci6n haciendo distinci6n de los dos distimos abordajes 

quirurgicos . 

4. Edema facial comparando los dos diseilo de colgajos . 

5. umero de complicaciones inmediatas que tuvo cada incision 

durante el estudio . 
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1. E VALUACION DE LA CAPACIDAO DE APERTURA BUCAL 

Util izamos una regia flexible para mcdi r Ia maxima apcrtura intcrincisal. El 

punto de referencia utilizado fue borde incisal de los incisivos centrales superiores y 

bordes incisa les de los incisivos centrales inferiores en apertura maxima di ponible . 

Las mediciones se real izaron tomando tres medidas y sacando un promedio 

y Ia media c registr6 en milimetros (mm). La mcdici6n se llev6 a cabojusto antes de 

Ia cirugia y en el postoperatorio de 48 horas y 7 dias. Trismo postopcratorio fue 

rnedido como porcentaje de disminuci6n de Ia apcrtura bucal. 

Los resultados que obtuvimos podemos verlos en Ia tabla V y VI. que nos 

dcmuestra que la disminuci6n de Ia apertura bucal a las 48 horas post cirugia fue de 

59.75% en mujeres y 5 1.65% en hombres, es dccir que en Ia mayoria de los casos sc 

redujo Ia funci6n de apertura bucal a Ia mitad . 

PROMEDIO DE APERTURA BUCAL 

mujeres 

PREOPERATORJO 48 horas 7dfas 

Tabla No. V: Porcenta je del promedio eo miHmetros de a pertura bucal 
en mujercs del estudio . 

Carla Ampuero Martinich 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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PROMEDIO DE APERTURA BUCAL 

hombres 

100.00 90.50 
51.65 

PREOPERA TO RIO 48 horas 7 dias 

Tabla No. Vl: Porcentaje del promedio en milimetros de apertura bucal 
en hombres del estudio . 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

En el post-operatorio del septimo dia, podcmos observar en mujcrcs con un 

92% yen hombres con un 90.5%. todos los sfntomas se habfan casi restablecido al 

nivel preoperatorio esto nos indica que el nivel de apertura bucal de un paciente va 

fntimamente relacionado con otras variables como: edema facial, dolor 

postoperatorio, tiempo quirurgico e incluso con Ia cicatrizaci6n de los tejidos 

incididos . 

2. EV ALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO 

En este estudio alcanzamos valores muy bajos de dolor postoperatorio a las 

48 horas y a los 7 dfas.. estos fueron evaluados mcdiantes distintos metodos (EVA) 

como: Ia medici6n del dolor en una cscala del 1- I 0 siendo l sin dolor alguno y I 0 cl 

peor dolor imaginable, nos dimos cuenta que cl umbra! de dolor fue distinto en 

hombres que en rnujeres por lo que decidimos dividir en grupos . 
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3.50 
3.00 
2.50 
2.00 
1.50 
1.00 
0.50 
0.00 

winter magnus winter 

48horas 

• mujeres 

magnus 

7 dlas 

Tabla No. Vll: Promedio de mcdici6n del dolor en mujeres en una 
escala dell- 10 verbalmentc (EVA) . 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Gua)aquil- Ecuador 

A las 48 horas postoperatorias, el colgajo tipo Magnus fue un poco mas 

doloroso en mujeres que el colgajo de Winter, a los 7 dias ambos disenos de colgajos 

manifcstaron un promedio de dolor por igual. 
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3.00 

2.50 

2.00 

1.50 

1.00 

0.50 

0.00 

2.50 2.75 

winter magnus 

48horas 

1.50 

winter magnus 

7 dias 

hombres 

Tabla No. VIII: P romedio de mcdicioo del dolor en bombres en una 
escala dell- 10 verbalmente (EVA) . 

Fuente: Carla Ampuero Marti nich 

Guayaquil- Ecuador 

A las 48 horas postoperatorias, el colgajo tipo Magnus rue un poco mas 

doloroso en hombres que el colgajo de Winter, a los 7 dias ambos disei\os de 

colgajos manifestaron un promcdio de dolor por igual. 

