Universidad de Valparaiso
M Facultad de Odontologia
Escuela de Odontologia
Cétedra de Cirugia Oral y Maxilofacial

“COMPARACION DEL EDEMA FACIAL POST-CIRUGIA DE
TERCEROS MOLARES INFERIORES USANDO FRESAS PARA

OSTEOTOMIA V/S PIEZOSURGERY®”

Trabajo de Investigacion
Requisito para optar al titulo de Cirujano Dentista

Alumnas:

Profesor guia:

Valparaiso
2005

Lesly Mora L.
Paula Muifioz E.
Mariana Mufioz V.

Dra. Solange Baeza



A mis Padres y Hermano, por todo su amor, esfuerzo y apoyo para lograr mis suefios.

A Felipe, mi sobrino, alegria de nuestra familia, te quiero.

A Freddy, por su amor sin limites y por su gran ayuda, gracias por estar siempre. TAM.

A mis amigas, por las noches de estudio (y las que no), por los momentos que no olvidaré...
A Familia Pinto Mena, por todo su carifio y ayuda.

Lesly

A mi Madre, por estar siempre junto a mi, apoyarme, cuidarme, alegrarse y sufrir conmigo...

A mi Hermana, porque sin ella no habria sido posible llegar hasta aqui, y que junto a Gonzalo
me regalaron dos de las mayores alegrias de mi vida, Agustina y Florencia.

A mi Abuela Ofelia, que me ve desde el cielo, gracias por sus oraciones.
A mi Hermano y a mi Padre que siempre creyeron en mi y me dieron animo para continuar...

Paula

A mis Padres y Hermanas, que a pesar de la distancia estuvieron siempre conmigo,
entregandome su amor, inspirandome a seguir y a no perder el norte.

A mi Nonita, por darme un hogar cuando no lo tenia.

A Alex, mi amigo y compafiero fiel, mi alma gemela, por apoyarme y creer en mi en todo
momento.

Mariana



AGRADECIMIENTOS.
Queremos agradecer de forma muy especial a todas aquellas personas que de una u otra
forma ayudaron en la realizacion de esta tesis:

- Laboratorio Pharma Investi y Laboratorio Maver, por su apoyo y colaboracion con
medicamentos a través de sus visitadores médicos.

Dra. Solange Baeza, nuestra docente guia, por su apoyo y buena disposicion.

Dr. Maximo Hernéndez R., por su aporte en conocimientos y material para este trabajo.

Dr. Alfredo Cueto, quien colabor6 con su tiempo, conocimientos y paciencia.

- Sr. Mauro Valsechi, representante de Mectron, quien nos facilitd el equipo necesario para la
realizacion de esta tesis, con excelente disposicion y comprension.

- A Estela y July, personal auxiliar de pabellon; y a Carolina de clinica C por su paciencia y
dedicacion.

- Al Sr. Pablo Reinoso, por su colaboracion oportuna, buena disposicion y compromiso
- A Beatriz Rojas su valiosa cooperacion.
- A nuestra compafiera Maria José Padro, por su buena voluntad y disposicion

- A todos los pacientes, por su comprometida participacion.

... A todos...

iMuchas gracias!



INDICE

Pag.

INErOAUCCION. . .ottt e e et et e e e e 1
I. Generalidades de cirugiabucal..............oooiiiii 3
IT. Exodoncia de terceros MOIares. ........ovuuenieetet et e eeeeee e 4
1. Anatomia de la zona del tercer molar................oooiiiiiiiiiiii i 4

2. Indicaciones de exodoncia de terceros molares mandibulares retenidos............ 8

3. Contraindicacion de exodoncia de terceros molares inferiores........................ 10

4. Complicaciones operatorias y post OPeratorias. .......eeueeneeeneeenreaeeaneennnennnns 10

5. Uso de antibioticos en cirugia de terceros molares incluidos......................... 11

| 65N T3 10 ) o 12
1. Principales eventos de la inflamacion...................oocoiiiiiiiiiiii i, 13

2. Efectos del uso de técnica motor neumatico-fresa para osteotomia.................. 15

3. Manejo de la inflamacion post cirugia de terceros molares........................... 18

IV. Técnicas para cuantificar edema facial..................oooiiiiiiii e, 22
V. Cirugia piezoeléctrica: P1ezoSurgery®............oviiiniiiiiiiiiiii i 26
L0 10} 110 T O 30
10T 13 £ PO 30
Materiales ¥ MELOAOS. .. ... uuueent e 31
ReSUIAAOS. ..ot e 37
DASCUSION. ...ttt ettt e e e e e 44
L0704 To] 11 5] 10 4 U P 46
LTS0S ) T F2 TS 47
RESUMEN. ... 48

