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INTRODUCCION.

La constante evolucion en los niveles de salud y en especial en la prevenciéon, nos puede llevar
a concluir que en Odontologia una expresion de estos éxitos alcanzados es la permanencia de los
molares definitivos, lo que junto a la evolucion del ser humano con la consecuente disminucién
del tamafio de los maxilares dan como resultado una evidente falta de espacio para la normal
erupcion de los terceros molares. Si ademas agregamos el tipo de angulacion del tercer molar , la
posicion ectopica, obstruccion de la via de erupcion y retraso de la mineralizacion del tercer
molar asociado a una maduracion fisica precoz (Sewrin y Wowern,1990) dan desde el punto de
vista epidemiologico que la impactacion del tercer molar inferior va desde un 20 a 30 %, siendo
mayor en mujeres (Murtomaa, Turtola, Ylipaavalniemi y Rytomaa, 1985).

La mayor impactacion para la mandibula junto a las caracteristicas anatomicas propias,
determinan una alta morbilidad en el postoperatorio como son hemorragias, infecciones,
fracturas, dafios neuroldgicos, lo que demanda aun mucho estudio y andlisis de los
procedimientos quirurgicos que se emplean. La prevencion de las complicaciones es fundamental
para el éxito de la cirugia y la disminucion de la respuesta fisioldgica normal frente al trauma
quirargico (inflamacion y dolor ) que es el principal requerimiento por parte de los pacientes.

A causa de esto se han desarrollado una serie de estudios, pero la gran mayoria de estos adoptan
un enfoque farmacologico o bien de terapias como la frioterapia, pero pocos tratan de la técnicas
quirdrgicas en si.

Dentro de estas técnicas se desarrollan distintas alternativas de colgajos, con el objetivo de
obtener un intraoperatorio en el cual se logre un mejor acceso que nos facilite la exodoncia, asi
como también les proporcione a los pacientes un mayor confort postoperatorio.

En este estudio buscamos comparar dos tipos de colgajo, uno presentado repetidas veces en la
literatura, y otro desarrollado y aplicado por un cirujano de la escuela de Odontologia de
Valparaiso que corresponde a una modificacion del colgajo paramarginal.



MARCO TEORICO.

Anatomia de la zona del tercer molar inferior.

Por las relaciones con espacios anatdmicos hacia los cuales se manifieste una complicacién o
expresion fisiologica del trauma de esta drea es importante conocer a cabalidad tanto en el plano
descriptivo como topografico las caracteristicas anatomicas mas importantes de esta region.

Limites de la zona del tercer molar: se ubica desde la cara distal del segundo molar y del plano
vertical que se extiende desde este molar hasta el borde inferior del hueso por una parte, y un
plano horizontal que pase a nivel de la espina de Spix por la otra y que aloja al tercer molar
mandibular.
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Fig.1: Anatomia regional del tercer molar.



Estructuras a considerar en la zona: dentro de las mas importantes encontramos.

Hueso: similar a los huesos planos constituido por una masa central esponjosa que rodea el
conducto dentario inferior, circunscrito por laminas corticales.

Canal mandibular: en la mayoria de los casos se ubica apicalmente y un poco hacia vestibular de
las raices del tercer molar.

Inervacion: varios nervios pueden estar comprometidos en la extraccion del tercer molar, tales
como el nervio alveolar inferior, el nervio lingual, el nervio milohioideo y el nervio bucal.

Irrigacion y drenaje linfético: la vascularizacion de la region del tercer molar esta dada por las
ramas de la arteria maxilar, la arteria alveolar inferior y una rama principal de la arteria cardtida
externa, la arteria lingual. Los linfaticos drenan en el ganglio yugulo digéstrico.

Inserciones musculares: la linea oblicua externa presta insercidon muscular en su porcion
anterosuperior al musculo buccinador y en su porcion posteroinferior, de aspecto rugoso, situada
en gran parte en la cara externa de la rama ascendente y que da insercion al misculo masetero.

Musculatura: los musculos alrededor de la zona del tercer molar son, mesialmente el buccinador
y milohioideo; distalmente el temporal, que se inserta laterosuperiormente y distalmente en la
zona del tercer molar; y el masétero y pterigiodeo interno que se encuentran respectivamente,
lateral y medial a la rama.

Comunicacion con otros espacios anatomicos: desde el punto de vista de diagnostico y de
tratamiento es importante el conocimiento de la localizacion anatdmica y la comunicacién con
otros espacios anatomicos.
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Fig.2: Espacios en relacion al tercer molar.



Vias de propagacion de infecciones: ante la eventualidad de una infeccion, debemos tener claro
conocimiento de las distintas alternativas de propagacién que se pueden presentar en nuestros
pacientes, para asi aplicar correctamente las terapias de tratamiento.
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Fig.3: Esquema de espacios en comunicacion con la zona del tercer molar.



Clasificacion de terceros molares inferiores impactados.

Segun su posicion:

Con frecuencia, los terceros molares no erupcionan o quedan en parte impactados como
consecuencia de las posiciones relativas de los dientes adyacentes y de falta de espacio para la
erupcion; presentan también anomalias de localizacion y direccion de erupcion. Segin la
direccion que presenten , Winter clasifica los terceros molares seglin su posicion en:

o

Fig.4: Representacion esquematica de las posiciones del tercer molar inferior.

Inclinacién mesioangular: es la mas comun ubicandose el diente oblicuo en el hueso con su
corona hacia mesial, generalmente se encuentra en contacto con la superficie distal de la corona o
raiz del segundo molar inferior, lo que podria llevar a una exorizalisis. Dependiendo de la
profundidad de la impactacion y el grado de inclinacion mesial se pueden clasificar en ligeros,
moderados y profundos.

Fig.5: Inclinacion mesial y lingual del tercer molar.



Inclinacion distoangular: ubicacion oblicua con su corona hacia distal, apuntando hacia la rama y
con sus raices cercanas a la raiz distal del segundo molar. Segun la posicion del borde anterior de
la rama mandibular y el grado de impactacién se dividen en ligeros, moderados y profundos.

Inclinacion vertical: posicion vertical normal, pero no puede erupcionar por interponerse el borde
anterior de la rama o la superficie distal del segundo molar inferior, esto es generalmente debido
a la falta de espacio. Seguin la posicion del borde anterior de la rama y la profundidad se
clasifican en ligeros, moderados y profundos, lo que determina el grado de dificultad de la
extraccion.

Cuanto mas profunda es la impactacion y mas cerca de la cara distal del segundo molar esta el
borde de la rama, mayor cantidad de hueso cubre el diente y mayor es la ostectomia en el
momento de la extraccion

Impactacion horizontal: se ubican en posicion horizontal con respecto al cuerpo de la mandibula,
su corona puede o no estar en contacto con la superficie distal de la corona o raices del segundo
molar inferior, pudiendo estar a cualquier nivel dentro del hueso, desde la cresta del reborde al
borde inferior de la mandibula. Segtn la posicioén del borde anterior de la rama y la profundidad
se clasifican en ligero, moderado y profundo lo que determina el grado de dificultad de la
extraccion. Cuanto mas profunda es la impactacion y mas cerca de la cara distal del segundo
molar esta el borde de la rama, mayor cantidad de hueso cubre el diente y mayor es la ostectomia
en el momento de la extraccion, ademas cuanto mas cerca esta el borde anterior de la rama de la
cara distal del segundo molar, mas estrecho es el campo de intervencion. Una variante de la
inclusion horizontal es la linguoversion o la vestibuloversion, es decir la impactacion horizontal
en angulo recto con el eje longitudinal del diente y con la corona mirando hacia vestibular o
lingual respectivamente.