Los va lores de dolor postoperatorio a las 48 horas y a los 7 dfas, fueron 

tambien evaluados mediante Ia descripci6n verbal por parte del paciente clasificando 

su dolor general en: ausencia de dolor, levc. moderado, severo. Obtuvimos que a las 

48 post quirurgicas el 70% de los pacientes tuvieran un dolor leve y en el 30% 

restante no existia dolor alguno . 
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100% 
80% 
60% 
40% 
20% 
0% 

II SEVERO 

MODERADO 

LEVE 

NO HAY DOLOR 

Porcentaje 

0% 

30% 

70% 

0% 

Tabla No. IX: dolor evaluado por escala visual analogica a las 48 horas 
dcspucs de Ia cirugia . 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

En Ia tabla X mostramos que a los 7 dias del postoperatorio el dolor 

general de los pacientes a disminuidos casi en su totalidad . 

100% 
80% 
60% 
40% 
20% 
0% 

• SEVERO 

MODERADO 

. LEVE 

NO HAY DOLOR 

Porcentaje 

0% 

0% 

50% 

50% 

Tabla No. X: dolor evaluado por escala visual aoalogica a los 7 dias despues 

de Ia cirugia . 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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Con relaci6n a Ia extensi6n. todos los pacientes de ambos grupos de disenos 

de colgajo que refirieron dolor provocado manifestaron que fue localizado en el area 
quirt1rgica correspondiente y que Ia causa desencadenante eran los movimientos 

bruscos de apertura y masticaci6n de alimentos s6lidos. Rcspecto al memento de 

aparici6n de dolor espontaneo manifestado por 7 pacientes fuc cuando ''se agachaban 

a recogcr algo'' y una paciente quien report6 no haber consumido Ia dosis de 

ibuprofcno correspondiente reporto dolor severo en el colgajo tipo Magnus a ella se 

le suministr6 medicaci6n adicional de ibuprofeno cvolucionando satisfacloriamente . 

Los valorcs tan bajos de dolor postoperatorio podrian explicarse por el uso 

de un protocolo farmacol6gico postoperatorio en base a antibi6ticos y 

anti innamatorios no esteroidales de dosis adecuadas . 

3. EVALUACION DE LA CICATRlZACION HACIENDO DI TINCION 

DE LOS DOS DISTINTOS ABORDAJES QULRURGICOS . 

La tabla No. Xl muestra los porcentaje de cicatrizaci6n de ambos colgajos en el 

90% de los cases de este estudio cicatrize mas rapido cl colgajo tipo Magnus y tan 

solo el 10% le corrcsponde al colgajo tipo Winter, cstas comparaci6n Ia hicimos con 

Ia ayuda de fotografias a los 7 dias despues de Ia ci rugia una vez retirados los puntos 

de sutura . 
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10% 

Colgajo Winter vs colgajo Magnus 

en cicatrizacion 

u MAGNUS 

WINTER 

Tabla No. XI: Comparacion de lo porcentajes de Cicatrizacion de los 
dos distintos abordajc quirurgicos . 

Fuente: Carla Ampucro Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

Fig. o. 70: Comparacioo de Ia cicatrizacion a los 7 dias de Ia cirugia 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 
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En Ia figura No.70. observamos Ia cicatri zaci6n al septimo dia; en la fotografia 

izquierda el colgajo tipo Winter) en la fotografla dellado derecho Ia cicatrizaci6n 

del colgajo tipo Magnus: Por lo que podemos afirmar que tenemos diferencias muy 

significat ivas con un 90% de los casos de cste estudio. el colgajo tipo Magnus tienc 

una cicatrizaci6n mas rapida por primera intenci6n . 

, 
4. EVALUACION DEL EDEMA FACIAL COMPARANDO LOS DO 

DISENOS DE COLGAJOS . 

El edema facial es dillcil de cuantificar con exactitud, ya que rcquiere una 

medici6n tridi mensional con fo rma irregular, superfic ie convcxa y pucdc 

manifestarse tanto intcrnamente como extemamente. En el presente estudio, se tomo 

tres fotografias (preoperatoria. 48 horas y 7 dias postoperatorios) como }a 

explicamos antes con ayuda de un ccfalostatO en tres puntos cefalomctricos (nasion y 

porium de cada lado) utilizamos una camara ubicada sobre un tripode. con el 

objetivo de obtencr lomas fotograficas reproducibles como podemos observar en el 

siguiente cjcmplo de Ia figura No. 7 1 . 

Fig. No. 7 J: Aoalisi preoperatorio, 48 horas y 7 dias de pues d e Ia 
cirugia. PACIE TE o 2 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil - Ecuador 
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El tipo de medici6n que sc realizo fuc con fotografia digital que es bastante 

mas exacta que otros metodos de mcdidas. tambien sc uso un prograrna de 

computadora llarnado llustrator C 5, que nos penniti6 colocar en las fotografias 

obtenidas (preoperatorio. 48 horas y 7 dias post cirugia) una cuadricula para detallar 

mucho mas los contornos de edema racial mediante distintas curvas de colores. como 

podemos observar Ia tigura o. 72 } 73 . 