Bibliogratia. ..o e 49



ANEXO L. e 54
N 110 0T 55
ADEXO Bt e 58
ADCXO 4. oo e 59
A X0 St e 60
ADCXO O, .ttt e 61
N 110 0T 65



INTRODUCCION

Dentro de la practica odontoldgica, una de las consultas mas frecuentes se relaciona con
los terceros molares, y debido a su especial ubicacion, las diferentes formas de presentacion, y su
particular anatomia, la Odontologia ha buscado por mucho tiempo aquella técnica para removerlo
que sea menos traumatica y que tenga un post — operatorio mas confortable para el paciente.
También se debe considerar que la poblacion demuestra una creciente preocupacion por su salud
bucal y pierde menos piezas dentarias, por lo que es mas frecuente que los terceros molares no
cuenten con el espacio suficiente en la arcada para erupcionar, y al momento de hacerlo
representen un problema para el paciente.

Luego de la exodoncia, la sintomatologia puede incluir dolor, inflamacion o trismus y sus
combinaciones, situacion que el profesional tratante debe manejar en forma adecuada, tomando
las medidas preventivas y paliativas que estén a su disposicion, tales como una buena
planificacion de la cirugia y posteriormente la prescripcion de farmacos e indicaciones de
crioterapia.

Cuando el odontdlogo se enfrenta a la zona del tercer molar, especialmente a los
inferiores, es posible y bastante frecuente que encuentre al diente retenido o semiincluido, lo que
es importante a la hora de realizar la diéresis, en donde se tendrd que realizar un colgajo, que a su
vez también influye en la inflamacion y dolor postoperatorio (Pascualini D; Cocero N, 2005)%", y
remover tejido 6seo, lo que implica un trauma quirdrgico proporcional a la cantidad de hueso que
debe ser removido ( Srinivas M; Susuarla AB, 2005)*2.

Usualmente para la diéresis de tejidos duros se utiliza un motor quirargico y fresas de
osteotomia de baja velocidad con abundante irrigacion. En la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso no se cuenta con ello, por lo que se utiliza un motor neumatico de baja
velocidad, fresas de osteotomia e irrigacion realizada con jeringas estériles por un ayudante del
cirujano, sistema que no es el idoneo.

Actualmente se han creado nuevas técnicas, las que se piensa, producen menor trauma
quirurgico, y por ende, menor edema facial post — operatorio, como la técnica de osteotomia con
instrumental ultrasénico PiezoSurgery®, el que actia raspando el hueso bajo profusa irrigacion.?®
Se han llevado a cabo diferentes estudios del uso de instrumental ultrasénico en otras areas de la
medicina, por ejemplo, sobre el uso de una cureta ultrasonica (SonopetUST-2000®) realizado por
Hadeishi H y cols en neurocirugia'?, en apertura de conducto auditivo interno para la eliminacion
de una lesion cerebral; aunque el dispositivo utilizado no es el mismo, se basa en los mismos
principios de funcionamiento, con irrigacion constante, respetando los tejidos circundantes y
generando menor cansancio del operador. En este estudio se obtuvo como resultado que la cureta
ultrasonica en un instrumental seguro en neurocirugia.



Los creadores del PiezoSurgery® han llevado a cabo pruebas in vitro y en animales para
probar su eficacia, con buenos resultados (Robiony M, 2004)*, ademds de aplicar la técnica en
diversos casos clinicos, como en osteotomia para extraccion de terceros molares, cirugias
apicales, cirugia preprotésica, expansion de tablas, implantologia y cirugia periodontal. En Chile,
este equipo se estd introduciendo al mercado, con un alto costo relativo para el odontologo
general, aunque los especialistas, tales como cirujanos maxilofaciales y periodoncistas
principalmente, lo estan considerando como una alternativa para el tratamiento de sus pacientes,
por las ventajas comparativas que relata el fabricante y su utilidad en variados casos, como los ya
relatados.

Como toda nueva tecnologia, debe ser aplicada clinicamente para determinar si su uso es
favorable, tanto para el paciente como para el operador, y confirmar que, a pesar del costo, se
puede considerar cambiar la técnica estandar por ésta.

Apuntando a ello es que este estudio tiene como objetivo general evaluar el uso del
equipo ultrasonico en la osteotomia para exodoncia de terceros molares inferiores incluidos y
semiincluidos, comparando el edema facial post — operatorio producido con el método tradicional
para osteotomia respecto del producido con el uso de PiezoSurgery®, de tal modo obtener
antecedentes para decidir, con base clinica, si es conveniente cambiar la técnica tradicional por la
propuesta. Ademas, como objetivos especificos, se quiere comparar el tiempo operatorio
utilizado en un mismo paciente en cada técnica; relacionar el tiempo de osteotomia en cada lado
con la inflamacion postoperatoria; y por Gltimo comparar las molestias intra y postoperatorias de
los pacientes intervenidos.