Angulacion vestibular o lingual: en el plano sagital podemos encontrar desviaciones buco-
linguales, en distintos grados, la posicion vestibular es mas frecuente en los terceros molares
incluidos, y en la medida que erupcionan tienden a adoptar una posiciéon mas lingual.
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Fig.6: Esquema de desviaciones buco-linguales del tercer molar.



Segun su relacién con la rama mandibular:

En la literatura podemos encontrar otras clasificaciones como la propuesta por Waite 1978. En
ella se clasifican de acuerdo al espacio existente entre la cara distal del segundo molar y la rama
ascendente de la mandibula ,clases I, II, Il y dentro de estas una subclasificacién segln el nivel
de inclusion del diente en relacion con el segundo molar.

Clase I: el espacio entre distal del segundo molar y la rama ascendente es mayor que el didmetro
mesiodistal del tercer molar.

Clase II: el espacio entre distal del segundo molar y la rama ascendente es menor que el didmetro
mesiodistal del tercer molar.

Clase III: todo o parte del tercer molar esta dentro de la rama.
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Fig.7: Esquema de las distintas posiciones del tercer molar.




Segun dificultad quirurgica:

Una manera practica de determinar la dificultad quirrgica de los terceros molares a intervenir, es
a través de una tabla realizada por_Pell & Gregory y Winter, “clasificacion de grado de dificultad
quirurgica”, en la cual se da un valor predeterminado segiin posicion, relacion horizontal con el
tercer molar y relacion vertical con el segundo molar, los valores son sumados y asignados en un

grado de dificultad: bajo, moderado y severo.

Grado de dificultad

Posicion Mesioangulacion 1
Horizontal 2
Vertical 3
Distoangular 4
Relacion horizontal I 1
con 2° molar II 2
111 3
Relacion vertical A 1
con 2° molar B 2
C 3

Total Bajo (0-3)

Moderado (4-6)
Severo (7-10)




Indicaciones y contraindicaciones para la exodoncia de terceros molares.

Indicaciones: dependiendo de la sintomatologia que los terceros molares incluidos presenten se
puede indicar de manera profilactica o frente a un cuadro clinico, las indicaciones mas frecuentes
son:

Caries: en los casos de lesiones cariosas en la superficie distal de los segundos molares inferiores,
se recomienda extraer los terceros molares impactados para facilitar la restauracion.

Pericoronaritis: estado bastante frecuente de los terceros molares inferiores, debido a la infeccion
de los restos del foliculo comprendidos entre la corona del diente retenido y el hueso circundante
y le tejido gingival.

Periodontitis: esta se puede ocasionar a causa de la impactacion del tercer molar sobre el segundo
que desarrolla una perdida 6sea de la tabla distal, que sumado a una reduccion de higiene oral
crean un cuadro de periodontitis localizada.

Consideraciones ortoddncicas: la erupcion de los terceros molares después del tratamiento de
ortodoncia podria generar alteraciones del arco incisivo mandibular.

Retencidn o reabsorcidn: cuando el espacio para la erupcion del tercer molar es limitado se puede
producir la impactacion entre el segundo y tercer molar impidiendo la erupcion del segundo
molar, también puede ocurrir la reabsorcion de la superficie radicular cuando la impactacion es a
la altura de la raiz.

Foco de infeccidén: para pacientes con endocarditis, miocarditis, trasplantados, pacientes en
terapia citoestatica o en tratamiento de cancer con irradiacion.

Complicaciones de fractura mandibular: cuando los terceros molares se encuentran cercanos al
angulo mandibular o han participado en procesos infecciosos.

Formacién de quistes y tumores: a causa de la concentracion de los restos de epitelio
odontogénico en esta region combinado con la impactacion del tercer molar.

Dolor: puede generarse dolor en la region del tercer molar inferior o referirse a otras regiones de
cabeza y cuello, debido a causas antes mencionadas o por la compresion del nervio dentario
inferior.

Terceros molares impactados en arcadas desdentadas: se recomienda la exodoncia de los terceros
molares retenidos antes de la confeccion de protesis.

Extraccion profilactica de terceros molares retenidos: cuando es evidente la falta de espacio para
la erupcion de los terceros molares o no estan en una posicion correcta para erupcionar.




Contraindicaciones locales: solo en relacion a la zona del tercer molar.

Espacio suficiente para su erupcién: lo cual permitiria una correcta posicion dentro de la arcada

Molares erupcionados funcionales: participan de la oclusion y nunca han presentado
sintomatologia.

Duda con respecto al futuro clinico del segundo molar: cuando estos se presentan con gran
destruccion o endodoncia de dudoso prondstico podriamos evaluar la exodoncia del segundo
esperando que el tercer molar adopte la posicion de este.

Posibilidad de utilizar el tercer molar para un auto trasplante: en estudios clinicos donde el tercer
molar a sido posicionado en el lugar del primer molar cuando este se ha perdido.

Dafio del diente adyacente: cuando existe la posibilidad de generar dafio irreversible al segundo
molar.

Parestesia nervio lingual y alveolar inferior: cuando el tercer molar se encuentra en una posicion
muy baja o lingual y corremos el riesgo de dafiar alguno de estos nervios, la que puede ser una
lesion muy seria debido a que podria ser irreversible.

Contraindicaciones generales: influidas por el estado sistémico del paciente.

Mal estado general del paciente : en pacientes con estado de salud comprometido y de avanzada
edad podriamos generar cuadros de infeccion postoperatoria.

Pacientes en tratamiento contra el cancer: pacientes sometidos a radioterapia.




Respuesta fisiologica normal.

Corresponde a las respuestas inherentes a un acto quirGirgico y no se consideran como
complicaciones.

El dolor postoperatorio y la inflamacion se deben consideran normales luego de una exodoncia
dentro de ciertos parametros.

Proceso inflamatorio.

Es una compleja reaccion del tejido vascularizado ante la agresion de agentes nocivos, de
manera local y/o generalizada. Es una forma defensiva que mediante reacciones neurovasculares,
humorales y celulares busca destruir y aislar a las diversas noxas, asi como también busca la
reparacion en tanto sea posible. La intensidad del proceso depende de la naturaleza del agente
agresor, el tiempo de accion, la localizacion y el estado defensivo del organismo. Es de hacer
notar que estamos frente a un proceso fisiolodgico, sin el cual la vida seria imposible, sin embargo
no es menos cierto que inflamacion y reparacion pueden resultar potencialmente dafiinas.

La etiologia se puede agrupar en elementos fisicos, quimicos y bioldgicos.