Fig. ~o. 72: Comparacioo en cuadricula de preoperatorio con edema a 
Ia ~8 horas y 7 dias despue de Ia cirugia. PACIENTE No 2 

Carl a Ampucro Martinich 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

119 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Comparacion de incision tipo Magnus y colgajo de Wi11ter en cirugia de terceros 
molares inferiores impactados . 

Fig. No. 73: curvas de difereociaci6o de preoperatorio, 48 horas y 7 dias 
despues de Ia cirugia. PACJENTE No 2 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

El objetivo de realizar estas curvas de colores en las contornos faciales de 

cada uno de los pacientes. fue para saber cuantos pacientes tenian mayor edema 

facial en el lado izquierdo y derecho de Ia cara del paciente para comparalos y sacar 

los resultados segun el colgajo que se habfa realizado en cada pacientc . 
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En el analisis de estas curvas pudimos observar que se produce un grado 

,·ariablc de inflamaci6n de la zona submaseterina y submaxilar, de los 20 pacicntcs 

que operamos en este estudio 6 presentaron mayor in0amaci6n en el lado en que se 

realizo el colgajo tipo Magnus, y 6 presentaron mayor inl1amaci6n racial en el lado 

que se hi7o el colgajo de Winter. de los 20 pacientes. visualmente pudimos darnos 

cuenta que 8 presentaron edema facial por igual en ambos !ados de Ia cara. cuando 

realizamos estas curvas de difercnciaci6n obscrvarnos que estos 8 pacientes que 

aparentemente parecian iguales (Fig. "No. 7-+ ). en realidad si tenian una diferencia 

muy poco significatiYa que la descubrimos al comparar las dos curYas de edema a las 

48 horas, una encima de la otra como vernos en Ia fig. No. 75. esto nos rnuestra que 

en lado de Ia cara en que se habia realizado el colgajo tipo Magnus fue el que 

presento mayor edema . 

Fig. ~o. 7-+: Comparacion d e preoperatorio con el nivel de edema a Ia 
48 horas y 7 dia de pues de Ia cirugia. PACIENTE No 2 

Fuente: Carla Arnpuero Ma1tinich 

Guayaquil- Ecuador 
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Fig. No. 75: Comparacion de las dos curvas de edema a las 48 boras, 
una cncima de Ia otra. Pacieote no 2 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaquil- Ecuador 

El porcentaje de edema que obtuvo el colgajo de Winter fue del 30% y 

el colgajo de Magnus fue del 30% tambien el colgajo tipo Magnus tambien 

obtuvo un 40% en los casos que aparentcmente eran igualcs, por lo que podemos 

decir que cuando se realiza el colgajo de Magnus vamos a tener mas edema facial 

aunque no son diferencias muy poco significativas. lo cual es bastante bajo como 

para afirmar que el edema facial depende del disei\o del colgajo . 
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EDEMA FACIAL 

COLGAJO MAGNUS 

8 COLGAJO WINTER 

- IGUALES 

Tabla No. XU: Comparacion de las dos curvas de edema a Ia · 48 horas, 
una encima de Ia otra. Paciente no 2 

Fuente: Carla Ampuero Martinich 

Guayaqui l- Ecuador 

Entonces podriamos considerar que a mayor tiempo operatorio, existe un 

mayor trauma sobrc los tej idos y por lo tanto mas edema. in embargo. nosotros 

concluimos que el edema se rclacionaria mas bien con Ia dificultad de Ia cirugia y cl 

tiempo que el pacicnte manticne su boca abierta, tambicn con Ia cantidad de 

osteotomia que se rcal ice y Ia destreza del opcrador . 

, 
5. EV ALUACION DEL NUMERO DE COMPLICACIONES 

INMEDIATAS QUE TUVO CADA INCISION DURANTE EL 

ESTUDIO 

A continuaci6n en Ia tabla XIII. se muestran el mimero de casos que 

tuvieron complicaciones inmediatas de hemorragia, dehiscencia del colgajo. lesiones 
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a nivel del segundo molar. fractura mandibular. le~iones en nervio adyacentes. e 

observa un bajo porccntaje de estas complicaciones, Ia dehi~cencia de colgajo 

ocurri6 en 4 casos, en los que sc rea liz6 un colgajos tipo Winter, mientras que en los 

36 colgajos restantes no tuvieron ningun tipo de complicaci6n inmcdiata . 