La hipdtesis de este estudio es que el uso del PiezoSurgery® para osteotomia en cirugia
de terceros molares inferiores retenidos o semiincluidos disminuye el edema facial post
operatorio y, por lo tanto, la incomodidad del paciente. Para comprobar dicha hipotesis, se
realizard un estudio en una muestra de 17 pacientes, que requieran cirugia de sus dos terceros
molares inferiores, utilizando para la osteotomia el motor convencional en un lado, con fresa
quirurgica, y el PiezoSurgery® en el lado contralateral. Se tomara una fotografia digital a cada
paciente inmediatamente antes de la intervencion, a modo de control, y otra a las 48 hrs., que
corresponde al peak de inflamacion.

Si los resultados son positivos, existiria gran beneficio tanto para los pacientes como para
los operadores, ya que implicaria menos molestias postoperatorias para el paciente por producir
menor edema, y probablemente una pequefia disminucion de las aprensiones frente a la
intervencion quirdrgica por parte del paciente.



I. GENERALIDADES DE CIRUGIA BUCAL

La Cirugia bucal es la parte de la Odontologia que trata del diagnostico y del tratamiento
quirurgico y coadyuvante de las enfermedades, traumatismos y defectos de los maxilares y
regiones adyacentes (Gay-Berini, 1999)'%,

La historia de la Cirugia se remonta a la prehistoria, donde ya el Hombre realizaba
intervenciones con las manos para curar enfermedades. Ya en registros del antiguo Egipto se
observaron narraciones sobre acciones quirtrgicas odontoldgicas con mas precision. En la
historia griega también existen relatos sobre como hacer exodoncias y teorias sobre el origen de
la caries. Pero no es hasta aproximadamente el siglo XVIII que las técnicas comenzaron a hacerse
mas sofisticadas, apareciendo en el 1700 Pierre Fourchard, el Padre de la Odontologia en Francia,
y al mismo tiempo, en Inglaterra, John Hunter inicia la Implantologia. Para el siglo XIX se
estaban desarrollando diferentes temas como el uso de anestesia, antisepsia y radiologia,
elementos que actualmente son basicos para la practica de cualquier cirugia. Es asi como en este
siglo aparece el padre de la Cirugia Bucal, el odontélogo Simon Hullihen.

Para el tratamiento de los tejidos duros en Odontologia, hasta mediados del siglo XIX, se
utilizaban como instrumental rotatorio, trépanos manuales, los que funcionaban en base a un
sistema de poleas. Ya para el afio 1873, aparece el primer motor eléctrico en el que se insertaba
una broca. En el afio 1891 aparecen las fresas de acero, de mayor duracion y esterilizables, sin
embargo, producian mucho ruido y vibracion. En 1936, se disefia un motor que funciona a 6000
rpm, lo que disminuye la vibracidn; en los afnos 50’ parecen motores que funcionan a 60000 rpm
(Walsh y Symmons) para un corte mas eficaz y menor vibracion. Y es en 1957 cuando Borden
presenta una turbina de aire directo, que es de los primeros instrumentales rotatorios neumaticos,
que se utilizan hasta el dia de hoy, este paso marca la division que hoy se conoce como
instrumental rotatorio de baja y alta velocidad.

La cirugia bucal no estuvo al margen de todos estos avances tecnoldgicos, utilizando el
instrumental disponible para poder realizar diferentes maniobras quirurgicas, sin embargo para
realizar osteotomia, se utilizaba cincel y martillo, instrumentos utilizados para tejido 6seo, no
solo en cirugia bucal, sino también en otras areas de la cirugia, como la ortopedia. Y no es hasta
mediados del siglo XX que aparece un motor disefiado para maniobras quirurgicas, el motor
quirargico, de baja velocidad, eléctrico, con irrigacion interna y externa, y que por tanto seria
menos traumatico en su fresado. Siempre buscando un menor trauma quirdrgico, en 1967 se toma
la idea que ya habia aparecido en 1947, de equipos ultrasonicos para remocioén de placa
bacteriana, pero esta vez para ser utilizados en multiples campos de la cirugia moderna.

En 1998 se disefia un nuevo equipo ultrasonico para osteotomia y osteoplastia oral y
Maxilofacial, desarrollada por Mectron en Italia, llamado PiezoSurgery®, tema a tratar en este
trabajo.