Dolor.
La Asociacion Internacional para el estudio del dolor, define dolor como “una sensacion

desagradable y una experiencia emocional asociada con un dafio presente o potencial de
tejido”.(IASP;1992).
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Algunas caracteristicas de varios tipos de dolor

Dolor psicologico Dolor patolégico
Dolor agudo Dolor crénico
Dolor nociceptivo Dolor neuropético
Funcion de alarma Destruccion de agentes, noxa, inmunidad, | Sin funcion
Reflejo nociceptivo | inmovilidad, inflamacion y cicatrizacion | Dafio de nervio
Daiio tisular pequeio

Dolor, inflamacion y trismus

Las cirugias orales son inevitablemente contaminadas con bacterias de la cavidad oral, una parte
de la respuesta inflamatoria puede ser una respuesta a estas bacterias. Los antibidticos sistémicos
han sido introducidos en respuesta al control del dolor, inflamacion y trismus. Por esta razon los
antibioticos forman parte del protocolo previo de los pacientes que seran sometidos a cirugia de
terceros molares. (Hellem y Nordeuram, 1973).

Manejo de respuesta fisioldgica normal.

Edema: para lograr la disminuciéon del edema se puede indicar al paciente antiinflamatorios
esteroidales y no esteroidales o frioterapia durante las primeras 48hrs.

Dolor: se controla a través de la administracion de analgésicos.



Complicaciones operatorias y postoperatorias.

La erupcion lenta y tardia de los terceros molares en un arco dentario que debe crecer
considerablemente para sustentar a todos los dientes definitivos trae como consecuencia
problemas asociados a su erupcion y posicion hacia la segunda y tercera década de la vida por
ejemplo impactacion y pericoronaritis entre otros. Estos disturbios y su prevencion son las
mayores razones para su remocion temprana.

Factores predisponentes a las complicaciones: un estudio del departamento de cirugia
maxilofacial de la universidad de Groningen, Holanda en 1995, concluy6 que las complicaciones
derivadas de la extraccion de los terceros molares mandibulares ya mencionadas estan ligadas a
distintos factores que pueden asociarse para dar como resultado una o varias de estas
complicaciones:

1. Edad del paciente: los pacientes de mayor edad ( sobre los 25 afios), presentan una mayor
incidencia de sintomatologia postoperatoria; como consecuencia existen distintas técnicas a
utilizar en pacientes jovenes y en pacientes mayores, debido a la mayor densidad de hueso de
estos ultimos. Por esto se recomienda la extraccion de los terceros molares a una edad temprana.

2. Pericoronaritis: la presencia de pericoronaritis o cualquier alteracion local del tipo infecciosa
en terceros molares semiimpactados al momento de la extraccion es un importante factor de
riesgo dentro de la sintomatologia inflamatoria.

3. Posicion del molar a extraer: posiciones como la horizontal, que requieren un procedimiento
quirurgico mas extenso repercuten en una mayor posibilidad de complicaciones intra y
postoperatorias.

4. Relacion del molar con estructuras nobles: por ejemplo, el conducto dentario inferior o el
nervio lingual, es por esto que se recomienda tener especial consideracion en estos casos..



Complicaciones operatorias: durante la cirugia de terceros molares pueden ocurrir una serie de
accidentes tales como:

1. Hemorragia: por lesion accidental de la arteria dentaria inferior, esto puede ocurrir cuando el
diente penetra el conducto dentario o pasa entre medio de las raices, podemos controlarla
taponando la cavidad con material absorbible y suturando el colgajo sobre ella.

2. Lesion del nervio dentario inferior: puede ser por instrumentacion o elevacion intempestiva, lo
que puede comprimir las paredes del conducto mandibular , produciendo anestesia o parestesia de
la region inervada por ¢l, manifestandose principalmente el labio inferior y el menton. Si el
nervio se hubiese desgarrado o seccionado se debe volver a colocar dentro del conducto para
poder hacer la aproximacion de sus cabos.

3. Lesion del nervio lingual: puede producirse por fractura de la tabla interna de la mandibula o
seccion accidental durante la exodoncia, para su solucidon se pueden aproximar y suturar los cabos
del nervio (Donoff'y Guralnick, 1982; Yamasaki y Noma, 1983).

Fillding y Cols. desarrollan el tema de la parestesia del nervio lingual luego de la extraccion del
tercer molar mandibular, que daba como resultado la disminucion de la sensibilidad manifestada
con hipersalivacion, mordeduras de la lengua, sensacion de quemaduras, dolor, cambios en la
forma de hablar y cambios en el gusto.

La anestesia y disestesia lingual pueden resolverse espontaneamente y el paciente puede
adaptarse al problema. Si no experimenta mejoria dentro de 10 a 12 semanas luego de la cirugia
es necesario evaluar la reconstruccion micro quirtrgica del nervio.

4. Fractura de una raiz: si esta se encuentra muy cercana a estructuras nobles se puede evaluar no
retirarla, en estos casos se debe informar al paciente.

5. Lesion del segundo molar: al realizar la exodoncia del tercer molar se puede producir la
luxacion parcial debido al intimo contacto que mantienen, si a causa de esto se desvitalizara se
realizara la endodoncia, también se puede producir dafio en la cresta alveolar y ligamento
periodontal del segundo molar.

6. Fractura de instrumentos: se debe hacer un surco a su alrededor para poder extraerlo con una
pinza.

7. Fractura de la apofisis alveolar: la fractura de la lamina lingual de la mandibula puede
producirse al forzar el diente con el elevador en esa direccion, se el trozo se desprende de la encia
completamente, se puede eliminar o inmovilizar con sutura.

8. Fractura de la mandibula: ocurre raras veces y generalmente se debe a la fragilidad del maxilar
inferior, pacientes de edad avanzada y anquilosis del diente al hueso. Se debe inmovilizar la
mandibula con una fijacién maxilo- mandibular con asas Ivy o con arcos.



Complicaciones postoperatorias: su aparicion esta intimamente relacionada con la duracion y la
dificultad de la operacion , asociada esta ultima a la posicion del molar, la técnica quirtrgica y la
experiencia del cirujano.

1. Hemorragia secundaria: puede ocurrir de los tres a cinco dias de la operacion y generalmente
debido a una infeccion.

2. Infeccion: esta puede haberse originado antes de la intervencion o a causa de una técnica
quirdrgica séptica.

3. Granuloma piogéno postexodoncia: si no se realiza un correcto debridaje o quedan espiculas de
hueso puede formarse un secuestro que puede generar la formacién excesiva de tejido de
granulacion, en estos casos se debe separar los bordes de la herida permitiendo su drenaje, retirar
el secuestro con un curetaje suave e irrigar la cavidad.

4. Trismus: ocurre por el espasmo muscular producido por la inflamaciéon del trauma quirargico,
por infeccidon o por una técnica anestésica incorrecta o una lesion de la ATM en la intervencion.
El tratamiento consiste en la aplicacion de calor para reducir la inflamacion, administracion de
analgésicos en casos de dolor, y de antibidticos en casos de infeccion.

5. Complicaciones neuroldgicas: debemos separar inmediatamente las complicaciones originadas
por la anestesia o el procedimiento anestésico, de las quirtirgicas propiamente tal que son las
que nos interesan en este trabajo; asi tenemos:

Descripcion Recuperacion
Neuropraxia Dafio por compresion Recuperacion total en 1 a 2 meses
Axonetmesis Daiio de los axones, sin corte de vaina | Recuperacion total en 12 meses
endoneural o epineural
Neuroetmesis Corte con separacion de extremos Recuperacién parcial en 10 meses

6. Alveolitis: se caracteriza por ser una condicién dolorosa que ocurre luego de la extraccion de
un diente. En el caso de los terceros molares impactados existen reportes que registran una
incidencia del 20 a 30 % , si bien estas cifras pueden parecer exageradas siempre la alveolitis va a
ser una de las complicaciones mas frecuentes, presentandose con un dolor que no cede a los
analgésicos. El dolor comienza a los 3 a 5 dias luego de la cirugia, irradiado al oido; al momento
que el paciente espera ver progresos después del dolor severo tras la extraccion.