COMPLICACIONES INMEDIATAS 

NUMERO DE CASOS 

4 

dehiscenda hemorragia lesion del les1on de fx 
del colgajo 2do molar nervios mandibular 

Tabla No. Xlll: utimcro de complicaciooes inmediatas reportadas 
durante el estudio . 

Fuente: Carla Ampucro Martinich 

Guayaquil - Ecuador 

La infecci6n y Ia alveolitis son complicaciones que podemos encontrar 

lucgo de una intcrvenci6n de este tipo. En nuestro cstudio no tu vimos ningun tipo de 

com pi icaci6n postoperatoria . 

El cstado de higienc bucal en ambos grupos de disei'ios de colgajos fue 

imi lar en los tres controles. e observ6 que los pacientes presentaron una buena 

higiene oral en general durante el control preoperatorio. A las 48 horas posteriores a 

Ia cirugia Ia proporci6n aproximada de pacientes con buena higiene oral disminuy6 

debido a Ia limitaci6n de Ia apcrtura bucal e imposibil idad de cepillarse. y a los 7 dias 
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volvi6 a ser buena Ia higiene oral en todos los paciente , sugiriendo una posible 

relaci6n con Ia mejorla de parametros como el dolor, cl edema y el grado de apertura 

bucal. 

Podemos decir de acuerdo a los casos realizados en el estudio que el colgajo 

tipo Magnus es mas facil maniobrarlo para el operador inexperto. ya que aunque en 

el colgajo tipo Winter se tienc un mayor campo de visi6n al realizar descargas, este 

es mas susceptible a dehiscencias . 

o existen muchos estudios que evaluen el postoperatorio del disefio del 

colgajo. Ia mayoria analiza el uso de distintos farmacos, o evahian Ia cicatrizaci6n 

periodontal del segundo molar despues de Ia cirugia, por lo que nos pareci6 

importante evaluar dos distintas tecnicas de abordajc quirurgico en Ia cirugia del 

tercer molar . 
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CONCLUSIONES 

A. De los resultados de este trabajo. se puede concluir que cada 

profcsional puede realizar aquel colgajo en el que este adiestrado y 

experimentado, ya que no existen difcrencias significativas con ambos 

di~enos de colgajos en las principales variables de recuperaci6n 

postoperatoria como son el dolor, edema ) lirnitaci6n de apertura 

bucal. Sin embargo podemos dccir que Ia cicatrizaci6n en los 

pacientes en los que se le real izo el colgajo tipo Magnus fue mucho 

mas rapida por primera intenci6n que en los pacientes que tuvieron el 

colgajo tipo Winter 

B. La intensidad del dolor postquirurgico se relaciona con otras variables 

relacionadas con Ia duraci6n del acto quirurgico. con el estado de 

salud general del paciente, y Ia scveridad del trismo con Ia contractura 

de los musculos masticatorios al c lcvar el colgajo mucopcri6stico, 

indcpendientcmcnte del tipo de colgajo que se elija . 

C. El exito de Ia cicatrizaci6n esta determinado por Ia presencia de un 

entorno favorable a nivel local y general, que pcrmita al organismo 

restablecer Ia condiciones previas al tejido lesionado . 

D. El cirujano bucal juega un papel fundamental en crear las condiciones 

necesarias para lograr una cicatrizaci6n satisfactoria y con cl minimo 

de complicaciones . 
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RECOMENDACIONES 

a) egun los resultados obtcnidos en cl cstudio podemos recomendar, 

rcalizar el colgajo tipo Magnus ya que es mas faci l maniobrarlo para 

e l operador incxperto . 

b) Tambien podemos decir que para odont6logos generales e l colgajo 

tipo Winter tiene un mayor grado de dificultad porque este, siemprc 

es mas susceptible a dchiscencias c incluso este diseno de colgajo 

lleva un mayor tiempo operatorio. pero como ya fue dicho 

anterionnente cada profesional cs libre de optar por uno o el otro 

indistintamente, segun su preferencia . 

c) Por otra parte debemos tener en cucnta que el cumplimiento de las 

medidas de control postoperatorio por parte del paciente, son las que 

nos van a ayudar con Ia mejoria de paramctros como: el dolor, 

edema facial, grado de apertura bucal y cicatriL.aci6n . 
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APENDICES 0 ANEXOS 
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RADfOGRAFiAS PANORA.MJCAS DE TODOS LOS PACIENTES DEL 
ESTUDIO . 

