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RESUMEN

Se evalta de manera comparativa el efecto que presenta el disefio
del colgajo sobre la cicatrizacion por primera intencidn,
basdndonos en la presencia de dehiscencias clinicamente
observables para determinar si existieron o no fallos en la
cicatrizaciobn. Se emplearon dos grupos experimentales
realizdndoseles técnicas de incisién y colgajo distintas en ambos
cuadrantes para posteriormente realizar la odontectomia del tercer
molar inferior retenido. Al ser comparados los grupos, se
observaron diferencias entre ambos tipos de incision y colgajos y
se observd relacién entre el tipo de incision y la presencia de
anomalias en la cicatrizacion por primera intenciéon, dicha
anomalia, fue clinicamente la presencia o0 ausencia de
dehiscencias o0 separaciones entre los cabos de la herida
postodontectomia del tercer molar inferior retenido, realizandose
controles a los siete (7) y catorce (14) dias posteriores a la

intervencion quirdrgica.
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[. INTRODUCCION

La odontectomia del tercer molar inferior retenido es el
procedimiento de rutina a ser realizado por el cirujano bucal,
quien debe valerse de las técnicas adecuadas que puedan
brindar al paciente las condiciones necesarias para una pronta y
no dolorosa recuperacién. Esta en manos del cirujano bucal el
conocimiento de diversas técnicas que puedan brindar al

paciente el mejor resultado.

Cuando se realiza una incision sobre el tejido, bien sea una
herida limpia o no, este tejido lesionado producira una serie de
reacciones a fin de realizar la curacion de dicha herida, siendo
ésta un fendmeno complejo, pero ordenado que comprende

varios procesos.

La curacién de las heridas en la mucosa bucal, es similar a
la curacién de las heridas que sucede en la piel y aplicable a
todos los tejidos, sin embargo, se debe recordar que cada
organo posee células especializadas que proporcionan

especificidad a los fendmenos de curacion.



En el campo de la Cirugia Bucal, las heridas que se
realizan para la odontectomia del tercer molar inferior retenido,
son heridas lineales, pequefias y que se llevan a cabo en un
campo muy contaminado como lo es la cavidad bucal. En donde,
se encuentra la mayor variedad de microorganismos de todo el
cuerpo y ademas, siempre esta presente la saliva que sirve como
medio para transportar las bacterias y demas microorganismos,
por lo cual, y teniendo en cuenta lo antes expuesto, cualquier
técnica quirargica que nos permita mantener alejados o formar
una barrera unida y firme que no permita la invasion de
microorganismos a la herida realizada, sera entonces, una
técnica que disminuira las posibles complicaciones posteriores a

cualquier acto quirurgico.

Es importante tener en cuenta que una dehiscencia es una
falla en la cicatrizacién de una herida en donde los dos cabos del
tejido no se mantienen adheridos intimamente, sucediéndose asi
la apertura de la misma y siendo entonces expuestas estructuras
nerviosas que pueden causar molestias postquirargicas en el
paciente y alargar asi el tiempo de recuperaciéon de la

intervencion.



Existe bibliografia que atiende este tema, pero en nuestro
pais, no hay reportes de estudios comparativos de diversos tipos
de incisiones para realizar la odontectomia del tercer molar
inferior retenido. Varias han sido las técnicas desarrolladas para
disminuir la incomodidad del paciente postodontectomia del
tercer molar inferior retenido, sin embargo, muchas de estas

técnicas no han sido lo suficientemente efectivas.

La presente investigacion se vio enfocada en comparar dos
tipos distintos de colgajos y comprobar si los mismos favorecen
la cicatrizacion por primera intenciébn de las heridas
postodontectomia del tercer molar inferior. Para ello se
desarroll6 una metodologia completamente cualitativa a través
de la observacion clinica, en tiempos distintos, de dos
especialistas en Cirugia Bucal, determinando objetivamente la
presencia o ausencia de dehiscencias. Siendo ésta la variable
principal indicativa de defectos en cicatrizacién por primera

intencion.

La técnica triangular modificada, es una técnica
recientemente descrita, en donde se protege el periodonto
distolingual y distobucal del segundo molar inferior y que provee

poca tension al momento de afrontar los cabos y realizar el cierre



por primera intencion, ademas le brinda al cirujano un adecuado
campo visual y facil acceso al diente a extraer y tiene como
objetivo evitar las complicaciones periodontales que pudiesen

presentarse a nivel distal del segundo molar inferior.



II. REVISION DE LA LITERATURA

1.- DIENTES RETENIDOS

1.1.- DEFINICION DE DIENTE RETENIDO

Se define como aquel diente que no hizo erupcion en el
arco dental al tiempo esperado por la edad cronologica del
paciente. Los dientes que suelen quedar retenidos son los
terceros molares tanto maxilares como mandibulares, seguidos
por los caninos del maxilar superior y los premolares

mandibulares.

1.2.- CAUSAS DE LA RETENCION DEL TERCER MOLAR

INFERIOR

Los terceros molares suelen quedar retenidos debido a que
la longitud y el espacio que existe en el arco dental es
inadecuado para que estos hagan erupcion, es decir, la longitud
total del arco del hueso alveolar es menor que la longitud total

del arco formado por los dientes.



Los terceros molares son los dientes mas frecuentemente
retenidos debido a que estos son los ultimos dientes en hacer
erupcion cronolégicamente y cuando los mismos se disponen a
erupcionar es mas probable que halla menos espacio en el arco
para que lo hagan adecuadamente. La edad cronoldgica en la
cual los terceros molares deberian hacer erupcion es entre los

18 y los 20 afios de edad. ¥

El inicio del desarrollo del tercer molar inferior es en forma
horizontal, y posteriormente esta posicion va cambiando, de
horizontal a mesioangular y luego vertical, durante el desarrollo
tanto del diente como del tejido 6seo mandibular. Un fallo en la
rotacion desde la posicibn mesioangular hasta la posicién
vertical es la causa mas comun para que el diente quede

retenido. ¥

El segundo factor que interviene en la retencion del tercer
molar inferior es que la dimension del tercer molar inferior en
sentido mesiodistal sea mayor que la longitud de la mandibula,
lo cual, produce un lecho inadecuado desde el proceso alveolar
anterior hasta el borde anterior de la rama mandibular lo que no

permite que el diente erupcione de forma adecuada.



1.3.- INDICACIONES PARA LA ODONTECTOMIA DE LOS

TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS

Segun la mayoria de los autores el tiempo ideal para la
odontectomia del tercer molar inferior retenido es después de
gque se ha formado un tercio de la raiz y antes de que se hayan
formado dos tercios de la porcion radicular del mismo,

usualmente entre los 16 y 18 afios de edad. (Y

Las indicaciones para la realizacion de la odontectomia de

los terceros molares inferiores son:

1.- Prevencién de enfermedad periodontal

La presencia de un diente retenido disminuye Ila
cantidad de tejido 6seo distal al segundo molar erupcionado.
Aunado a esto, la porcién distal del segundo molar inferior es la
zona mas dificil en cuanto al acceso para los implementos de
higiene bucal, el paciente por esto puede presentar inflamacion
gingival con migracioén apical de la encia que recubre la porcién

distal del segundo molar inferior. )



Los pacientes con el tercer molar retenido pueden
desarrollar sacos patolégicos en la superficie distal del segundo
molar y mantener todas las otras regiones del mismo diente
normales al sondaje. La eliminacién del tercer molar retenido
ayudara en la prevencién de la enfermedad periodontal del

segundo molar.

2.- Prevenciéon de Pericoronitis

La pericoronitis es una infeccién del tejido blando que se
encuentra alrededor de la corona del diente semierupcionado, la
cual es producida por la flora normal de la cavidad bucal. La
prevencion de la pericoronitis se efectia mediante la remocion
quirargica del tercer molar retenido antes de que este haga

erupcién y perfore la mucosa bucal* ?:3:45:6.7)

3.- Prevenciéon de resorcién radicular

La presion que causa la fuerza eruptiva del tercer molar
inferior retenido sobre la porcidon distal del segundo molar puede
producir resorcion radicular de la porcion distal del segundo
molar inferior. La odontectomia del tercer molar retenido sera

entonces la manera de evitar que se produzca dicha resorcion y



posterior a la eliminacion quirdrgica se producira la reparacion

del cemento radicular. (8:9:10:11.12)

4.- Prevencion de quistes y de tumores de origen odontogénico

Cuando un diente esta retenido su foliculo también lo esta,
en la mayoria de los pacientes el foliculo asociado al tercer
molar retenido mantiene su tamafo original, pero existen casos
en donde dicho foliculo puede producir una lesion quistica, como
en el caso de un quiste dentigero u otras entidades patolégicas

que se originan por tejido asociado al tercer molar retenido.

Una lesiéon patolégica originada a partir de un foliculo
dental puede llegar a tomar proporciones considerables. También
tumores odontogénicos se pueden originar a partir del epitelio

que forma el foliculo dental.