La causa se deberia a la fibrin6lisis del codgulo como resultado de la invasion bacteriana. Dentro
de los factores de riesgo se encuentran: la experiencia del cirujano, edad, sexo y consumo de
tabaco.

Su prevencion se logra con una abundante irrigacion intra operatoria y el uso de enjuagatorios
antimicrobianos postexodoncia.



Manejo de complicaciones postoperatorias:

1. Hemorragia postoperatoria: se indica al paciente poner un algodon sobre la herida y
comprimirlo durante 30 min. aproximadamente antes de retirarlo. Si no es cohibida, en la
consulta, se retiran los restos necroticos, se lava y se establece de donde estd sangrando, si
proviene del hueso, se debe efectuar la maniobra de bruiiido y/o utilizar cera para hueso, si no, se
levanta un colgajo y se tapona la cavidad dsea con una gasa yodoformada embebida en una
solucion de trombina durante 24 hrs. Si no se consigue lograr el cese de la hemorragia es
conveniente derivarlo a un hematélogo.

2. Infeccion: el primer acto a realizar es el drenaje del absceso, luego se indica un protocolo
antibiotico de penicilina 6.000.000 U.L. cada 24hrs y metronidazol 1 gr. cada 24 hrs. durante 7
dias.

3. Alveolitis humeda: se debe realizar el tratamiento retirando el coagulo necroético con una
cuchareta, luego se debe lavar con suero tibio, estimular la formacion de coagulo y poner un
punto de sutura. Si atn no se forma el coagulo, se debe utilizar gelita. Como medicacion
indicaremos analgésicos y enjuagues con clorhexidina.

4. Alveolitis seca: se debe lavar el alvéolo con suero tibio con anestesia; esta contraindicado en
este caso el curetaje del alvéolo. Luego se debe poner gasa balsdmica y yodoformo, la que debe
permanecer de 48 a 72 hrs., si aun persistiese la sintomatologia poner una gasa mas pequeia, y
fijar con un punto de sutura. Como medicacion se indican analgésicos y enjuagues con
clorhexidina.



Colgajos.

Un colgajo quirtrgico es un colgajo de tejido blando que se incinde y retrae de manera que el
hueso subyacente pueda ser removido para exponer los dientes, las raices y el tejido patologico.
Las extracciones y las maniobras de extraccion de raices realizadas a través de un alvéolo intacto
se llaman técnicas cerradas. Las operaciones que requieren un colgajo quirurgico se denominan
técnicas abiertas.

Basicamente, la indicacion del colgajo quirtrgico es la incapacidad de eliminar la estructura o el
tejido sin traumatizar los tejidos que lo rodean. Si fracasa una técnica cerrada, la visualizacion
adecuada y el acceso se obtienen por medio de una técnica abierta. Hay indicaciones para la
realizacion de un colgajo quirtrgico, sin intentar primeramente una técnica cerrada. Por ejemplo,
si hay una posibilidad razonable de que la corona de un diente se fracture debido a que estd
debilitada por una caries extensa o grandes restauraciones, o si la corona no esta presente, debe
pensarse en un colgajo quirargico.

Principios: la cicatrizaciéon debe producirse sin complicacion si se siguen los principios
quirurgicos basicos.

La incision debe disefiarse de modo tal que el suministro sanguineo del colgajo sea adecuado. Si
el extremo libre del colgajo es ancho y la base que provee el suministro sanguineo es angosta, su
nutricion puede resultar inadecuada. El colgajo debe contener todas las estructuras que recubren
el hueso, incluyendo la mucosa, submucosa y el periostio en especial. Es colgajo debe ser lo
suficientemente grande como para permitir una adecuada vision y espacio para la remocion de
hueso, sin dafiar los bordes de los tejidos blandos. La incision siempre debe hacerse sobre hueso
que no se va a remover, de manera que las incisiones suturadas estén soportadas por él. Las
incisiones hechas sobre tejidos que alojan una infeccidon no controlada pueden provocar una
rapida diseminacion de ella.

Disefo del colgajo: al disefiar un colgajo se debe obtener una visibilidad y un acceso optimo al
diente impactado, ademas de permitir la adecuada cicatrizacién del defecto quirurgico creado.
Los actuales disefios de algunos colgajo inician un compromiso entre las consideraciones intra y
postoperatoria.

El factor mas importante en el disefio de un colgajo son naturalmente la posicion del tercer molar,
y por eso , debe estar previsto la cantidad de hueso a remover como también el plano de seccion
para el diente. El colgajo debe ser capaz de ser retraido a una distancia suficiente de los sitios
planeados para la osteotomia y los planos de seccion del diente, permitiendo una buena
visibilidad y acceso quirtirgico a la region en cuestion. Alternativamente, el colgajo puede ser
creado con respecto a las estructuras anatomicas criticas tales como el periodonto distal del 2°
molar, el nervio lingual y el musculo buccinador. Finalmente, cuando es reposicionado, los
bordes del colgajo deben estar en una posicion tal que puedan ser suturados sin tension y tengan
buen soporte 6seo.

Como regla general a mayor profundidad de impactacion del tercer molar , mayor remocion de
tejido duro. En estos casos, usualmente se recomienda un colgajo con extension vestibular.

Otra consideracion es la prevencion del colapso del coagulo sanguineo dentro del alveolo.



Un estudio mostré que los colgajos que se extienden sobre el borde de la linea oblicua externa
aumenta significativamente el riesgo de alveolitis (Schow, 1974).

Por lo tanto, el disefio del colgajo 6ptimo para reducir la alveolitis es uno con limite reflejado
mucoperidsticamente que pueda ser cerrado sin tension. Se debe considerar también que
mantenga la salud periodontal del 2° molar evitando la formacion de un falso saco. Para evitar
tales complicaciones se puede disefiar un colgajo especial el cual aproxime el tejido distal y
distovestibular del tercer molar.

Tipos de colgajo.

1. Colgajo con incision en el surco del segundo molar (_colgajo en bolsillo).

La incision comienza en la rama ascendente, siguiendo al centro del tercer molar sobre la
superficie distovestibular del segundo molar, y luego se extiende con una incision sulcular hasta
el angulo mesiovestibular del segundo molar. Este colgajo es apropiado para inclinaciones muy
mesiales e impactaciones superficiales.

2. Colgajo con incision en el surco del primer y segundo molar (_colgajo en bolsillo).

Esta difiere por la forma en que se extiende a la superficie mesiovestibular del primer molar (2a).
Debido a la extension extra, este colgajo permite una mejor visibilidad. Una variable de esto
implica una incision recta con una extension distal para el segundo molar (2b). Esta variacion
puede ser usada en casos donde el segundo molar esta bien desarrollado y el tercer molar esta
ubicado més lingualmente.