II. EXODONCIA DE TERCEROS MOLARES
1- ANATOMIA DE LA ZONA DEL TERCER MOLAR

a) La boca vy sus dependencias *

La boca es la primera parte del tubo digestivo, y sus funciones son la masticacion, fonacion y
respiracion, entre otras.

Su ubicacién corresponde a la porcion inferior de la cara, entre fosas nasales y region
suprahioidea. Es una cavidad virtual cuando los arcos dentarios estan en oclusion, pasando a ser
real al separarse estos.

Se compone de seis paredes; una anterior, representada por los labios, que funcionan como
esfinter oral anterior; dos laterales, correspondientes a las mejillas; una superior, que es la boveda
palatina; una posterior, formada por el velo del paladar y las amigdalas; y una inferior que
corresponde al piso de boca.

Las paredes relacionadas con la zona a describir son las dos laterales y la inferior, las que
seran descritas con mayor detalle.

i) Paredes laterales: mejillas
Limites:
e Superior: reborde orbitario inferior
e Inferior: borde inferior de la mandibula
e Posterior: borde posterior del masetero
e Anterior: comisura labial y parte lateral de la nariz.

Estas paredes son importantes e este estudio por su relacion con los terceros molares, y se
conforman de piel ricamente vascularizada, cubierta de vellos y glandulas sebaceas; un tejido
celular subcutaneo, con cantidad regular de grasa; una capa muscular, compuesta por el
buccinador y su aponeurosis; una capa mucosa, lisa y regular, con numerosas glandulas salivales
menores y recorrida en forma transversal por el conducto de Stenon, cuya salida a la cavidad
bucal se ubica a nivel del segundo molar superior aproximadamente.

La irrigacion de la zona esta dada por la arteria facial, temporal superficial, lagrimal y las
ramas de la arteria maxilar interna; el drenaje venoso esta a cargo de las venas facial, temporal
superficial y plexo pterigoideo. El drenaje linfatico llega a los ganglios submaxilar y cervical
superficial. La inervacion es a cuenta del nervio trigémino en la parte sensitiva, y del facial en la
parte motora.



ii) Pared inferior: piso de boca
Se conforma por la region sublingual y la lengua.

b) Anatomia regional de la zona del tercer molar inferior ''3*

El tercer molar inferior se ubica entre el borde anterior de la rama ascendente de la mandibula
y el segundo molar inferior, rodeado de hueso compacto y esponjoso en disposicion similar a la
de cualquier hueso plano. El hueso esponjoso de esta area rodea al conducto dentario inferior,
delimitado por una capa gruesa de tejido 6seo compacto.

i) Inserciones musculares relacionadas con el tercer molar inferior:

v' Misculo Milohioideo: cuya insercion superior es a nivel de la linea oblicua interna
en la mandibula, y sus fasciculos se dirigen hacia la linea media en direccion al hueso
hioides.

v' Musculo Buccinador: se relaciona también con el tercer molar superior, y toma
insercion postero - superior a nivel de los tres molares en el borde alveolar, en el
gancho del ala interna de la apofisis pterigoides en la aponeurosis buccinato faringea.
Sus fibras se dirigen hacia las comisuras labiales y cara profunda de la mucosa nasal.

v' Misculo Pterigoideo interno: se relaciona con el tercer molar inferior por la cara
interna de la rama mandibular, y se inserta en la fosa pteriogoidea, de ahi las fibras
van hacia fuera y atrds para insertarse en la cara interna del gonion y de la rama.

ii) Inervacion del tercer molar: se encuentra dada por el nervio dentario inferior y plexo
cervical superficial, cuyas ramas emergen desde el borde posterior del musculo
esternocleidomastoideo, de €1, la rama que mas frecuentemente inerva el tercer molar inferior
es la mastoidea.

iii) Irrigacion y drenaje linfatico: la irrigacion proviene de arteriolas de la arteria dentaria
inferior, rama de la arteria maxilar interna. El drenaje linfatico desemboca en el ganglio
yugulodigastrico.



¢) Estudio anatomoquirtrgico de la region del tercer molar inferior

Cabe mencionar algunos detalles que pueden modificar la actitud quirargica en la cirugia

de terceros molares inferiores, y que deben ser considerados previamente:

Saco pericoronario: rodea a la corona del diente retenido, a veces puede comunicar el
medio bucal con el medio interno y ser elemento de infeccion focal.

Conducto dentario inferior: se inicia en la espina de Spix, en la cara interna de la rama
ascendente de la mandibula, aloja el paquete vasculo-nervioso dentario inferior. Puede
estar relacionado con las raices del tercer molar directa o indirectamente, de ahi la
importancia del estudio radiografico de este elemento anatomico.