5.- Facilitacion del tratamiento ortoddntico

Los pacientes que requieran movimientos dentales

por técnicas de ortodoncia pueden requerir la odontectomia del

tercer molar retenido que puede interferir con los



movimientos ortoddéncicos adecuados para el paciente. Se
recomienda la odontectomia del tercer molar retenido antes de

comenzar el tratamiento de Ortodoncia. ¥

6.- Disparidad entre el tamafio y el niumero de dientes con la

mandibula

Los terceros molares retenidos deben ser extraidos cuando
existe una disparidad entre el tamafio o niumero de dientes vy el
tamafio de la mandibula. La falta de espacio es probablemente la
indicacibn mas comun para la extraccion del tercer molar
retenido. Menos del cinco (5) por ciento de adultos jovenes
presenta el espacio suficiente necesario para permitir la erupcion

adecuada de los terceros molares inferiores. %

7.- Dientes retenidos debajo de una proétesis dental

Frecuentemente, un diente retenido es descubierto en
areas edéntulas, existen casos en donde se puede notar con el
uso de la protesis y el movimiento fisiologico de la misma una
comunicacion del diente retenido y el medio bucal; cuando esta
comunicacion se establece suele ocurrir dolor e infeccién. Los

dientes retenidos en areas edéntulas deben ser

10



descubiertos en un examen radiografico realizado previamente a
la confeccion de la protesis. ElI tercer molar retenido que
presente sintomatologia, ubicado debajo de una proétesis debe
ser casi siempre removido quirdrgicamente previamente a la

confeccién de la protesis definitiva. (*%

8.- Extraccion del tercer molar retenido en pacientes que van a

ser sometidos a irradiaciones.

Aquellos pacientes oncoldégicos que requieran ser
irradiados y presenten un tercer molar inferior retenido, éste
debe ser extraido aplicando el protocolo descrito para esos
casos. (1314

9.- Gérmenes dentarios supernumerarios de cuartos molares.

10.- Pacientes que van a ser sometidos a intervenciones de

Cirugia Ortognética.

Una de las intervenciones de la Cirugia Ortognéatica que
requiere la odontectomia del tercer molar inferior retenido es la
osteotomia sagital bilateral mandibular, debido a que Ila

presencia de los mismos puede incrementar la dificultad de la

11



intervencidon quirdrgica, también se debe de tener en cuenta la
edad del paciente, su género, la posiciobn del molar y la

experiencia del cirujano bucomaxilofacial. *®

También es importante tener en cuenta que la profundidad
del diente, su angulacion, forma de la raiz, la relacién entre el
diente y la rama mandibular, la proximidad al paquete
vasculonervioso y la posicion del tercer molar en relacién con el
eje axial del segundo molar tienen un rol importante en la
decision de extraer o no el tercer molar inferior retenido. Se
prefiere extraer el tercer molar entre 6 y 9 meses antes de la

realizacién de la cirugia ortognatica.®

Existen autores que sostienen que la presencia del tercer
molar inferior retenido favorece las fracturas desfavorables
mandibulares, por lo cual sugieren su extraccién previa a la
osteotomia sagital bilateral mandibular, a su vez, existen otros
investigadores que sostienen que la odontectomia del tercer
molar inferior retenido no disminuye la posibilidad de fracturas

mandibulares al momento de la cirugia ortognatica. "%

En casos de pacientes de edad avanzada que presenten el

tercer molar inferior retenido en proximidad con el trayecto

12



del nervio dentario inferior el riesgo de fractura mandibular
disminuird, si la odontectomia se realiza durante el

procedimiento de cirugia ortognatica. *¥

1.4.- CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES

INFERIORES RETENIDOS

Se han sugerido una serie de sistemas que facilitan la
clasificacion de los terceros molares retenidos basandose en
diversas variables. La mayoria de estas clasificaciones se basan
en el andalisis radiogréafico, utilizadndose principalmente la
radiografia panoramica como estudio de eleccibn en los
pacientes a ser sometidos a odontectomia de terceros molares
retenidos.

Existen varias clasificaciones, una de ellas es la
clasificacién de Winter que considera la posicién del tercer molar
retenido en relacion con el eje axial del segundo molar, y de
acuerdo con esto los clasifica en mesioangular, distoangular,

vertical, horizontal, linguoangular e invertido.?%

También existe otra clasificacion en donde se toma en
cuenta la relacion del tercer molar retenido con la rama

ascendente mandibular, la profundidad relativa del tercer

13



molar y la posicion del tercer molar en relacion al eje axial del

segundo molar. ¥

En cuanto a la relacion del tercer molar con la rama

ascendente mandibular se clasifican en: ¥

Clase I: El espacio entre la superficie distal del segundo
molar y la rama ascendente es mayor que el diametro mesiodistal

del tercer molar.

Clase Il: EIl espacio entre la superficie distal del segundo
molar y la rama ascendente es menor que el didmetro

mesiodistal del tercer molar.

Clase Ill: EI tercer molar esta parcialmente o totalmente

dentro de la rama ascendente mandibular.

En cuanto a la profundidad relativa del tercer molar lo

clasifican en: ¥

Posicion A: La parte mas alta del tercer molar esta en
el mismo nivel o por encima del plano de la superficie oclusal del

segundo molar.

14



Posicion B: La parte mas alta del tercer molar esta por
debajo del plano de la superficie oclusal del segundo molar y por

encima de la linea cervical del mismo.

Posicion C: La parte mas alta del tercer molar esta en
el mismo nivel o por debajo del plano de la linea cervical del

segundo molar.

Segun la posicion del tercer molar en relacién al eje axial
del segundo molar puede ser: mesioangular, distoangular,
vertical, horizontal, vestibuloangular, linguoangular e

invertido.®%

1.5.- TECNICA QUIRURGICA

Es basico para poder entender la investigacién conocer
cuales son los pasos para realizar la odontectomia del tercer

molar inferior retenido los cuales describiremos a continuacion:

El primer paso previa anestesia de los nervios
correspondientes es tener una adecuada exposicion del area

quirargica en donde vamos a trabajar, esto significa que el

15



tamafo del colgajo debe facilitarle al cirujano la dimension

adecuada para el acceso quirtrgico al diente a extraer. (!

El segundo paso es realizar la eliminacion del tejido 6seo u
osteotomia necesaria para lograr exponer el diente, la cual no
debe ser exagerada ya que puede producir alteraciones

posteriores en las estructuras vecinas.

El tercer paso es, de ser necesario, es dividir el diente
con una fresa quirdrgica (odontoseccion) evitando la eliminacién
del tejido 6seo y dividiendo el diente la cantidad de veces
necesarias hasta que el mismo pueda ser extraido totalmente;
siempre se debe trabajar a expensas del diente y no del tejido
0seo, es decir, se debe evitar ampliar la osteotomia
innecesariamente y realizar los cortes a expensas del diente

Unicamente facilitando asi la extraccion

En el cuarto paso se realiza la lujacién y extraccion
del diente con los elevadores adecuados y para culminar, la
herida debe ser lavada y se debe eliminar cualquier tejido
pericoronario o perirradicular que se encuentre asociado al tercer
molar para por proceder a realizar la sintesis de la herida con

sutura interrumpida.

16



El abordaje quiruargico para la odontectomia de los
terceros molares inferiores difiere de otras odontectomias en
que, en el caso de los terceros molares inferiores es mayor la
cantidad de tejido 6seo que requiere ser eliminado, dicho tejido
0seo es relativamente mas denso y compacto y a su vez se
requiere de mayor instrumentacibn y manejo de técnica

quirdrgica depurada.

La eliminacién excesiva de tejido 6seo puede prolongar el
periodo de cicatrizacion. Es parte muy importante de nuestra
investigacién conocer cuales son las técnicas quirdrgicas a
emplear para realizar la odontectomia de los terceros molares

inferiores retenidos.

1.6.- TIPOS DE INCISION

La incisién a realizar debe ser aquella que nos brinde los
mejores resultados tanto perquirdrgicos como postquirdrgicos, y
gue nos permita obtener al separar la mucosa adherida una
visibilidad adecuada para maniobrar con facilidad sin lesionar
estructuras vecinas tanto de tejido duro como de tejido blando.
La separacion del colgajo nos debe permitir obtener una

dimension adecuada para la colocacion y estabilizacion de
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retractores e instrumentos para remover tejido 6seo. En muchos
casos la técnica distal oblicua y festoneada es la utilizada, ya
que ésta es facil de cerrar y ademas cicatriza adecuadamente,
sin embargo, se debe considerar que la técnica de colgajo
triangular modificada proporciona una vision excelente al
cirujano y ademas nos brinda una adecuada cicatrizacién por
primera intencion conservando intacta la encia adherida

mesiovestibular, mesiolingual y distolingual del segundo molar.®

1.6.1.- TECNICA DISTAL OBLICUA Y FESTONEADA (TECNICA

DEL SOBRE)

La técnica de incisién distal oblicua y festoneada al
segundo molar (Fig. 1) consiste en una linea incisional realizada
con la hoja de bisturi niumero 15, que se extiende intrasulcular
desde la encia adherida mesial del segundo molar inferior sin
incluir la papila mesial, dirigiéndose intrasulcular a nivel del
cuello del diente, hasta la mitad del segundo molar en sentido
vestibulolingual en su porcion distal, para luego realizar una
incision distal y oblicua dirigida hacia el borde

anterior de la rama mandibular. La incisibn no se
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continla en linea recta, sino oblicua, debido a la divergencia

lateral de esta estructura anatomica. ??