3. Colgajo con limitante anterior e incision en el surco del segundo molar (_ colgajo en bayoneta).
Este colgajo usa una incision similar a la incision en el surco del segundo molar. Sin embargo, se
hace una limitante anterior oblicua en la region del surco (3b) (Mac Gregor, 1985). Esta limitante
puede ser angulada hacia delante para facilitar la sutura y optimizar la irrigacion a la parte
anterior del colgajo. Este tipo de incision proporciona un excelente visibilidad vestibular. Una
variante de esta incision es limitar la incisién del surco vestibular del segundo molar solo a la
parte distovestibular de la encia (3a). Este colgajo da una visibilidad limitada y podria ser usado
para terceros molares ubicados superficialmente y vestibularmente.

4. Colgajo con limitante anterior paramarginal al segundo molar (colgajo con forma de “L”)

Otra variante de los colgajos mencionados anteriormente es colocar la incision a un par de mm
del margen gingival (3c) (Mac Gregor, 1985). Este procedimiento optimiza la salud de la unién
marginal proxima al segundo molar (Groves y Moore, 1970) pero requiere que el cirujano se
aproxime al tercer molar a cierta distancia del segundo molar.

Una variable de este colgajo seria la modificacion A.P.A. consiste en un colgajo que se realiza
desde unos 2 mm por detrds del segundo molar, respetando el margen gingival siguiendo una
forma de semiluna hacia vestibular, terminando a la altura de distal del primer molar o papila
mesial del segundo molar, esta extension tiene por objetivo facilitar el acceso en caso de
complicaciones durante la exodoncia o mayor grado de inclusion, siendo su limitante anterior dos
a tres mm por debajo de la uniéon mucogingival,, dependiendo de la presencia o ausencia de encia
adherida. Desde el punto de inicio de la primera incision se realiza una segunda incision hacia la
rama ascendente.




5. Colgajo lingual.

Este colgajo se usa con un abordaje lingual al tercer molar a extraer. La incision empieza en la
rama ascendente apuntando al angulo distovestibular del segundo molar, siguiendo la superficie
distal del segundo molar con una incision sulcular, y luego continua lingualmente a la region del
primer molar. La incision sulcular es también hecha a lo largo de la superficie del segundo molar

(4).

Pocos estudios han comparado los efectos de estos distintos colgajos en el curso postoperatorio.
En un estudio clinico se encontrd que una incision paramarginal ( 3¢), comparada a una incision
sulcular (3 a, 3 b), result6é en un menor saco distal para el tercer molar y menos empaquetamiento
distal (Groves y Moore, 1970). En dos estudios clinicos, el disefio de colgajo sulcular en el
segundo molar fue comparado con un disefio de colgajo paramarginal en el segundo molar no
encontr6 diferencia en relacion al estado periodontal del segundo molar (Chin Quee, Gosselin,
Millar y Stamm, 1985). En consideracion a la incidencia de alveolitis, no se encontré diferencia
entre colgajos sulculares y paramarginales ( Lilly, Osbon, Rael, Samuels y Jones , 1974).
Finalmente, se podria recordar que con un colgajo para exodoncia de un tercer molar, como
principio deberia eliminar los sacos periodontales usando para tal condicion la zona distal del
segundo molar (Kieser, 1995)

Esquemas de los tipos de colgajos
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Fig. 8: Influencia del tipo de colgajo en parametros pre y postoperatorios.




OBJETIVOS.

e Objetivo general

- Comparar el intraoperatorio y postoperatorio de dos colgajos (bayoneta y colgajo paramarginal
modificado A.P.A) para determinar si existe diferencia significativa entre ambas técnicas.

e Obijetivos especificos
- Evaluar la diferencia entre los tiempos intraoperatorios con los distintos colgajos.
- Evaluar la diferencia de la magnitud del edema que produce los distintos colgajos.

- Determinar con cual de los dos colgajos el paciente presentd mayor satisfaccion en su
recuperacion.



MATERIALES Y METODOS.

Estudio clinico controlado a doble ciego para la comparacion de dos colgajos, para la exodoncia
de terceros molares inferiores incluidos, evaluando la etapa intra y postoperatoria de dicha
cirugia.
Los pacientes para este estudio fueron seleccionados de todos los pacientes que consultaron para
exodoncia de terceros molares en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Escuela de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso durante el 4 de Marzo 2002 y el 27 de Agosto de
2002.
Los criterios de seleccion aplicados fueron:
ambos terceros molares inferiores incluidos (mucosos u 6seos).
en posicion simétrica (con menos de 10° de diferencia en su angulacion).(fig. 9).
clinicamente asintomaticos.

- no se refiri6 limite de edad ni sexo.
El grupo de estudio comprendi6 un total de 17 pacientes a los cuales se le solicitaron radiografias
periapicales y ortopantomografias para ver simetria entre ambos lados y realizar la clasificacion
de las inclusiones, impactacion y posicion segin Pell & Gregory y Winter. Ademas se tomo una
fotografia de control preoperatoria con una camara Olympus D-510 200M Digital 2.1 de
resolucion imagen 1600 x 1200 que se posiciona de manera fija en el céfalostato, el que se ajusta
a cada paciente y es capaz de reproducir la posicion para otras fotografias. De los 17 pacientes
mencionados dos fueron eliminados por no seguir estrictamente el protocolo indicado.
El equipo de trabajo estuvo formado por dos investigadores y un operador. Un investigador
ingres pacientes, asistio al operador en la cirugias y compaginé las datos obtenidos por el otro
investigador. El segundo investigador también ingresé pacientes, cronometrd el tiempo
operatorio e hizo la evaluacion postoperatoria de 48hrs y 7dias sin conocer el colgajo realizado.
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Fig.9:Ortopantomografia para andlisis de angulacién de terceros molares.



Técnica quirdrgica.

Los procedimientos fueron realizados en dos intervenciones programadas para cada paciente con
tres semanas de diferencia para la correcta evaluacion de cada cirugia en forma independiente.
Las intervenciones las realizd6 un cirujano maxilofacial de la catedra de Cirugia Oral y
Maxilofacial de la Universidad de Valparaiso.

El colgajo a realizar y el lado a intervenir en la primera cirugia fueron distribuidos estrictamente
al azar sin importar el grado de inclusion , posicion del molar, edad y sexo del paciente. Se
realizd un sorteo con una moneda para escoger el lado a intervenir y el colgajo a utilizar en la
primera cirugia sin informarlo a quien iba hacer la recoleccion de datos (doble ciego). A cada
paciente se le realizaron procedimientos similares en ambas intervenciones (ostectomia,
odontoseccion, remodelacion dsea).

Protocolo farmacolégico: todos los pacientes fueron igualmente medicados tanto en el
preoperatorio como en el post operatorio:
- Penicilina oral de 1000000 UI, 3 comprimidos una hora antes de la intervencion y
3 comprimidos una hora después de la cirugia.
- Ibuprofeno de 400mg cada 8hrs por cinco dias, desde un dia antes de la intervencion.
- Clonixinato de lisina de 125mg cada 6 hrs por dos dias.

Técnica anestésica.

Ambeas técnicas se efectuaron bajo anestesia local, ocupando de dos a tres tubos de 1,8 ml de
mepivacaina 2% con levornordrefina al 1: 20.000 utilizando la técnica Spix indirecta e infiltrativa
al plexo cervical superficial.

Descripcién de las técnicas.

Técnica A: Se realizé un colgajo en bolsillo haciendo una incision que comienza en la rama
ascendente, siguiendo el centro del tercer molar sobre la superficie disto vestibular del segundo
molar, y luego se extiende con una incision sulcular hasta la superficie mesio vestibular del
segundo molar.