Corona: la corona del tercer molar se presenta en variadas formas, tamafios y estados,
diferente numero de cuspides, 16bulos y/o tubérculos.

Las raices: el tercer molar es el diente con mas variedad en cuanto a forma, ntimero,
disposicion y anomalias radiculares; son generalmente birradiculados, sin embargo, es
frecuente encontrar molares con 3, 4 o 5 raices, de disposicion caprichosa, y a veces una
gran curvatura. Esto naturalmente influye en la complejidad de la intervencion quirurgica.
Las raices pueden ser rectas, separadas, fusionadas, curvadas en direccion distal o mesial.

En el estudio radiografico preoperatorio se deben considerar los siguientes factores:

i) Angulacion: Clasificacion de Winter (1926), se basa en la posicion de su eje mayor en
relacion con el eje mayor del segundo molar.
Posicion:

Vertical
Mesioangular
Horizontal
Distoangular
Linguoangular
Bucoangular
Invertida

ii) Relacion con la rama ascendente mandibular: es importante el espacio que pueda haber el
ancho mesiodistal del tercer molar, mientras mayor espacio, mas favorable la situacion.

iii) Profundidad de la impactacion

iv) Ligamento periodontal: ancho del espacio periodontal, anquilosis y otros.

v) Espesor oseo: ¢l diente puede estar cubierto por una minima cantidad de hueso, o bien
encasillados completamente o casi completamente en el hueso.



vi) Desviacion del tercer molar: al trazar imaginariamente dos lineas, una por la cara vestibular
y otra por la lingual del primer y segundo molar inferior, obtendremos que el tercer molar
ocupa una posicion respecto a estos planos: sin desviacion; con desviacion vestibular;
desviacion lingual; desviacion bucolingual. Sin embargo estas situaciones pueden
combinarse, que es lo que ocurre generalmente en la clinica.

d) Difusion del edema

Dentro de los primeros dias posteriores a la exodoncia de un tercer molar inferior, el
edema se distribuye en la zona del reborde basilar y angulo mandibular, disminuyendo hacia el
cuello. El mayor edema generalmente se produce bajo la insercion del buccinador. El edema de la
zona drena hacia los vasos linfaticos submandibulares. (Anatomia, Aprile, 1971).

e) Etiologia de la inclusion dentaria

Que un diente se encuentre incluido puede deberse a variados factores:

= Generales
v’ Causas prenatales (herencia)
v/ Causas postnatales (raquitismo, anemia, sifilis congénita, tuberculosis,
hipotiroidismo, desnutricion)
v’ Sindromes 0seos de cara y cuello (Sindrome de Gardner, Disostosis Cleido-
craneal hereditaria, Progeria, Acondroplasia, Paladar fisurado)
v Enfermedades genéticas.

= Locales

Factores embriologicos

Membrana de la mucosa densa

Irregularidad en la posicion y presion del diente vecino

Densidad 6sea

Tumores de origen dentario

Quistes odontogénicos o malformaciones corono dentarias o radiculares.

AN N NN NN

= Regresion filogenética de la especie

Con la evolucion, el Hombre ha experimentado una disminucioén del tejido dentario y
0seo, sin embargo, el ritmo evolutivo ha sido diferente en ambos casos, siendo mas rapida la
disminucion del tejido 6seo, por lo tanto hay un exceso de tejido dentario, aumentando asi la
prevalencia de desarmonias dentomaxilares.



2- INDICACION DE EXODONCIA DE TERCEROS MOLARES MANDIBULARES
RETENIDOS

La razén mas frecuente para indicar la exodoncia de terceros molares es que no hay
suficiente espacio en boca para que erupcionen completamente y en una posicion funcional; asi el
superior generalmente erupciona hacia la mejilla, y el inferior hacia mesial, lo que trae dos
consecuencias: la higiene del segundo molar es deficiente, aumentando el riesgo de caries y de
enfermedad periodontal de ese diente (Cosme-Gay, 2004!%), por otro lado, el tejido blando que
cubre parcialmente al diente, crea un habitat adecuado para la multiplicacion de bacterias, hecho
que puede conducir a una pericoronaritis.