Dicha incision siempre debe estar soportada sobre tejido
0seo y se debe de palpar la region retromandibular antes de
realizar la incision. El retractor serd colocado en la cara interna
del colgajo, hacia la linea oblicua externa y estabilizado en la

posicion adecuada.

Cuando se utiliza esta técnica es mayor la probabilidad de
gue sucedan dehiscencias del tejido blando a nivel del puente
distal o incision oblicua distal al segundo molar, siendo esta

anomalia frecuente en la primera fase de la cicatrizaciéon. (3

Figura 1. llustracién de incision distal oblicua y festoneada
Tomado de Romero Ruiz-Gutiérrez Pérez. EI|I Tercer Molar

Incluido. 2001. %
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1.6.2.- TECNICA TRIANGULAR MODIFICADA

La otra técnica planteada para comparar en nuestra
investigaciéon es la técnica de incision triangular modificada, la
cual es una modificacion a la técnica expuesta en primera
instancia en el ailo 1971 haciéndose una modificacién (Fig. 2) al
realizar la primera parte de la incision similar a la descrita en la
técnica distal y oblicua, la incisidon distal al segundo molar de
manera oblicua hasta llegar a incidir tnicamente en el angulo
distovestibular del segundo molar inferior, luego, se continta
con linea de incisién perpendicular y oblicua dirigida hacia el
vestibulo bucal mandibular, con una longitud de
aproximadamente un (1) centimetro, diferenciandose de la
incisién triangular propuesta en 1971, proporcionando mayor
irrigacién al tejido ademéas no se elimina la encia distal del
segundo molar inferior que recubre el diente retenido. El
periodonto del segundo molar solo es incidido a nivel del puente

distal, formandose asf un colgajo de forma triangular. 3?
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Figura 2. llustracion de incisién triangular modificada.
Tomado de Romero Ruiz-Gutiérrez Pérez. El Tercer Molar

Incluido. 2001. %

2.- Cicatrizacion de las heridas

2.1.- Definicién de cicatrizacion

La cicatrizacién es el proceso de reparacion de heridas y
otras lesiones que afecten la continuidad de un determinado
tejido. Dicho proceso se realiza debido a que el tejido tanto
conjuntivo como epitelial poseen una capacidad muy elevada de
proliferar. En el caso de la mucosa bucal se debe de recordar
gue este es un tejido que se encuentra en todo momento en
contacto con la saliva y dicha mucosa por ende se mantiene

himeda.

21



2.2.- Procesos de cicatrizacién de las heridas

La cicatrizacion de las heridas es un fendmeno complejo,

pero ordenado, que comprende varios procesos: %

e Inducciobn de un proceso inflamatorio agudo

desencadenado por la lesidon inicial.

e Migracidn y proliferacion de las células

parenquimatosas y de elementos del tejido conectivo.

e Sintesis de proteinas

e Remodelacion de componentes de tejido conectivo y

parenquimatoso.

e Formacién de colageno y desarrollo de resistencia por

la herida.

La curacion de las heridas en la piel es aplicable a todos

los tejidos del cuerpo, a pesar de las consideraciones que antes

nombramos a tener en cuenta en la cavidad bucal. El proceso de
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cicatrizacién es un proceso reaccional especifico de los tejidos,
en respuesta a una injuria. El resultado de este proceso y la
rapidez con que se produzca, depende de la profundidad de la
lesiéon y de su extension, por esto es necesario relacionar el tipo
de herida, es decir, clasificarla con la forma en que cicatrizara,
para asi anticipar las caracteristicas de las etapas del

proceso. %

2.3.- Tipos de cicatrizacion de las heridas

2.3.1.- Cicatrizacion por primera intencién (heridas con bordes

aproximados)

Los casos mas sencillos de reparacién de una herida son
los casos de cicatrizacién en una incisién quirdrgica limpia y
aséptica, con bordes aproximados por la sutura quirurgica. Esta
cicatrizacién se llama cicatrizacién por primera intencién o union
primaria. La pérdida de tejido en este caso es minima sin
presencia de infeccion ni de necrosis. La incision perse produce
la muerte de una cantidad de células epiteliales y de tejido
conjuntivo ademas de que se pierde la continuidad de la

membrana basal epitelial. ?®
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El tejido involucrado posee diferentes capacidades de
regeneracion, en el caso del tejido epitelial el cual, por ser un
tejido mas labil, inicia la reparacién inmediatamente, y las
células que se encuentran a ambos lados de la herida producen
una tasa elevada y rapida de division celular. Esto resulta en una

cantidad elevada de células mitéticas. (2%

Por otro lado, en el caso del tejido conectivo, van a
suceder durante las primeras veinticuatro horas la mayor
cantidad de cambios inflamatorios, dandose la migracién de
células fagociticas a la zona involucrada que van a eliminar

cualquier tejido que se haya necrosado. (3%

El canal formado por la incision se llena rapidamente de
sangre coagulada que contiene fibrina y glébulos rojos,
posteriormente a esto se va a dar la deshidratacién de los
coagulos superficiales formandose asi una costra que va a cubrir

la herida. 3%

En las primeras veinticuatro (24) horas van a aparecer
neutrofilos a nivel de los bordes de la incision que se van a

dirigir hacia el coagulo de fibrina. Luego los rebordes de las
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células epiteliales que se han seccionado se van a engrosar
debido a la multiplicacion rapida de las células basales, y
después de un periodo de 24 a 48 horas, los cabos de células
epiteliales de los bordes migraran y proliferaran a nivel de los
bordes dérmicos de la incisién, depositando asi los elementos

integrantes de la membrana basal (Fig. 3).?%

Figura 3. Fase de la cicatrizacion por primera intencién (24 horas)

Tomado de Robbins. Patologia Estructural y Funcional. 2000. (3®

Por altimo, las células y demas elementos que forman los
bordes de la herida se van a fusionar en la linea media,
justamente debajo de la costra superficial, dando como resultado

una capa epitelial continua pero delgada. *®
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Al tercer dia (Fig. 4), los neutrdéfilos ya han sido sustituidos

en su mayoria por macréfagos.(?®

A

e et
= b
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Figura 4. Fase de la cicatrizacion por primera intencién (3 a 7 dias).

Tomado de Robbins. Patologia Estructural y Funcional. 2000.

El tejido granulomatoso invade poco a poco el vacio
creado por la incisién. Los bordes de la misma presentan fibras
de coldgeno las cuales estan dispuestas verticalmente sin
mantener unidos los bordes de la herida, por su parte las células
epiteliales siguen proliferando y engrosando la capa que recubre

la epidermis. (3%

Para el dia namero cinco (5), el tejido de granulacién a

ocupado completamente el area de la incision y se produce una
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maxima neovascularizacion. Las fibras colagenas aumentan en
namero y comienzan a adherirse intimamente a los bordes de la
incision. EI tejido epitelial recupera su espesor normal vy
comienzan a diferenciarse las células epiteliales dando como
resultado una superficie epidérmica bien desarrollada con una
zona de queratinizacion. A los catorce dias se va a depositar
coldgeno de manera continua y va a haber proliferacién de

fibroblastos. (2%

El infiltrado de leucocitos, la vascularizacion aumentada y
el edema desaparecen casi por completo y en este momento la
herida comienza a tornarse palida, esto debido, al acumulo
creciente de colageno a nivel de la cicatriz de la incisién dando
un aspecto clinico mas normal a la herida. Al terminar el primer
mes, la herida cicatrizal estard formada por un tejido conjuntivo
celular sin infiltrado, el cual estara cubierto por una banda de

tejido epitelial integra (Fig. 5). ?®

Es a partir de este instante, cuando se va a dar el aumento
de la resistencia elastica de la herida, pudiéndose requerir hasta

un afio para volver a presentar su resistencia maxima. %
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Figura 5. Fase de la cicatrizacion por primera intencién (1 mes)

Tomado de Robbins. Patologia Estructural y Funcional. 2000.