Técnica B: Consiste en un colgajo que se realiza desde unos 2 mm por detras del segundo
molar, respetando el margen gingival siguiendo una forma de semiluna hacia vestibular (esto
permitiria mantener una mejor salud periodontal de la zona distal del segundo molar), siendo su
limitante anterior dos a tres mm por debajo de la unidon mucogingival,, dependiendo de la
presencia o ausencia de encia adherida. Desde el punto de inicio de la primera incision se realiza
una segunda incision hacia la rama ascendente.
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Fig.10: Dibujo esquematico de los tipos de colgajo A (convencional) y B ( modificado).

Indistintamente del colgajo utilizado, cuando fue necesario, se realizd ostectomia utilizando
micromotor neumatico con una fresa quirtrgica redonda HM 1023 con irrigacion de suero
fisiologico y para la odontoseccion se utiliz6 una fresa quirtrgica de fisura estriada HM 33018, se
lux6 el diente con elevadores y se extrajo, se retird el capuchon pericoronario y las espiculas
Oseas o dentarias, se realiza una nueva irrigacion con suero para la posterior reposicion del
colgajo, luego se sutur6 con cuatro puntos cirujano simple para el colgajo A y tres puntos para el
colgajo B. Para finalizar se comprimid con gasa estéril por treinta minutos.

Para fines de este estudio se cronometr6 el tiempo operatorio que fueron registrados y divididos
en dos etapas para las cirugias de inclusion intradseas, una primera etapa entre la incision y el
inicio de la ostectomia y la segunda entre la ostectomia y el inicio de la sutura. Para las
inclusiones de tipo submucoso va entre la incision y el inicio de la ostectomia marginal y la
segunda desde la ostectomia hasta el inicio de la sutura.

Las indicaciones postoperatorias: fueron iguales para todos los casos.

- compresion de la gasa por 30 min. sin reemplazar.
- No enjuagarse, ni escupir.

- no tocar la herida con la lengua ni con los dedos.

- higienizar la zona de manera normal.

- comer por el lado contrario.

- continuar rigurosamente con la medicacion.

- no fumar como minimo en 48hrs.



Controles postoperatorios.

Los pacientes fueron citados a las 48 horas de la cirugia para control, se les colocd un separador
labial y torundas de algodon en el fondo de vestibulo superior bilateralmente, luego se seco la
zona con el eyector y se coloco un algodon estéril en la herida presionando levemente para ver si
el algodon se tifie y presenta mal olor (secrecion) y para tomar la fotografia de evaluacion del
edema. A los 7 dias de la intervencion se control6d de igual manera que a las 48 hrs., se retir6 la
sutura, se lavo con suero fisiologico y se dio citacion para la siguiente cirugia, siguiendo el
mismo protocolo de la intervencion anterior. Los controles de las 48 hrs. y los 7 dias se
realizaron en base a la siguiente lista de chequeo:

e Dolor espontaneo: e Secrecion:

e Hematoma: e Sensacion de mal aliento:

e Equimosis mucoso: e Cierre por:

e Equimosis cutaneo: e Trismus: mm.
Fotografias

Las fotografias se registraron con la cdmara digital Olympus D-510 200M Digital 2.1 en la
modalidad HQ con flash, con una resoluciéon de imagen de imagen 1600 x 1200, la posicion del
paciente y la cémara estan estandarizadas en un céfalostato, haciéndolas totalmente
reproducibles.



Medicion de tiempo intraoperatorio, edema y satisfaccion .

Tiempo intraoperatorio

Cronometrado en dos etapas, la primera etapa entre la incision y el inicio de la ostectomia y la
segunda entre la ostectomia y el inicio de la sutura.

Edema

Para la medicion del edema se utilizd6 un método fotografico computacional desarrollado por el
Dr. Méaximo Hernandez profesor adjunto de la catedra de cirugia de la Universidad de
Valparaiso, que consiste en la comparacion de una fotografia preoperatoria, con una
postoperatoria de la primera intervencion y una postoperatoria de la segunda cirugia, todas
tomadas de igual forma gracias a la utilizacion del céfalostato que presenta tres puntos para
medicion donde los pacientes eran apoyados (conductos auditivos externos y en el punto nasion)
que eran registrados en la ficha individualizando asi la posicion del paciente para la repeticion
precisa de tal posicidn en las distintas fotografias, por lo cual ademas se le solicito a los pacientes
que se tomaran la fotografia descalzos para que no existiesen variaciones.

Una vez obtenidas las tres fotografias se pasaron a blanco y negro a través del software Camedia
Master 2.5 para la obtencion de un mejor contorno facial, luego se analizaron con el programa
Autocad 2000, trabajando con las fotografias en tamafo natural. Una vez insertada la fotografia
se procedio a marcar el contorno facial desde el nacimiento del l6bulo de una oreja a la otra
mediante el comando polilinea, luego se realiz6 una cuadricula de 20 filas y 20 columnas fijada
siempre en la misma posicion (en el centro del nasion del céfalostato) para la medicion del
perimetro del contorno facial.
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Fig. 11: fotografias para medicion de perimetros pre y postoperatdrio.




Dolor.

Para esta variable de tipo espurea, de tan dificil medicion se decidid evaluarla ante su presencia
o ausencia a las 48hrs a pesar del protocolo farmacologico indicado a los pacientes (método
subjetivo).

Satisfaccion del paciente.

Esta variable es totalmente subjetiva (espurea). Se le pidi6 a los pacientes que compararan el
periodo postoperatorio de cada una de las intervenciones e indicaran con cual de las dos cirugias
se sintieron o recuperaron mejor, siendo excluyente su respuesta, es decir, la técnica gusta o no
gusta.



RESULTADOS.

Para el analisis estadistico se aplico la prueba t de Student de dos muestras pareadas cuando
trabajamos con dos promedios (aumento de perimetro y tiempo operatorio) y el analisis de
variancia ANOVA cuando se analizd tres promedios, con nivel de significancia del 0.05(a) .

Se fijo una hipoétesis nula (Ho) en la cual el colgajo convencional no presenta diferencia respecto
del colgajo modificado con respecto al tiempo operatorio, produccion de edema y satisfaccion

del paciente (Ho : p1 = p2) y una hipotesis alternativa (H1) que postula que existen diferencias
entre ambos colgajos en dichas variantes (H1: p1> o < p2)

Tiempo intraoperatorio.

Tabla I: Registro de tiempo intraoperatorio.

Tiempo intraoperatorio de colgajo convencional 10min. 46sg (promedio).
Tiempo intraoperatorio de colgajo modificado 11min. 09sg (promedio).
Valor —p 0,121

Analisis t-student de dos muestras pareadas.

La tabla de tiempo intraoperatorio muestra que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre ambos colgajos.
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Medicion de perimetro postoperatorio (edema).

Tabla II: Aumento porcentual del perimetro.

Aumento de perimetro con colgajo convencional 4,725 % (promedio)
Aumento de perimetro con colgajo modificado 4,341 % (promedio)
Valor de p 0,71698899

Analisis de t-student de dos muestras pareadas.

El valor de p nos indica que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos colgajos.
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Satisfaccion del paciente.

Tabla III: Eleccion de colgajo por el paciente.