Se detallan las siguientes condiciones que requieren la exodoncia de terceros molares
retenidos:

a) Pericoronaritis: es el estado mas comun que afecta al tercer molar inferior semiincluido,
se produce en los restos del foliculo entre corona y diente retenido, hueso circundante y
tejido gingival. Si la infeccion solo afecta al tejido gingival se denomina “operculitis”.

b) Periodontitis: se produce por la constante impactaciéon de alimento entre el tercer molar
semierupcionado y el segundo molar, causando inflamacidn, y pérdida osea.

c) Caries: por la dificultad para higienizar el area, es frecuente que el segundo molar se vea
afectado por caries, cuya restauracion es técnicamente imposible.

d) Reabsorcion patoldégica: producto de la presion que ejerce la corona del tercer molar
sobre la superficie del segundo molar.

e) Formacion de quistes: “el tercer molar inferior es el diente que participa con mayor
frecuencia en la formacion de quistes dentigeros” (Laskin, Cirugia Bucal y Maxilofacial,
1988, Werkmeister R et al. 2005)%.

f) Neoplasias: puede ser en tejido duro como blando, malignas o benignas, o bien dar
metastasis en la region de tumores que tienen predileccion por el hueso. Si la zona va a
irradiarse, no deben existir dientes retenidos, y ademas el antecedente de pericoronaritis
es suficiente para que haya posibilidad de osteorradionecrosis.

g) Dolor: puede ser localizado o referido a otras areas de cabeza y cuello. También se ha
descrito el dolor por compresion de nervio dentario inferior.

h) Retencion de una cresta desdentada: en mandibulas clinicamente edéntulas, al realizar
un examen radiografico se puede eventualmente encontrar un diente retenido. Aun cuando
su exodoncia signifique gran reabsorcion o6sea, debe llevarse a cabo, ya que su
persistencia producira dolor por la compresion de la mucosa de la zona entre la corona y
la protesis.



i)

)

k)

Apifiamiento dentario: no hay evidencia cientifica que lo corrobore, sin embargo, se
recomienda la exodoncia de estos dientes en pacientes que van a recibir tratamiento
ortodoncico (lida S, Hassfeld S et al. 2004)!7.

Compromiso en una fractura: si tercer molar esta en la linea de fractura del angulo
mandibular, se debe esperar la cicatrizaciéon 6sea, de no hacerlo hay riesgo de
traumatismo innecesario, desplazamiento mayor de los fragmentos, y en consecuencia,
mayor complejidad para su reduccion y fijacion. Si el diente esta fracturado y dificulta la
reduccion, se recomienda la exodoncia. Se ha encontrado evidencia que la presencia de un
tercer molar en la linea de fractura mandibular aumenta el riesgo de infeccion (Soriano E.
et al. 2005)*.

Profilactica: Es muy frecuente que la erupcion o impactacion del tercer molar esté
acompanada de alguna patologia, por lo que se justifica su exodoncia en forma preventiva
antes de que dichas complicaciones aparezcan. Esta exodoncia se debe realizar idealmente
cuando ya se ha formado la mitad o las dos terceras partes de la raiz, esto ocurre entre los
16 y 18 afos; y no es recomendable realizarla cuando las condiciones sistémicas del
paciente no lo permitan o en pacientes sobre la edad indicada y que no presenten
. . . ., . .. 10b
complicaciones asociadas a la erupcion de estos dientes (Gay-Berini, 2004)™°.
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3- CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES
INFERIORES

La decision de intervenir siempre debe basarse en el costo/beneficio del paciente, es asi

que no se debera intervenir en las siguientes situaciones:

Mal estado general del paciente

Prondstico dudoso del segundo molar (caries extensa, grandes restauraciones, tratamiento
endodontico, gran pérdida de hueso alveolar). Dependeré de la edad del paciente.

Edades extremas

Lesion quirtrgica a dientes o estructuras vecinas (Raspall,1997)3!.

Pericoronaritis del diente involucrado (Robbins, 2000)32.

4- COMPLICACIONES OPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS

a) Operatorias

Hemorragias

Lesion del nervio dentario inferior

Lesion del nervio lingual

Fractura de una raiz

Lesion del segundo molar

Ruptura de instrumentos

Desplazamiento del tercer molar (hacia espacio pterigomandibular o
submandibular)

Fractura de apofisis alveolar

Fractura mandibular (poco frecuente)

b) Postoperatorias

Hemorragia secundaria por infeccion o disrupcion mecanica del coagulo.
Infeccion

Alveolitis: Es una de las complicaciones mas frecuentes
(Haug RH et al.2005)'%. Su causa es la fibrinolisis del coagulo, se caracteriza
por un fuerte dolor que aparece dos a tres dias después de la exodoncia. Se
postula que una de las causantes de esta complicacion es la bacteria
Treponema denticola, junto con factores desencadenantes como la mala
higiene oral, historia de pericoronaritis previa, uso de tabaco o anticonceptivos
orales y la falta de irrigacion durante el procedimiento quirurgico (Cosme-Gay
2004)!%,