2.3.2.- Cicatrizacion por segunda intencién (heridas con bordes

separados)

Al producirse mayor destruccién de células y tejidos en
donde los defectos son mayores, el proceso de reparacién seré
mas complejo. Esto es lo que sucede en la cicatrizacién por
segunda intencién en donde existe un gran defecto tisular (Fig.
6) que es necesario que se rellene. En este caso para que se
logre una adecuada reparacion del tejido es necesario que en los
bordes de I|a herida se forme un abundante tejido de

granulacién.®®
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La cicatrizacion por segunda intencion se diferencia de la

cicatrizacién por primera intencién en los siguientes aspectos: (?®

a.- Los grandes defectos tisulares tienen en un principio
mas fibrina y mas residuos de tejido necroético y exudado, los
cuales deben ser eliminados. Debido a lo antes expuesto la

reaccion inflamatoria sera mas intensa (Fig. 7).

b.- En la cicatrizacién por segunda intencién habra mucha

mayor cantidad de tejido de granulacién.

Figura 6. Fase de la cicatrizacion por segunda intencién (24 horas).

Tomado de Robbins. Patologia Estructural y Funcional. 2000. (?®

c.- En esta cicatrizacién sucede el fendmeno de retraccién

de la herida, el cual ocurre en las grandes heridas superficiales.
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En parte se piensa que esta retraccion se da debido a la
presencia de miofibroblastos en la cicatriz (Fig. 8), dichas
células no son mas que fibroblastos alterados que poseen
caracteristicas ultraestructurales semejantes a las fibras

musculares lisas.

Figura 7. Fase de la cicatrizacién por segunda intencién (3 a 7 dias)

Tomado de Robbins. Patologia Estructural y Funcional. 2000. 2%

El que una herida cicatrice por primera o por segunda
intencién dependerd de la naturaleza de la herida, y no del
propio proceso de curacidon; Las caracteristicas de cada tipo de

cicatrizacién se muestran en la tabla 1. (3%

30



PRIMERA INTENCION

- Pérdida de poca cantidad de tejido.
- Escaso exudado y restos necroéticos
- Poco tejido de granulacién

- Rapida sustitucién de tejidos

- Sin retraccion de la herida.

- Cicatriz normal

SEGUNDA INTENCION

- Pérdida de mayor cantidad de tejido
- Mayor exudado y restos necroticos.
- Mucho tejido de granulacién
- Lenta sustitucion.

Gran retraccion de la herida.

- Cicatriz gruesa y a veces deformada

TABLA 1 Tabla comparativa

primera y segunda intencion.

entre los tipos de cicatrizacion por
(26)

Figura 8. Fase de la cicatrizacion por segunda intencién (1 mes).

Tomado de Robbins. Patologia Estructural y Funcional. 2000.

(25)
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2.3.3.- Cicatrizacion por tercera intencién

Se denomina asi cuando reunimos las dos superficies de

una herida, en fase de granulacion, con wuna sutura

secundaria.®®

2.3.4.- Cicatrizacién por cuarta intencién

La cicatrizacién por cuarta intencién se sucede cuando

aceleramos la cura de una herida por medio de injertos

cutaneos. (2%

2.4.- Factores que influyen en la cicatrizacion de las heridas

2.4.1.- Factores locales

Los factores de orden local que influyen en la cicatrizacién

de las heridas son los siguientes: (¢

o Infeccién, la cual conforma la causa aislada mas

importante en el retardo para la cicatrizacion de las

heridas.
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Presencia de cuerpos extraios, como lo son suturas
innecesarias, o fragmentos de amalgama, dientes vy
hueso, que van a ser impedimentos para que se cicatrice

adecuadamente.

Factores mecanicos, como el no mantener un reposo
adecuado de las zonas vecinas a la herida y la ingesta
de alimentos que puedan causar movimientos precoces
de los cabos de la herida que pueden retardar la

cicatrizacion.

El tamafio, la localizacién y la clase de herida van a
influir en la cicatrizacién, las heridas que se producen
en areas altamente irrigadas, cicatrizaran mas
facilmente que en otras areas menos vascularizadas. En
el caso de las heridas producidas en la cavidad bucal
por el cirujano, se debe de tener en cuenta que suelen
ser heridas de un solo trazo y heridas supuestamente
asépticas, aunque el lograr esta condicion es casi

imposible en la cavidad bucal.

e Presencia de hematoma.
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e Tension excesiva de la herida por la sutura

2.4.2.- Factores generales

e Las hormonas, como los glucocorticoides, poseen
efectos antiinflamatorios que influyen sobre varios
componentes de la inflamacion, ademas de que estos

agentes inhiben la sintesis de colageno.

e Condicion metabdlica del paciente, por ejemplo la
diabetes mellitus puede retardar la cicatrizacién de la

herida.

e Alteraciones nutricionales. La deficiencia de
proteinas (hipoproteinemia), y en especial Ila
deficiencia de vitamina C, inhiben la sintesis de

coldgeno y retardan la curacion.

e Estado circulatorio. Un riego escaso de la zona

involucrada  que puede estar causado por

enfermedades arteriales o por alteraciones de las
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venas que dificulten el drenaje venoso, pueden

dificultar también la cicatrizacion.

2.5.- Defectos en la cicatrizacion de las heridas

La cicatrizacion de las heridas se puede alterar al haber
anomalias en cualquiera de los procesos basicos de la
reparacion, estas alteraciones se dividen en tres grupos, a

saber:(?®

e Formaciéon insuficiente de la cicatriz

e Formacién excesiva de los componentes de la reparacion

e Aparicion de contracturas

2.5.1.- Formacioén insuficiente de la cicatriz

La formacién insuficiente de una cicatriz o del tejido de
granulacion puede causar dos complicaciones, la primera es la
dehiscencia o separacién de los bordes de la herida, la cual se
puede producir bien sea por distension mecanica por ingesta de

alimentos, o por la presion ejercida al hablar, pero también se
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puede producir por la presencia de tensiones al momento de
afrontar los cabos de la herida. La segunda complicacion es la
ulceracién de la herida, la cual sucede por falta de
vascularizacién o vascularizacion deficiente durante el proceso

de reparacién. %

2.5.2.- Formacion excesiva de los componentes de la reparacién

Se pueden presentar alteraciones del crecimiento del tejido
de reparacién en casos en donde el inicio de la misma es
aparentemente normal. De esta manera si se presenta
acumulacion excesiva de colageno, se pueden presentar
cicatrices excesivas con un aspecto tumoral, las cuales han sido
descritas como queloides y no son mas que crecimientos
exagerados del tejido cicatricial en el sitio de una lesion de los
tejidos, también han sido descritos como cicatrices

hipertréficas.(?®

La formacion de este tejido dependera de una
predisposicion de cada individuo, y por causas desconocidas es
una afeccion que presenta mayor incidencia en la raza negra. La

formacion de queloides también se ha visto asociada a factores
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como trauma, tension y hormonas. LOS mecanismos que

intervienen en su formacién se desconocen.®?®

2.5.3.- Aparicion de contracturas

Siempre, cuando se produce la cicatrizacién de una herida
va a estar presente la retraccion de la misma, siendo este
proceso parte importante en el proceso de curacion de las
heridas. Cuando la retraccibn es exagerada y produce

deformacion en la herida es que se habla de contractura. %

Estos defectos tienden a aparecer en zonas como las
palmas de las manos y las plantas de los pies. Se observan
también en pacientes con gquemaduras graves, pudiéndose ver
comprometida la motilidad del paciente si se afectan zonas

articulares. ®®

1. OBJETIVOS

1.- OBJETIVO GENERAL

I.- Identificar que tipo de incision ya sea la técnica distal oblicua

y festoneada o la técnica triangular modificada es la que mejor
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cicatriza por primera intencién post-odontectomia de terceros

molares inferiores retenidos.

2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar la cicatrizacién por primera intencibn post -
odontectomia de terceros molares inferiores retenidos
utilizando técnica distal oblicua y festoneada a los dias 0,7 y

14.

Evaluar la cicatrizacién por primera intencién post -
odontectomia de terceros molares inferiores retenidos

utilizando la técnica triangular modificada a los dias 0,7 y 14.

Identificar la incision que presenta mejor evolucion sobre la
cicatrizacién por primera intencién post - odontectomia de

terceros molares inferiores retenidos los dias 0,7 y 14.
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IV. MATERIALES Y METODOS

Este estudio fue realizado en la sala clinica del Postgrado
de Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Central de Venezuela y en el Departamento de Odontologia,
Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial del Hospital Ortopédico
Infantil (Pasantia Hospitalaria Convenio U.C.V. — Fundacién
Hospital Ortopédico Infantil) con una muestra experimental de
20 pacientes que asistieron a consulta de ambos centros entre el

periodo Agosto — Septiembre de 2002.

De dicha muestra se conformaron dos grupos
experimentales administrandoseles por via oral a todos los
pacientes Celebrex® (Celecoxib) wuna hora antes de Ila

intervencion y Dalacin® (Clindamicina) postquirurgico.

Fueron incluidos en este estudio aquellos pacientes que

cumplieron con los criterios mencionados a continuacion:
Criterios de inclusion:

1.- Paciente hombre o mujer con edades

comprendidas entre 14 y 25 afios.
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2.- Presentar la necesidad de odontectomia de los terceros
molares inferiores retenidos (al menos uno).