PACIENTE # 1: X. A. V. V . 

PACIENTE # 2: J.P. A. V . 
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PACIENTE #3: A. E. N. A . 

PACIENTE # 4: G. A. B. R 
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PACIENTE # 5: C. A. R. R 

PACIENTE # 6: K. K. 0. C. 
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PACTENTE # 7: L. E. C. C. 

PACIENTE # 8: L. G. R. M . 
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PACIENTE # 9: C. A. V. A. 

PACLENTE # II : J. D. A. M . 
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PACIE TE # 12: P. G. P. P . 
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PACIENTE # 13: L.A. G. S . 

PAClENTE # 14: E. A. S . 
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PACIENTE # 15: M.A. M.G . 

PAClENTE # 16: L.A. L. I. 
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PACIENTE # 17: D. R. D . 

PACIENTE # 18: L.A. L. G . 
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PACIENTE # 19: D.A.L.A. 

PACJENTE # 20: E.M. V.B . 
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IDSTORIA CLiNICA 

DA TO PERSON ALES 

Fecha de 
consulta ...................................................................................... . 

Nombres y Apellidos del 
Paciente .......................................................................................... . 

Fecha de 

nacimiento ........................................... .. .... Edad ............ C.J: .. ............ . 

Direcci6n y telefono del 

pacicnte .... .................................. ... . ............... ... ... ......... ... ... ..... ... ... . 

Ocupaci6n ................................................................................. ... .. . 

IDSTORIA MEDICA 

Este cs un documento medico legal, necesitamos que sus respuestas scan 
veridicas. Si tieoe a lgona duda haganosla saber por favor . 

GHa cstado o esta bajo tratamiento medico? (favor cxplicar liem po y medicamento) 

GPadece alguna enfermedad importante: 

(.ES alergico a Ia aspirina. anestesicos locales, penici linas, etc.? 
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<,l la sido opcrado antes? (Favor expl icar) 

(,Ha tenido sangrado anormal asoc iado a extracciones dentalcs, cirugias, e tc.? 

······ ·························· ····················································· ·· ········· ······· 

Firma del paciente 

. .................. .. ............................................. .... ....................... .... .. . 

C l: 
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CON ENTIMIENTO INFORMAOO 

Fccha: 

Declaraci6n de Ia I del Paciente: 

• Declare ciertos todos los datos relatives a mi historia clinica, no habiendo 
omitido ningun aspecto de interes o que me hubiera sido cucstionado. 

• Declare que he sido informada I o satisfactoriamente de Ia naturaleza y 
prop6sito de intervenci6n quirurgica: e me han explicado verbalmcnte los 
posibles riesgos y complicaciones. Tambien se me ha informado del tipo de 
Anestesia y de los riesgos comunmente conocidos que conlleva . 

Consentimiento Jnformado: 

Una vez recibida dicha informacion. comprendida Ia intervenci6n y aceptados los 
ricsgos: 

• Doy mi consentimiento: para que Ia alumna Carla Ampucro Martinich y su 
asistente bajo Ia supervision del Dr. Jorge Barona me realicc Ia extracci6n de 
los terceros molares mandibulares. Si durante Ia intervenci6n surgiera alguna 
situaci6n inesperada que requiriese cualquier procedimiento distinto o 
ailadido a los ahora previstos, solicito y autorizo que realice aquello que crea 
conveniente o necesario . 

• Doy mi consentimiento: para ser fotografiada lo, y filmada lo, antes, durante 
y despues de Ia cirugfa, y para que posteriormente pucdan ser utilizadas 
dichas imagenes en publicaciones o cxposiciones de caracter lmica y 
exclusivamente cientifico ylo divulgativo . 

Aceptacion 

• Acepto y me comprometo a seguir fielmente las recomendaciones y 
tratamiento farmacol6gico tanto antes como despues de Ia cirugia, asf como a 
acudir a las revisiones postoperatorias a las 48 horas y a los 7 dias de pues de 
Ia cirugia . 

• Acepto fim1ar este consentimicnto informado y doy fe de que Carla Ampuero 
Martinich y I o su equipo de ayudantes me han informado de Ia intervenci6n a 
Ia que deseo ser sometida/o . 