Numero de pacientes que eligieron colgajo convencional 8

Numero de pacientes que eligieron colgajo modificado 7

No existe diferencia en la satisfaccion de los pacientes con respecto a la eleccion de uno u otro
colgajo.

Grafico 3.
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Distribucion de perimetro A y B con ANOVA.

Tabla IV: Medicién de perimetros preoperatorio y postoperatorio de colgajo convencional y
modificado

Perimetro preoperatorio 26,2933 (promedio)
Perimetro postoperatorio de colgajo convencional 27,5266 (promedio)
Perimetro postoperatorio de colgajo modificado 27,433 (promedio)
Valor —p 0,001

Analisis ANOVA de Dunnet con grupo control pretratamiento

En este analisis se comparé el perimetro postoperatorio del colgajo convencional y del colgajo
modificado con respecto al perimetro preoperatorio (control), dando como resultado que existe
una diferencia estadisticamente significativa entre los perimetros postoperatorios con el perimetro
preoperatorio y que el 87,97 % de la varianza se explica por la intervencion (trauma quirargico)
y solo el 11,03% de la varianza se explica por el tipo de colgajo.
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Correlacion de tiempo intraoperatorio vs. satisfaccion.

Tabla V: Tiempo intraoperatorio vs. satisfaccion del paciente del colgajo convencional.

TIEMPO A |SATISF A
Kelldall’stau b TIEMPO_A Correlation coefficient -0.130
Sig. (2-tailed) 0.563
N 15
SATISF A Correlation coefficient -0.130
Sig. (2-tailed) 0.563
N 15

Tabla VI: Tiempo intraoperatorio vs. satisfaccion del paciente del colgajo modificado.

TIEMPO_A |SATISF A
Kelldall’stau b  TIEMPO_ B Correlation coefficient 0.156
Sig. (2-tailed) 0.487
N 15
SATISF B Correlation coefficient 0.156
Sig. (2-tailed) 0.487
N 15

No existe alguna correlacion, o sea, la satisfaccion no se relaciona estadisticamente con el
tiempo, porque la satisfaccion no sigue una distribucion normal sino que es binomial, o sea es si 0
no, mientras que el tiempo si es un dato cuantitativo.



Correlacion de tiempo intraoperatorio vs. edema.

Tabla VII: tiempo intraoperatorio vs. edema

Pearson Correlation Sig. (2-tailed) N
TIEMPO A A -0,136 0,630 15
TIEMPO B B -0,255 0,359 15

Las variables numéricas se correlacionaron, sin encontrar alguna correlacion significativa, o sea,
a mayor tiempo no hay ni mayor ni menor edema.

Relacion de la angulacion del tercer molar con el tiempo intraoperatorio.

Para el grupo A se presenta un coeficiente de regresion de 0,13 y para el grupo B un coeficiente
de regresion de 0,38. Por ser valores muy pequefios podemos indicar que no existe relacion entre
ambas variables



Correlacion satisfaccion del paciente vs. dolor.

Tabla VIII: Satisfaccion del paciente vs. dolor para el colgajo convencional.

Dolor |
Satisfaccion No | Si  Total

5 2 7
6 2 8
11 4 15

Analisis de X?:0.02 y p=0.8801.

No existe diferencia estadisticamente significativa, es importante destacar que existen dos
pacientes que experimentaron dolor postoperatorio con el colgajo convencional y sin embargo lo
prefirieron.

Tabla IX: Satisfaccion del paciente vs. dolor para el colgajo modificado.

Dolor
Satisfaccion No Si

2 6 8
7 0 7
9 6 15

Analisis de X2: 8.12 y p = 0.0042.

Encontramos una diferencia estadisticamente significativa para esta variable, ya que ante la
presencia de dolor se descarta la preferencia por el colgajo modificado.



DISCUSION.

Con respecto al tema planteado podemos indicar que la cantidad de estudios encontrados no son
muchos y la mayoria de ellos tienen un enfoque hacia el uso de determinada farmacologia,
presencia de dolor postoperatorio o una evaluacion periodontal. Sin embargo no logramos
encontrar ningun estudio en que se cuestionara la satisfaccion de los pacientes, es por esto que
consideramos que la evaluacion de este parametro es un aporte significativo de este estudio.

Uno de los estudios encontrados evalua el dolor postoperatorio en presencia o ausencia de una
incision para la exodoncia de dientes semiincluidos (Clauser y Barone, 1994), pero dentro de este
estudio no fueron considerados factores como el tiempo intraoperatorio, el edema postoperatorio
y la satisfaccion del paciente.

En otro estudio (Rosa, Gomes, Lavrador y Novaes, 2002) se analizaron los tiempos quirurgicos,
edad, sexo y angulacion de los terceros molares para realizar dos tipos de colgajos, pero su
orientacion es eminentemente periodontal ya que su objetivo era evaluar la salud periodontal que
alcanzo el segundo molar después de la extraccion de terceros molares impactados.

Segliin un estudio ( Esen, Tasar y Akhan.,1999) se midié el edema postoperatorio usando un
examen de ultrasonografia y tomografia computarizada que da un analisis mas acabado pero son
de mayor costo y complejidad.

Con respecto al estudio realizado podemos indicar que los tiempos operatorios para ambos
colgajos no fueron estadisticamente significativos por lo que esto no seria un parametro para la
eleccion de uno de estos colgajos.

La inflamacion postoperatoria fue evaluada mediante un sistema fotografico estandarizado que
indicéd que indistintamente del colgajo utilizado, el edema era muy similar en un mismo paciente,
esto podemos reforzarlo mediante la evaluacion de los datos con el test de ANOVA el cual
indic6 que en ambas técnicas el 88% del edema se debe a la realizacion de una incision y no
necesariamente al tipo de ésta.

El dolor postoperatorio fue evaluado sobre en protocolo estandar de medicacion, es decir, si el
paciente presenta dolor ain con los analgésicos indicados. Dentro de los resultados encontramos
que solo dos pacientes presentaron dolor en ambos lados, y con respecto a los colgajos, el colgajo
convencional solo produjo dolor en cuatro pacientes ( 26.6% ) y el colgajo modificado en seis
(40 %).

A pesar de que no existe una diferencia significativa con respecto a la satisfaccion de los
pacientes con uno u otro colgajo, es destacable que hay pacientes que manifestaron satisfaccion
aun cuando presentaron dolor. Segin los analisis tampoco existiria relacion con el tiempo
operatorio, edema o angulacion del diente.



CONCLUSIONES.

No existe una diferencia significativa en los tiempos operatorios obtenidos a través del uso de
ambos colgajos.

El edema postoperatorio se presentd en todos los pacientes y en ambos lados no existiendo una
diferencia significativa para uno u otro colgajo.

La inflamacioén postoperatoria tiene mayor relacion con el trauma quirurgico en si que con el tipo
de colgajo utilizado.

Es importante destacar que no encontramos ninguna correlacion entre el tiempo intraoperatorio,
con el edema, tiempo intraoperatorio con el grado de satisfaccion y tiempo intraoperatorio y
angulacion.

No se encontr6 relacion entre el dolor y la satisfaccion para el colgajo convencional ya que a
pesar de que en algunos casos se manifestd dolor existié dolor se manifest6 una inclinacion por
este colgajo, en cambio en el colgajo modificado ante la presencia de dolor hace excluyente la
preferencia de este colgajo.