Trismus

Inflamacion y dolor.
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5- USO DE ANTIBIOTICOS EN CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS

El uso de antibioterapia en las cirugias de terceros molares ha pasado por numerosas
controversias, estudios tales como el de Poeschl PW et al. (2004)%°, concluye que no hay maés
infeccion en la zona al no utilizar antibidticos, ademas no contribuye en la cicatrizacion,
disminucion del dolor o aumento de la apertura bucal, tampoco previene la inflamacion
postoperatoria, por lo que no se recomendaria su uso en forma rutinaria. Otro estudio, del tipo
doble ciego, en el que se utilizo profilaxis antibidtica preoperatorio, postoperatoria y placebos, no
se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos de pacientes analizados respecto a

complicaciones postoperatorias luego de la exodoncia de terceros molares (Sekhar CH et al,
20013)

Un estudio de Arteagoitia I y Diez A (2005)°, arrojé6 que al prescribir profilaxis
antibiotica con amoxicilina y dacido clavuldnico a un grupo, y al otro con un placebo,
disminuyen las complicaciones inflamatorias, pero no en todos los casos, y que no se debe aplicar
a todos los pacientes.

Esta corriente es avalada por Martin MV et al (2005)*, en su comentario “Antibiotic
prophylaxis and third molar surgery”, donde afirman que la profilaxis antibiotica no disminuye
las complicaciones postoperatorias, y por lo tanto no estan de acuerdo con realizarla.

Por los estudios ya expuestos, ademas de la experiencia clinica con pacientes atendidos en
esta Facultad, se tom¢ la decision de no utilizar profilaxis antibidtica ni antibioterapia
postoperatoria en los sujetos en estudio, considerando que se seleccionaron aquellos que no
hayan presentado infeccion previa de la zona, y sin compromiso de tipo sistémico que requiera
del tratamiento profilactico.
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III. INFLAMACION 134

El fenomeno de la inflamacion es una consecuencia normal de la cirugia, sin embargo, eso
no la hace més confortable para el paciente.

La inflamacion es una respuesta localizada compleja frente a agentes extrafios al
organismo como son bacterias, o incluso a algunas sustancias que son producidas en su interior.
Dicha reaccion proviene del tejido vascularizado de la zona afectada ante la noxa de los agentes
nocivos, ya sea localmente o de manera generalizada. Se dice que es una forma defensiva, que a
través de diversas reacciones (neurovasculares, humorales y celulares), busca aislar y destruir los
agentes daninos y reparar.

El proceso consta de una secuencia de reacciones donde actian diferentes tipos celulares:
neutréfilos, monocitos y linfocitos, ademas del sistema del complemento (IgG). Estas células
liberan citoquinas, las que regulan el aumento de los CAM (moléculas de adherencia celular) mas
importantes; las arteriolas de la zona afectada se dilatan, y los capilares aumentan su
permeabilidad, es asi, que cuando la inflamacidn ocurre bajo la piel o en ella misma, aparece el
rubor, edema y dolor (fig.1). La intensidad de la respuesta dependera de multiples factores:

= Naturaleza del agente agresor

= Tiempo de accion del mismo

= Localizacion del dafio

= Estado defensivo del organismo

= Nivel circulante de glucocorticoides

Al lesionarse un tejido, las plaquetas se adhieren a la matriz expuesta a través de las
integrinas, y estas se unen al coldgeno y a la laminina. El proceso de coagulacion produce
trombina, promoviendo la agregacion plaquetaria y la degranulacion, esto tltimo da origen a la
respuesta inflamatoria, desencadenando la extravasacion de leucocitos. Las citoquinas liberadas
producen un aumento de las integrinas de los macrofagos, los que migran hacia la zona dafada,
(de fibroblastos y células epiteliales), para participar en la curacioén de la herida y en la formacion
de cicatriz (fig. 2).

La inflamacion es un proceso fisiologico, vital para el organismo, sin embargo, a veces
resulta en consecuencias potencialmente dafiinas, situacion que busca mejorar la prescripcion de

farmacologia antiinflamatoria.

Los signos cardinales de la inflamacion son:

= Calor

= Rubor

=  Tumor o edema
= Dolor

= Impotencial funcional



13

Estos signos se manifiestan con mayor intensidad a las 48 hrs de producida la injuria
(Robbins, 2000°%; Gay-Berini, 1999)!%, Por esta razon, la fotografia postoperatoria de los
pacientes se tomara a los dos dias de realizada la cirugia.