Nombre del paciente 

Firma del paciente 

Cl: 
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RECETA POST- EXTRACCION 

UNIVEtRSJDAO CATOLIICA SANllAGO DE GUAYAQUil 

l b~proteno bOOmg tab # _t 
(an.it g0$1CO) 

.i..mo· •cr l !'Ia a~Sm::: Ac. Clavulamco 

125mg c.Ofr•f>rrm•d.r:; # L.t 
{$'1' 1b t.IIC,C') 
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Ol:sw p cr on 

omar 1 •able: ad~ 1buproteno cada B horas 

dur~e 7 o•as despu~s de cada cormda 

I :.ornar 1.1n tornpnmJdo eada 12 horas ~ 

~•ner21d d.Jfilrte 7 chas 
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INSTRUCCIONES POSTOPERA TOR lAS 

La extracci6n de las muelas del juicio, es un procedimiento delicado. El cuidado 

postoperatorio es muy importante. las molcstias se pueden minimizar si se siguen las 

s iguientes indicaciones: 

I. ADQU IRIR LOS M EDICA MENTOS PRESCRITOS Y TOMARLOS 
INMEDlATAMENTE 

2. No fumar y no escupir (riesgo de hemorragia) 
3. La presencia de saliva con algo de sang.rc es nonnallas primeras horas 
4. Despues de Ia cirugia y al dia siguiente colocarse hielo en las regiones operadas (el 

frio limita Ia hinchaz6n) 
5. Durante las primeras 24 horas bebcr liquidos abundantes, pueden ser jugos, 

refrescos. se recomienda ingerir helados 
6. AI dia siguiente comer alimentos suaves. 
7. Limitar sus actividades yen especial ejercicios fisicos hasta cuando se sienta capaz 

de reiniciarlos . 
8. Se inflamara, puede incluso tener moretones. Estos hechos son nonnales despues de 

una cirugia de este tipo. 
9. Dormir con Ia cabeza elevada (almohadas) el dia despues de Ia cirugia 
I 0. En caso de hemorrag ia elcvar Ia cabeza, aplicar hielo y morder una gasa con agua 

oxigenada durante 20 minutos, repetir esta maniobra dos veces. Si persisre el 
sangrado morder una bolsa de re negro humedo y comunicarse con no:.olros . 

II. Su aseo buca l es nonnal con un cepillo dental suave y pasta de dicntes, el enjuague 
bucal que contenga Clorhexidina es rccomendable (Encident, Periogal). 

12. Cualquier emergencia comunicarse al 095 165254 

PARA SU COMPLETA SEGURIDAD TODO EL INSTRUMENTAL ES ESTERILIZADO 

Y EL MATERIAL NO METALICO ES DESECIIABLE (agujas, anestesicos, 
succionadores. hilo) . 
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ESCALA VISUAL ANALOGICA A LAS 48 HORAS DE LA CIRUGfA 

Nada de dolor ------------ --- El peor dolor imaginable 

Descripcion del dolor (especifica r lado derecho e izguierdo) 

i,Es un dolor agudo y punzante? 

i,Experimenta horrnigueo o adorrnecimiento ademas del dolor? 
i,Cuando comienza? 

i,Cuando es mas intenso? 

i,Cuando es mas !eve? 

i,Esui provocado por algo que haga o que no haga? 

(,Lo describiria como leve, moderado o severo 

i,ES constante o va y viene? 

i,En una escalade 1-10 con que numero describirias tu dolor? 

Detalles importantes que quis iera describir sobre su postoperatorio 

······················· ····· ···················· ··············································· ······ 

®®®®®@ 
0 2 • 6 

MJy ccrieniQ, S!enle 5<llo ..., S1erte ..., poco s...ne ., 
sn ckb poqt.llto da mk de dDb ..ot doa 

dDb 
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ESCALA VISUAL ANAL<)GICA A LAS 7 DiAS DE LA CIRUGiA 

Nada de dolor ---- - - ---- ----- El peor dolor imaginable 

Descripci6o del dolor {especificar lado derecbo e izguierdo) 

(.ES un dolor agudo y punzante? 

(.Experimenta hormigueo o adormecimiento ademas del dolor? 
l,Cuando comienza? 

l,Cuando es mas intense? 

(.Cuando es mas !eve? 

i,Esta provocado por a lgo que haga o que no haga? 

(. Lo describiria como !eve, moderado o severo 

(,Es constante o va y viene? 

(.En una escala de 1-l 0 con que nlirnero describirias tu dolor? 

Oetalles importantes que quis iera describir sobre su postoperatorio . 

. ............... ......... ...... .. ...... .... ...... ... ...... ... ...... ......... ............ .. ...... .... . 

0 l • ' 
M.ly"'""'*'. Sler1le liOb.., - UlpJCO - ... _._ ~de -de- .. _ -
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