3.- Firma del consentimiento escrito.

Fueron excluidos los pacientes de este estudio en los siguientes
casos:
1. Historia de alergia a Clindamicina, Celecoxib® o AINES.
2. Tratamiento concomitante con AINES.
3. Presencia de signhos inflamatorios en mucosa bucal.
4. Presencia de ulcera gastrica o duodenal activa o

hemorragias digestivas.

5. Conocidas alteraciones de la funcién hepatica o renal.
6. Alteraciones hematoldgicas.

7. Enfermedades terminales o neoplasias o patologias que
debido a su severidad puedan interferir con la posterior

interpretacion de los datos.

Los pacientes que falten a alguno de los controles, seran

sustituidos por otro y eliminado del estudio.
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Procedimientos:

Los pacientes recibieron dos (2) capsulas de Celecoxib® de
200 mg. una hora antes de la intervencién y luego dos (2)
capsulas cada 12 horas durante dos dias y una capsula de 300
mg. de Clindamicina cada seis (6) horas durante siete (7) dias

posteriores a la intervencion.

Para realizar las incisiones comparadas se dividio la
muestra en dos grupos A y B los cuales recibieron los
medicamentos antes descritos y fueron aleatoriamente
asignados para realizar cada incision. Cada uno de estos
grupos se dividié a su vez en dos subgrupos, es decir, A1 — A2
y B1 — B2, a los pacientes seleccionados del grupo A se les
realizo la incision distal oblicua y festoneada, al subgrupo Al en
el lado derecho del paciente y en el subgrupo A2 en el lado
izquierdo y en el grupo B la incision realizada fue la técnica
triangular modificada, en el subgrupo B1 en el lado izquierdo y
en el subgrupo B2 en el lado derecho del paciente. El propésito
de esta subdivision fue el de realizar los dos tipos de incision
en ambos cuadrantes del paciente , eliminando asi el factor que

puede significar que el operador tenga mayor facilidad o ventaja
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para realizar una incision en el cuadrante mas cercano a €l y
gque presente mayor dificultad el cuadrante mas lejano, en este
caso, el cuadrante derecho mas cerca del operador y el
izquierdo mas lejos, por lo cual se dividié la muestra en estos
cuatro subgrupos, en los cuales se realizaron veinte (20)
incisiones con la técnica distal oblicua y festoneada, diez (10)
del lado derecho y diez del lado izquierdo, y se realizaron veinte
(20) incisiones con la técnica triangular modificada, diez (10)

del lado derecho y diez (10) del lado izquierdo.

Todas las incisiones fueron realizadas por el mismo
operador, residente de segundo afio del postgrado de Cirugia
Bucal. Para ser seleccionado, el paciente llendé un cuestionario
donde estan incluidos los criterios de seleccibn o exclusion
(Anexo 1) y los pacientes aptos para el estudio firmaron la

autorizacién escrita (Anexo 2).

El paciente que cumplié con los criterios se le indico antes

del dia control los exdmenes de laboratorio pre-operatorios y la

radiografia panoramica.

Los examenes de laboratorio exigidos fueron los siguientes:
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[ERN
-I

Hematologia completa

2.- Plaquetas
3.- Glicemia
4.- Tiempo de protrombina

5.- Tiempo parcial de tromboplastina

6.- V.D.R.L.

Todos los pacientes incluidos dentro del estudio

presentaron resultados de los examenes de laboratorio dentro de

los valores normales.

Todos los pacientes se sometieron a tres examenes de

control explicados a continuacién:

Control dia 1 (0 horas):
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e Evaluacion clinica ( Se lleno la historia clinica del
Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial del Hospital
Ortopédico infantil o la historia clinica del Postgrado de
Cirugia Bucal (Anexo 5) y se evaluaron los examenes de
laboratorio (Anexo 3) y la radiografia panoramica.

e Prescripcion de farmacos (Celecoxib) e intervencion

quirurgica (Fig. 9,10,11,12,13,14) .

e Prescripcion del otro medicamento, de acuerdo al

protocolo. (Anexo 6)

Figura 9. Fotografia clinica intrabucal de la técnica de

incision distal oblicua y festoneada al segundo molar inferior.
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Figura 10. Visualizacion del campo quirdrgico en la incision

distal oblicua y festoneada.

Figura 11. Sintesis de los tejidos en la incisién distal oblicua y
festoneada.
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Figura 12. Fotografia clinica intrabucal de la técnica de
incisién triangular modificada.

Figura 13. Visualizacion del campo quirdrgico en la incisién

triangular modificada.
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Figura 14. Sintesis de los tejidos en la incisién triangular

modificada.

Figura 15. Fotografia clinica intrabucal de la técnica incision

distal oblicua y festoneada al control 2 (7 dias)
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Figura 16. Fotografia clinica intrabucal de la técnica incision

distal oblicua y festoneada al control 2 (7 dias)

Figura 17 Fotografia clinica intrabucal de la técnica de incisién

triangular modificada al control 2 (7 dias)
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Control 2 (7 dias):

e Observacién objetiva de control (Fig. 15,16,17)

Control 3 (14 dias):

e Observacion objetiva de control (Fig. 18)

Figura 18. Fotografia clinica intrabucal de la técnica triangular
modificada al control 3 (14 dias)

Metodologia de la evaluacion

CICATRIZACION POR PRIMERA INTENCION:
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Para la medicion de la cicatrizacion por primera intencion se
utilizo como método directo, la observacion de dos Cirujanos
especialistas, uno en Cirugia Bucomaxilofacial y el segundo
en Cirugia Bucal, quienes en momentos distintos examinaron
clinicamente al paciente y sin comunicacidén entre si dieron su
opinién en cuanto a la presencia o no de dehiscencia en la
incision realizada a cada paciente, para de esta manera poder
observar las diferencias que existen en la cicatrizacion por
primera intencién de ambas incisiones. Estas observaciones
directas fueron realizadas en el segundo y tercer control post-

odontectomia de los terceros molares inferiores retenidos.
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V. RESULTADOS

MUESTRA

Se analizé una muestra de 20 pacientes los cuales se

dividieron en

dos

festoneada) y B (incisién triangular modificada).

grupos A (incision distal oblicua vy

Los grupos A y B presentaron un promedio de edad de 16

afios respectivamente (Grafico 1) mientras que la distribucion

por sexo fue de 12 mujeres y 8 hombres (Gréafico 2)

25 A

20 A

15 -

10 -

16

16

OGrupo A
OGrupo B

Grupo A

Grupo B

Grafico 1. Edad promedio de ambos grupos
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a
<

O Masculino

O Femenino

Gréfico 2. Distribucion por sexo de ambos grupos

MEDICIONES DIRECTAS

PRESENCIA DE DEHISCENCIAS

Grupo A
Control 2 (7dias) 13
Control 3 (14 dias) 08

Tabla 2. Presencia de dehiscencias en el grupo A
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14 - 13

8 O Control 2
O Control 3

Control 2 Control 3

Grafico 3.Presencia de dehiscencias en el grupo A al control 2

y 3

En la tabla 2 y en el grafico 3 muestran la cantidad de
dehiscencias que se presentaron en el grupo A en los
controles determinados. Si se observaron diferencias
significativas en el grupo A de incisiones en el control 2 a los
7 dias de realizada la intervencién quirtrgica a el control 3
(14 dias) presentandose dehiscencias en mas de la mitad de
los pacientes intervenidos quirdrgicamente con el uso de esta

técnica.
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PORCENTAJE DE DEHISCENCIAS

Grupo A (porcentaje)

Control 2 (7dias) 65 %

Control 3 (14 dias) 40 %

Tabla 3.Porcentaje de dehiscencias en el grupo A al control 2 y

3.

100 1
90 A
80 -
70 - 65 %
60 -
50 - 40 %
40 -
30 A
20 A
10 A

O Control 2
O Control 3

Control 2 Control 3

Grafico 4. Porcentaje de dehiscencias en el grupo A en los

dos controles.
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En la tabla 3 y en el grafico 4 se muestran los
porcentajes en los cuales se presentaron dehiscencias en el
grupo A en los controles 2 y 3. Se observan porcentajes
significativos en los controles 2 y 3 de presencia de

dehiscencias con el uso de la técnica distal oblicua vy

festoneada.
PRESENCIA DE DEHISCENCIAS
Grupo B
Control 2 (7dias) 07
Control 3 (14 dias) 04

Tabla 4. Presencia de dehiscencias en el grupo B
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O Control 2
07 O Control 3

6 1 04

Control 2 Control 3

Gréafico 5. Presencia de dehiscencias en el grupo B en los dos

controles

En la tabla 4 y en el grafico 5 se muestran la cantidad de
dehiscencias que se presentaron en el grupo B al cual se le
practico la incisién triangular modificada al control 2 (7 dias) y
al control 3 (14 dias). Si se observaron diferencias
significativas entre la cantidad de incisiones realizadas y la

cantidad de dehiscencias presentes.
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Tabla 5. Porcentaje de dehiscencias

control 2y 3

PORCENTAJE DE DEHISCENCIAS

Grupo B (porcentaje)

Control 2 (7dias) 35 %

Control 3 (14 dias) 20 %

100 -
90 A
80 A
70 A
60 A
50 A
40 -
30 A
20 A
10 -

O Control 2
35% O Control 3

20 %

Control 2 Control 3

en el grupo B en el

Grafico 6. Porcentaje de dehiscencias en el grupo B al control

2y 3
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En la tabla 5 y en el

grafico 6 se muestran

los

porcentajes en los cuales se presentaron dehiscencias en el

grupo B en los controles 2 y 3. Se observaron porcentajes

significativos en los controles 2 y 3 de presencia de

dehiscencias con el uso de la técnica triangular modificada.