Aunque las diferencias no son estadisticamente significativas entre la técnica A (colgajo
convencional) y la técnica B (colgajo modificado) para los pardmetros de tiempo operatorio,
inflamacion y satisfaccion del paciente, la eleccion de una técnica determinada debiera estar dada
por la habilidad o preferencia del cirujano para realizar la intervencion.



SUGERENCIAS.

La posibilidad de utilizar un sistema de medicion del edema postoperatorio de manera
tridimensional lo que permitiria 4rea de inflamacion.

Aumentar la cantidad de pacientes incluidos en el estudio, para llegar a conclusiones
estadisticas mas significativas.

Incluir la evaluacion periodontal del segundo molar.
Como no se presentaron grandes diferencias en ninguno de los pardmetros analizados nos

es posible, sugerir que ambos colgajos pueden ser usados indistintamente para la
exodoncia de terceros molares inferiores incluidos.



RESUMEN.

Estudio clinico controlado de a doble ciego para la comparacion de dos colgajos para la
exodoncia de terceros molares inferiores incluidos, evaluando la etapa intra y postoperatoria de
dicha cirugia.

En el estudio participaron 15 pacientes con terceros molares inferiores incluidos, bilaterales en
posicion simétrica y asintomaticos, los cuales fueron sometidos a dos intervenciones separadas
por tres semanas bajo un mismo protocolo farmacologico.

Se registro el tiempo intraoperatorio, edema facial a través de un método fotografico
computacional para medir edema a través del aumento de perimetro facial postquirargico y la
satisfaccion del paciente, la cual se evalud segun la preferencia del paciente respecto a una u otra
intervencion (variable espurea).

Los resultados obtenidos en la comparacion de los dos colgajos no arrojaron diferencias
estadisticamente significativas, tanto en tiempo operatorio ( p = 0.121), edema ( p = 0.7169) y
satisfaccion del paciente.

Se concluye en base a los resultados que como no existe diferencia entre la técnica A y B para
los parametros de tiempo operatorio, inflamacion y dolor, la eleccion de una de estas de técnicas
solo se determina por la habilidad y/o preferencia del cirujano.
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ANEXOS.
Anexo 1

Céfalostato

Instrumento de estandarizacion para registros fotograficos, montado en una base de sillon atlante
para su desplazamiento vertical con in maximo de 1,9mt. y un minimo de 1.45mt. En uno de sus
extremos donde se fija al paciente posee un par de olivas auditivas que se ubican en los conductos
auditivos externos y un asta para un punto anterior que serd ubicado en el nasion, los cuales estan
graduados en milimetros para ambas posiciones. En el otro extremo se encuentra un posicionador
para la cAmara fotogréafica a una distancia estandarizada de 62cm. desde el lente al eje imaginario
que une ambas olivas.

fig 1 : fotografia de céfalostato



Anexo 2

Ficha resumen.

- Nombre:

-Edad: __ afios

-Sexo: F O M [

- Fechadeingreso: _ /[

- Clasificacion :

- Tipo de inclusion: dsea [ submucosa []

- Grado de dificultad quirargica: Leve L[] Moderado [] Alto []
- Fotografia: D° [ 1°0d Nasion []

- Fechade 1°cirugia: /[ .

e Tiempo de 1° etapa: min. sg.

e Tiempo de 2° etapa: min. sg.

obs:

- Control a 48 hrs.:

e Dolor espontaneo: e Secrecion:

e Hematoma: e Sensacion de mal aliento:
e Equimosis mucoso: e Cierre por:

e Equimosis cutaneo: e Trismus: _ mm.
obs.:

- Control a los 7 dias:

® Dolor espontaneo: e Secrecion:

e Hematoma: e Sensacion de mal aliento:
e Equimosis mucoso: e Cierre por:

e Equimosis cutaneo: e Trismus: mm.

obs.:




- Fecha de 2° cirugia: :
e Tiempo de 1° etapa:
e Tiempo de 2° etapa:

obs:

1
__min. __ sg
min. __ sg

- Control a 48 hrs.:

e Dolor espontaneo:
e Hematoma:

e Equimosis mucoso:
e Equimosis cutaneo:

obs.:

e Secrecion:

e Sensacion de mal aliento:
e Cierre por:

e Trismus: mm.

- Control a los 7 dias:
e Dolor espontaneo:
e Hematoma:

e Equimosis mucoso:
e Equimosis cutaneo:

obs.:

e SecreciOn:

e Sensacion de mal aliento:
e Cierre por:

e Trismus: mm.




Anexo 3

Tabla I: Registro de los tiempos intraoperatorios.

‘tiempo_a | tiempo_b | diferencia |

1 526 514 -12
2 462 506 44
3 1182 1298 116
4 636 564 -12
5 535 746 211
6 515 637 122
7 453 1127 674
8 603 462 -141
9 798 970 172
100 362 184 -178
11 320 917 597
120 679 1051 372
13 564 794 230
14 1082 669 -413
15 726 815 89




Anexo 4

Tabla 11: Medicion de perimetros

\ \ Colgajo A\ Colgajo A Colgajo A\ \ Colgajo B Colgajo B Colgajo B

~ Perim.pre Perimpost. % | Perim.pre Perimpost %
1| F| 244 25,6 49 24,4 27,1 11
2| F| 265 27 1,9 26,5 27,1 2,2
3 M 27,9 29,1 4,3 27,9 28,4 1,7
4 M 26,5 26,8 1,1 26,5 27,7 45
5/ F| 255 26,7 47 25,5 25,8 1,2
6| F 26 27 3,8 26 27,1 42
7 M 25,7 27 51 25,7 26,6 3,5
8| M 26,9 29 7,8 26,9 27,4 1,9
9 M 26,4 27 2,3 26,4 26,8 15
10 M 29,2 29,9 2,4 29,2 30,7 51
11 F 24,5 27,8 11,3 24,5 25,4 3,7
12| F| 251 26 3,6 25,1 26,8 6,8
13| M 27,1 28,8 6,3 27,1 29,5 8,9
14 M| 28,4 30,2 6,3 28,4 30,3 6,7
15| F| 24,3 25 2,9 24,3 24,8 2,1




Anexo 5

Tabla I11: Distribucion de angulacién de terceros molares inferiores.

Grupo A  Grupo B diferencia

1 20 26 6
2 28 32 4
3 39 40 1
4 28 25 -3
5 37 34 -3
6 30 31 1
7 18 28 10
8 79 70 -9
9 35 38 3
10 5 12 7
11 90 95 5
12 30 35 5
13 55 60 5
14 90 88 -2
150 30 24 -6

- Grupo A corresponde a los grados de angulacion de los terceros molares inferiores extraidos
con el colgajo convencional.

- Grupo B corresponde a los grados de angulacion de los terceros molares inferiores extraidos con
el colgajo modificado.

Analisis t-student de dos muestras pareadas angulos del grupo A vs. B. p =0.2585, por lo tanto
no es estadisticamente significativa.



Anexo 6

Tabla 1V: Presencia o ausencia de dolor.

Presencia de dolor en los colgajos

Prueba de X? Mantel-Haenzel: p = 0,64 no existe diferencia estadisticamente significativa

Relacion del angulo con la presencia o ausencia de dolor

Para el grupo A se presenta un valor de p = 0,4505 y para el grupo B un valor p = 0,3781 dando
para ambos grupos que no hay relacién estadisticamente significativa entre angulo y presencia.
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