PRESENCIA DE DEHISCENCIAS

\

Grupo A

Grupo B

Control 2 (7dias)

13

Tabla 6. Comparacién entre los grupos de estudio A y B en

cuanto a cantidad de dehiscencias presentes en el control 2 (7

dias)
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Grupo B

Grupo A

Grafico 7. Comparacién en cuanto a presencia de dehiscencias

entre el grupo Ay el grupo B al control 2 (7dias)

En la tabla 6 y en el grafico 7 se muestran los valores de
los porcentajes en cuanto a presencia de dehiscencias entre el
grupo A y el grupo B al control 2 (7 dias) Si se observaron
porcentajes significativos de presencia de dehiscencias al control

realizado.
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PORCENTAJE DE DEHISCENCIAS

\

Grupo A

Grupo B

Control 2 (7dias)

65 %

35 %

Tabla 7. Comparacién en cuanto a porcentajes de dehiscencias

presentes entre el grupo Ay el grupo B al control 2 (7dias)

100 -
90 A
80 A
70 A
60 A
50 A
40 A
30 A
20 A
10 A

65 %

35 %

Grupo A

Grupo B

OGrupo A
O Grupo B

Grafico 8. Comparacién en cuanto a porcentajes de dehiscencias

presentes entre el grupo Ay el grupo B al control 2 (7dias)
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En la tabla 7 y en el grafico 8 se muestran la
comparacion de los valores porcentuales en cuanto a presencia
de dehiscencias entre el grupo A y el grupo B al control 2 (7 dias).
Si se observaron porcentajes significativos de presencia de

dehiscencias en el control realizado.

PRESENCIA DE DEHISCENCIAS

Grupo A Grupo B

Control 3 (7dias) 8 4

Tabla 8. Comparacién entre los grupos de estudio A y B en
cuanto a cantidad de dehiscencias presentes en el control 3

(14 dias)
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O Grupo A
O Grupo B

Grupo A Grupo B

Grafico 9. Comparacion en cuanto a presencia de
dehiscencias entre el grupo A y el grupo B al control 3

(14dias)

En la tabla 8 y el grafico 9 se muestra la comparacion
entre la cantidad de casos que presentaron dehiscencias en
ambos grupos para el control 3 (14 dias). Si se presentaron
diferencias significativas entre los grupos de tratamiento en

este control.

62



PRESENCIA DE DEHISCENCIAS

\ Grupo A Grupo B

Control 3 (14dias) 40 % 20 %

Tabla 9. Comparacion de porcentajes de dehiscencias

presentes al control 3 (14 dias) entre el grupo Ay el grupo B.

100
90 A
80 A
70 A

60 1 oG A
rupo
50 40 % 0 Grugo B

40 A
30 A 20 %
20 -
10 A

Grupo A Grupo B

Grafico 10. Comparacién de porcentajes de dehiscencias

presentes al control 3 (14 dias) entre el grupo A y el grupo B.
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En la tabla 9 y en el

grafico 10 se muestran

la

comparacion de los valores porcentuales de dehiscencias que

se presentaron en los grupos A y B durante el control 3 (14

dias). Si se observaron diferencias significativas entre los

grupos de tratamiento en el control realizado.

PRESENCIA DE DEHISCENCIAS

Grupo A

Grupo B

Control 3 (14dias)

61,54 %

57,14%

Tabla 10. Porcentaje de persistencia de dehiscencias a los 14

dias en los grupos Ay B
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100

90 A
80 A
70 - 61,54 %
60 A
50 A
40 A
30 A
20 A
10 A

57,14 %

0O Grupo A
0O Grupo B

Grupo A

Grupo B

Grafico 11. Porcentajes de persistencia de dehiscencias a los

14 dias en los grupos Ay B.

En la tabla 10 y el grafico 11 se muestran los valores

porcentuales de persistencia de dehiscencias al control 3 (14

dias) en los grupos de tratamiento. Si se observan diferencias

significativas entre los grupos de tratamiento en el control

realizado.
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VI.- DISCUSION

La técnica distal oblicua y festoneada conocida también
como técnica del sobre cuya incision va desde parte de la
rama mandibular hasta la mitad de la superficie distal del
segundo molar en sentido vestibulolingual separando la encia
distal tanto libre como adherida del segundo molar vy la
mucosa vestibular incluyendo o no la papila mesial del
segundo molar es la técnica mas utilizada para la
odontectomia del tercer molar inferior retenido. El lecho
quirargico es ampliamente expuesto brindando una adecuada

visibilidad para realizar la intervenciéon quirtrgica. (37:28)

Se han publicado diversos trabajos en donde se plantean
posibles desventajas de este método, una de estas
desventajas es que al separarse el colgajo mucoperiéstico se
va a inducir a los osteoclastos a que ejerzan su actividad en el
area, es decir, toda zona que sea descubierta y separada de
su periostio presentara una resorcion de tejido 6seo y una

retraccion de la mucosa. (?9:3%:31)

En los colgajos en donde se separa la encia

queratinizada en el area del segundo molar se puede producir
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una pérdida de la encia insertada en esta zona después de la
operacion. Esta pérdida puede producir la formacion de sacos
periodontales y pérdidas de encia insertada en la zona

involucrada del segundo molar inferior. ¢2

Ademas, la presencia de dehiscencias a nivel
distovestibular del segundo molar parece ser otra desventaja
de la técnica distal oblicua y festoneada. Las dehiscencias se
suelen presentar en la superficie de unién entre la incision
distal y la incisiéon intrasulcular que se realiza en la técnica
distal oblicua y festoneada a nivel del segundo molar, en esta
zona la tension que se produce entre el hematoma leve que
alli sucede y los movimientos masticadores pueden producir la
ruptura de los margenes de la herida durante los primeros dias

del postoperatorio del paciente intervenido. ?®

Estas dehiscencias producidas pueden pasar
inadvertidas por el paciente y simplemente cicatrizar por
segunda intencion, pero se puede producir un defecto en la
encia distal al segundo molar que puede favorecer pérdida
posterior de tejido 60seo o alteraciones en la altura de la union
de la encia marginal al diente. Esta complicacion periodontal

ha sido descrita por varios autores. (?7:33:34)
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Las dehiscencias hacen mas dificil la posibilidad de
mantener una higiene bucal adecuada. La presencia de
dehiscencias también puede producir un mayor tiempo de
molestias portquirurgicas causadas por el aumento de
sensibilidad en el area distal al segundo molar por exposicion

de la superficie radicular del segundo molar.

Nuestros resultados coinciden con otros autores quienes
determinan que el disefio del colgajo tiene una influencia
considerable en la cicatrizacién por primera intencion al
realizar la odontectomia de los terceros molares inferiores y
también coinciden que al realizar la técnica triangular
modificada la se disminuye considerablemente las deficiencias

en la cicatrizacién por primera intencién.

Diversos autores demuestran en sus estudios que la
incision intrasulcular usada en la técnica distal oblicua y
festoneada presenta un riesgo seis (6) veces mayor que se
produzca la ruptura de la unién por primera intencion al
compararla con la técnica triangular modificada a diferencia de
los resultados obtenidos en nuestro trabajo que demuestran

que existe una tendencia no tan elevada a presentarse
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deficiencias en la cicatrizacion por primera intencién en la

técnica distal oblicua y festoneada en el segundo molar. ®

Al comparar los resultados obtenidos en esta
investigaciobn con los resultados obtenidos por otros
investigadores en cuanto a el tipo de cicatrizacion mas
adecuada postodontectomia de terceros molares inferiores
retenidos se obtuvo que existe una disparidad en cuanto a
estos estudios, ya que ellos sugieren que la técnica de colgajo
adecuada para la odontectomia del tercer molar debe ser
aquella que permita un cierre secundario de la herida y la
posterior cicatrizacion por segunda intencién, alegando que de
esta manera se minimiza el edema y el dolor postquirdrgico

dando al paciente mayor confort.(®®

Ademas sugieren que la higiene postquirargica en el
cierre secundario es mas facil de manejar por el paciente,
concluyendo en su investigacion que el procedimiento de
eleccion es la ventana quirdrgica que cicatriza por segunda

intencion. G

69



VIlI.- CONCLUSIONES

De acuerdo con nuestra investigacion podemos concluir

lo siguiente:

1. EIl disefio del colgajo influye en la cicatrizacion por
primera intencién postodontectomia del tercer molar

retenido.

2. La técnica triangular modificada al ser comparada
con la técnica distal oblicua y festoneada muestra una

mejor cicatrizacion por primera intencién.

3. La técnica triangular modificada muestra una mejor
recuperacion en caso de presentarse la dehiscencia que
la técnica distal y oblicua en un periodo de catorce (14)

dias.
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VIIl.- RECOMENDACIONES

1.- De acuerdo con los resultados obtenidos se puede
recomendar el uso del colgajo triangular modificado para

la odontectomia del tercer molar retenido.

2.- En los casos en donde el tercer molar se encuentra
retenido cercano a la raiz distal del segundo molar, se
recomienda el uso de otra incisibn que no sea la
triangular modificada debido a que en estos casos
especificos, al realizar la reposiciéon del colgajo, el
mismo quedaria sobre el defecto dejado por la
odontectomia del molar irrumpiendo asi con principios

quirargicos basicos.

3.- Es importante incentivar la utilizacion de esta técnica
para que cada cirujano bucal sea quien decida cual de
las técnicas que existen es mejor en sus manos para el

mismo procedimiento quirudrgico.

4. Es importante tener claro que la técnica triangular
modificada se presenta como otra opcion mas para la

odontectomia del tercer molar inferior retenido, y la
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misma puede ser tan efectiva como otras técnicas y
brindar mejores resultados postquirdrgicos en cuanto a

cicatrizacién por primera intencion.
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ANEXO 1

Paciente #
Investigador Fecha
Edad Sexo MO FO No. Historia Iniciales

CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente hombre o mujer con edades comprendidas entre 18 y 30
afios
Necesidad de odontectomia de tercer molar inferior retenido
Firma del consentimiento escrito
El paciente solo sera incluido en el estudio si la respuesta a todas las

preguntas formuladas es Sl

CRITERIOS DE EXCLUSION

Historia de alergias a penicilina, clindamicina y/o é&cido
acetilsalicilico.

Tratamiento concomitante con AINES.

Presencia de signos inflamatorios en mucosa bucal.

Ulcera gastrica o duodenal activa o hemorragias digestivas.

Conocidas alteraciones de la funcién hepatica o renal.
Alteraciones hematoldgicas.

Patologias inflamatorias Enfermedades terminales o neoplasias o
patologias que debido a su severidad puedan interferir con la
posterior interpretacion de los datos en la boca antes de la
odontectomia.

Embarazo o lactancia.
Pacientes fumadores.
El paciente solo sera incluido en el estudio si la respuesta a todas las
preguntas formuladas es NO.
Firma del investigador
Asignacion del tratamiento

Incisiéon A1 O Incisién A2 O Incisién B1 O Incisién B2 O

Realizado por Firma
Fecha
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ANEXO 2

Investigador Od. Ricardo Tovar Mattar Teléfono celular
04143071448

Coordinador Prof. Raul Garcia Arocha

Yo , C.I. , mayor de edad

y domiciliado(a) en

, certifico que he autorizado voluntariamente y sin

coaccion alguna mi participacién en el estudio clinico: Cicatrizacién por
primera intencién postodontectomia del tercer molar inferior retenido.
Estudio comparativo entre dos tipos de incision. Facultad de Odontologia
U.c.v.

He sido informado que el objetivo de este estudio es evaluar la
cicatrizacién por primera intenciéon en dos tipos diferentes de incision
utilizadas para la extraccién de terceros molares inferiores retenidos,
intervencion que se realizara en el Servicio de Cirugia Bucal de I.V.S.S.
y Postgrado de Cirugia Bucal o en el Departamento de Odontologia,
Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial del Hospital Ortopédico Infantil.
Para ello, se me ha explicado que una vez una vez que el examen
odontolégico certifique la necesidad de la extraccion del (los) molares
inferiores retenidos, se realizard una pelicula radiografica panordmica
de la cavidad bucal para complementar el diagnéstico odontoldgico y se

realizaran examenes de sangre preoperatorios de rutina.

Inmediatamente a la extracciéon del (los) terceros molares
retenidos se administraran 300 mg. de Clindamicina una cada 8 horas
por 7 dias y Celebrex en c4dpsulas 200mg, dos caps. una hora antes de
la intervencion y luego una cip. Cada 12 horas durante 2 dias (en caso
de ser alérgico al Celebrex se le indicara acetaminofén en tabletas 500

mg. cada 6 horas durante tres dias).
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Después de la extraccion del (los) molar (es) retenido(s) deberé
asistir a la consulta en la Facultad de Odontologia de la U.C.V. o en el

Hospital Ortopédico Infantil alos 7y 14 dias para control.

Certifico, asi mismo, que he sido informado que asi como soy
completamente libre de participar o no en este estudio de investigacion,
igualmente me puedo retirar del estudio en cualquier momento sin tener
dar explicacién alguna. El investigador responsable del estudio me ha
garantizado que de no querer participar o en el caso de retirarme, ello
no me traera ningun inconveniente ni perderé ningun derecho como
paciente en la Facultad de Odontologia de la U.C.V. ni del Hospital
Ortopédico Infantil. Igualmente, sé que el Od. Ricardo Tovar Mattar es la
persona responsable para que me asista en relacién con cualquier

hecho de salud (médico-odontoldgico) durante la investigacién.

He sido informado que durante o después de la investigacion el
centro de investigaciéon del estudio podra acceder a los resultados de la
investigacion, incluyendo mis datos personales, pero que ello sera
realizado de manera estrictamente confidencial y que ningin dato o
resultado que me identifigue personalmente podra ser divulgado por

ningun medio oral, escrito o electrénico.

Firma del paciente Firma del investigador
C.l. C.l1. 11.233.298

En Caracas alos dias del mes de de 2002
Hora
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ANEXO 3

VALORES NORMALES DE LOS EXAMENES DE LABORATORIO

Laboratorio clinico:

Hematologia completa:
Hematies
Hombres: 4.2 — 5.4 (x10™® Mujeres:3.6— 5.0 (x10%

Hemoglobina

Hombres:14.0 —18.0(g/dl) Mujeres:12.0 — 16.0 (g/dl)

Hematocrito Hombres:43 — 49 Mujeres:35 — 54 (%)
VCM 85 — 100 (p3)

HCM 28 - 31(u9)

CHCM 33 -37 (g/d)

Plaguetas 145 — 375 (x 10%

Leucocitos 4-11 (x10%

Formula leucocitaria:

Neutréfilos 40 — 75 (%)
Linfocitos 15 — 45 (%)
Monocitos 1-10 (%)
Eosinéfilos 1-6 (%)

Tiempo control
P.T. 12 — 14 (segq.) P.T.T. 25 - 45 (segq.)

Glicemia 65 - 110 (mg/dl)

V.D.R.L. No reactivo V.I.H. No reactivo
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ANEXO 4

Universidad Central de Venezuela

Facultad de Odontologia

Post-grado de Cirugia Bucal

Para ser llenado por el investigador

Fecha

Nombre del paciente

Edad Sexo

Diagnostico clinico

Hc #

No de dientes extraido 38

Tipo de incisién realizada

38 Incision Al Incision A2

48 Incision Al Incision A2

Tipos de Incision

Incision Al Técnica del sobre

Incisiéon A2 Técnica del sobre Lado Izquierdo
Incisiéon B1 Técnica triangular modificada Lado izquierdo
Incisién B2 Técnica triangular modificada Lado derecho

Nombres y apellidos del cirujano

__ 48

Incision B1

Incisién B1

Lado derecho

Incisiéon B2

Incision B2

Firma
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ANEXO 5

Unjversidad Central de Venezuela
Facultad de Odontologia
Citedra de Cirugla Estomatolégica

HISTORIA CLINICA

Fecha: : _ N e

\. DATQS PERSONALES

Apellidos y nombre: .
Edad: Sexo: Raza: Edo. Civil:
Lugar de nacimiento:
Domicilio; :

Ocupacion:__________

Telef.

Referencia:
Estudiante: — —

I EXAMEN SUBJETIVO
‘Motivoude consulta: _

Curso de la enfermedad actual: I

Esté tomando algin medicamento: Cuél:
Ha sido hospitalizado alguna vez: Por qué:

Ha sido intervenido quinirgicamente:_____ Por qué:
Fuma Ud.: Cuantos cigarrillos: _ Desde cuando:
TomaUd..__ Que cantidad:

M. ANTECEDENTES DEL PACIENTE

Cardigvasculares

Se cansa al subir escaleras.______

Ha presentado edema de los mie mntmbros inferiores: ____

Ha sentido iones:______. Dolores en el pecho:__

Ha sufrido algudn infarto: T Cuéndo:.

E-Mﬂdoumﬁ\udnumsmﬁam Sl
resenta alguna valvulopat(a (soplos, prolapso valvular

Es Ud. Hip:grumo R Hzfmwp . Esté on tratamiento._______

Alérgicos

Es Ud. alérgico a algin medicamento: . Cudl:

Ha presentado urticarle:_____. Dificultad para tragar:

Dificultad para ruplrlr___ ... Ha sufrido o sufre de Asma: ultima crisis: . ____

Ha tenido alguna reaccién a la anestesia local:
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ANEXO 5

Mytricionales y Metabdlicos . .

Ha ecido de anemis alguna vez:__ . Ha perdido peso:_______. 5e encuentra
realizando alguna dieta: . Siente decaimiento:_______ . Malestar general: __~
Fiebre: _____ _ Es Ud. Diabético: . Esté en tratamienta: B -

Se levanta a orinar de noche:__ . Cuantas veces: ______ Slente mucha sed:______
Sufre de insommg: - Ha padecido de la Tiroides:

Ha padecido enfermedades venéreas: . Hace cuanto tiempo:
Ha recibide aiguna transfusién de sangre:__ . Ha sufridc Hepatitis:_ . Hace

cuanto tiempo: . De qué tipo! . Ha padecido alguna otra enfermedad
hepitica: - Cadh qu p_a . Ha padecido de Tubeiculdsis:

Ha padecido alguna enfermedad renal: . Cuantas veces orina al dia:
Deqgquécolor.__ . Ha tenido célculos renales:_ . Sufre Ud. de acidéz
estomacal_____. Ha tenide o tiene dlcera péptica: _ . Sufre Ud. diarreas con

frecuencia;

Ha sufrido algune vez convulsiones:______ hace cuanto tismpa: .. Sufre Ud. de
Epilepsia: ___fecha de la Gltima erfsis. .. Ha sentido neurdalgias o
neuritis en la cara; . Ha tenido alguna vez una parélisis facial: . Ha sentido
alguna vez parestésia en la cara:_____ . Se altera Ud. con facilidad: . Presenta
cefaleas frecuentes:

[Cemeninos

Menstruacién: Regular:_______ Arregular: . Duracidn: . Estd Ud.
smiarazada; __ cuantos meses. . Toma Ud. pastillas anticonceptivas;

Presanta Ud. la menopausia:

Ha sufrido hemorragias importantes: . Causa: : -Duracién:__

Fresenta hematomas espontanecs en |a piel: le sangran las encias
asponténeamente; __. 5angra Ud. por la nariz frecuentemente: _____

V. ANTECEDENTES FAMILIARES

Cancer: Enf. Pulmonares: _ Enf. Hepéticas:
Didbetes. Enf. Cardiovasculares: Otros:

Meta: Cologue ol lado de cada enfermedad ta figura corresponciente ol femiliar que la sufre
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ANEXO 5

V. EXAMEN CLINICO

lension Arterial : Maxima: _______mmHg Minima:___.__._.mmHg "

P .

No palpables: '

Falpables: - localizacién: . T
(‘amcteristicas:_________._..-_-_.,_,.-------»--w - o
E

labios: r— - T I

Frenillos labiales: "~

Vestibulo bucal:__
Mucosa palatina:

Mucosa del piso de la boca;

Frenillo lingual._____ T
Lengua

Cara dorsal:___
Cara ventral:_

Bordes laterales: =

Encia: R e — S
Dientes: . e e — ..__-.: _:_:_-_t-:;
Rx. Panorémica: _______ . BN ;_:__,,__ -
Rx. Periapical: ___ T e :.? :_:
ﬁ:-—OcIusai: e _,_ ________:.u__:t.__
e e T — —

Perfil Hematr.ﬂdﬂc —

ico
Perfil de Coagulacién:__
Glicomia: ____
Otros:___

VBRI T T
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ANEXO 5

VI RIAGNQSTICQ

Presuntivo:

Estudio Histopatolégico:

Definitivo:

v° B®

Profasor:

FIRMA
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ANEXO 6

FUNDACION UNIDAD DE ESPECIALIDADES
s A ODONTOLOGICAS
INFANTIL Servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial
FECHA: HISTORIA CLINICA N°:
.
( APELLIDOS: NOMBRE:
EDAD: SEXO: RAZA: OCUPACION:
PROCEDENCIA:
DOMICILIO: TELEFONO:____ |
REFERIDO PCOR: :j
L.
-

Clinica

Diabete

Asma:

-

y son confidenciales.

MOTIVO DE CONSULTA:

[

S,

Fiebre Reumatica: CJ
Hepatitis: .
Hipertiroidismo: ]
3
]

Enfermedades Venéreas:

Esta Ud. bajo algun tratamiento médico actualmente?
Ha estado hospitalizado alguna vez?
Ha sido sometide a alguna Intervencidn Quirdrgica?
Ha aumentado o disminuide de peso ultimamente?
Se levanta de noche a orinar mas de dos veces?
Padece Ud. de frecuentes dolores de cabeza?

Se cansa al subir escaleras?
Esta Ud. embarazada?
Tiene Ud algin problema con la menstruacién?
Esta tomando algin medicamento?
En caso afirmativo, cual{es)?

Por favor conteste el siguiente cuestionario, los datos suministrados forman parte de su Historia

SICINO [
sino [
siINo [
siIno [
siCJNo O
siCIno O
siCno [J
siCINo [
siCno O
siCno (O

Ha tenido alguna reaccion desfavorable a algun medicamento
En caso afirmativo, cual(es)?

SICINO []

Sangra Ud. por mucho tiempo al cortarse?

Enfermedades Pulmonares:

Anemia:
Artirtis:
Hipotiroidismo:
Convulsiones:
Infarto:

PADECE O HA PADECIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES:

000000

siINO [

Ulcera Gastrica: [
Hipertansion: O
Sinusitis: |
Hipotensién: ]
Angina de Pecho; [
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ANEXO 6

(EXAMEN CLINICO:

Tensién Arterial: Méxima: mmHg Minima: mmHg:

Ganglios Linfaticos:

Labios:

Lengua:

Carrillos:

Piso de Boca:

Paladar:

Encias:

Dientes:

EXAMEN RADIOGRAFICO:

EXAMENES DE LABORATORIO:

Globulos Rojos:  — vVCM: PTT.  ——
Glébulos Blancos: [———— HCM: Plaquetas: C———— ]
Hemoglobina: ) CHCM: C——— Glicemia: CC—1
Hematocrito: — PT [ VDRL: CC—

VIH:  E—
DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO:

Realizado por:
PROCEDIMIENTO:

\_Unidld de Reproduccién E?OO-OB-OOJ
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ANEXO 7

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSTGRADO DE CIRUGIA BUCAL

10.

11.

12.

13.

Caracas, /A
INDICACIONES POST-OPERATORIAS

Mantener la gasa mordida por treinta (30) minutos y luego desecharla sin tocarla
con los dedos.

Mantener reposo relativo las primeras veinticuatro (24) horas, posterior a la
intervencion.

Colocar compresas de hielo, a los lados de la cara, a intervalos de quince (15)
minutos, durante las primeras seis (6) horas siguientes a la intervencion.

No realizar buches, ni enjuagatorios las primeras veinticuatro 24 horas, posterior
a la intervencion.

Dieta balanceada y blanda las primeras cuarenta y ocho (48) horas posterior a
la intervencién.

No tocar la herida con los dedos, la lengua y/o pafuelos, ya que se puede
contaminar y producir un nuevo sangramiento.

Dormir semiacostado la primera noche posterior a la intervencion.

En caso de sangramiento, colocar una gasa limpia en la zona intervenida y
mantenerla mordida durante treinta (30) minutos. Si el sangrado no se detiene,
llamar por teléfono a su odontélogo.

Mantener una buena higiene bucal, cepillandose los dientes con cuidado de no
maltratar la zona intervenida veinticuatro (24) horas después a la intervencion.

No se alarme si observa inflamacion, esto es un mecanismo de defensa de su
organismo, la cual se producira las primeras cuarenta y ocho (48) después a la
intervencién y posteriormente comenzara a disminuir.

Analgésico: CELEBREX® TOMAR UNA (1) TABLETA CADA SEIS (8) HORAS
POR DOS (3) DIAS, LUEGO EN CASO DE DOLOR.

Antibiético: CLINDAMICINA 300 mg TOMAR UNA (1) CAPSULA CADA SEIS
(6) HORAS POR SIETE (7) DIAS

Usted tiene control postoperatorio en el servicio a los siete (7) dias de la
intervencién y a los catorce (14).

En caso de emergencia comunicarse con Od. Ricardo Tovar.
Teléfonos: celular: 0414-3071448 Servicio: 6053825 / 6053826 hab. 0212-
7303378.
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