INFLAMACION E edcos cxpanice
2 la matriz  extracelular

Deposito de fibrina
@_v de otras proteinas
plastmaticas

Migracion dg
neutrofilos

Dilatacion - Dilatacion
arteriolar Expansion del lecho capilar venular

Incremento del Hujo sanguineo

®
Fig. 1: Representacion esquematica de las principales manifestaciones locales de la inflamacion
(Robbins, 2000)32.

1- PRINCIPALES EVENTOS DE LA INFLAMACION

a) Cambios hemodinamicos
e Vasoconstriccion transitoria arteriolar
e Vasodilatacion
e Estasis circulatoria
e Marginacion leucocitaria

b) Cambios en la microestructura vascular
e Transudacion y exudado: a través de dos fuerzas opuestas: la presion osmotica del
liquido intersticial y la presion hidrostatica intravascular; v/s la presion oncotica y
la presion hidrostatica tisular.

¢) Agregacion leucocitaria
e Marginacion y pavimentacion
e Emigracion
e Quimiotaxis
e Fagocitosis: reconocimiento, englobamiento, degradacion y muerte.
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2- EFECTOS DEL USO DE TECNICA MOTOR NEUMATICO-FRESA PARA
OSTEOTOMIA

a) Efectos del calor friccional sobre el hueso

Durante la realizacion de la cirugia de terceros molares incluidos, se hace indispensable la
remocion del tejido 6seo que cubre al diente, hasta ahora lo mas comunmente utilizado son las
fresas quirtrgicas, que deben ser manejadas bajo una irrigacién profusa para no ocasionar dafio
térmico a los tejidos vivos, que estd directamente relacionado con los grados de temperatura
alcanzados y con el tiempo de incidencia. Las zonas de necrosis Osea que resultan pueden
entonces ser reemplazadas por tejido conjuntivo cicatricial no calcificable (Lundskog, 1972;
Linder y Lundskog, 1975; Branemark y cols, 1977; Eriksson, 1984; Albrektsson, 1986; d ' Hoet y
cols., 1987).

El calor generado por la friccion de las fresas con el hueso puede dar lugar a necrosis
irreversibles si se sobrepasa el umbral de peligrosidad que en corticales estd marcado
internacionalmente en los limites entre 42-47 °C mantenidos durante 1 minuto, variando la
extension de la necrosis con la magnitud del ascenso térmico (Ilizarbe)'®.

Por encima de esta temperatura empieza el dafio de tejidos, las células se hinchan y sufren
un deterioro de su estructura y organizacion por la desnaturalizacion de proteinas y enzimas, asi
como el progresivo cese de sus funciones (sintesis de proteinas y acidos nucleicos, respiracion)
que acaba por impedir su viabilidad, ademas se produce alteracion de los fosfolipidos que lleva a
una alteracion de la permeabilidad de la membrana celular, provocando la ruptura de las
mitocondrias y de la membrana externa, llevando todo esto a la lisis celular. Ello ocasiona la
liberacion de material celular al medio, que suele provocar a su vez reacciones inflamatorias®’.

Se debe agregar el dafio mecanico que sufren las células, por el contacto directo con la
fresa o la vibraciéon por la perforacion, lo que libera su contenido al medio con iguales
consecuencias.

La mayoria de los estudios sobre temperatura y fresado 6seo han sido llevados a cabo in
vitro, sobre hueso muerto, o in vivo, con animales (Watanabe, 1992; Matthews, 1972; Franquin,
1989; Fagnoni, 1991; d"Hoet, 1987). Solo unos pocos trabajos hasta la fecha se han realizado en
humanos bajo condiciones clinicas (Eriksson, 1986; Krause, 1982; Eriksson, 1984)!%.

Estos estudios indican que un ascenso térmico por encima de los umbrales permitidos
puede aparecer en cualquier momento en el curso de una intervencion. Asi, en determinadas
acciones de cirugia ortopédica, Eriksson y cols. midieron un peak térmico de 89°C mantenidos a
pesar de una abundante irrigacién con suero salino estéril. EI mismo Eriksson en 1984 demuestra
que exposiciones a temperaturas de alrededor de 90°C atin en cortos periodos de pocos segundos
conducen a la necrosis 6sea's.
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Los elementos que intervienen en la generacion de calor durante el fresado son numerosos y,
en su mayoria, incontrolables en la practica, como son: presion que ejerce el cirujano sobre la
fresa, calidad oOsea, torque, refrigeracion interna o externa, tipo de fresas, afilado de las mismas,
velocidad en el fresado.

Los sobrecalentamientos, aunque no lleguen a la necrosis, también pueden ser fuente de
problemas a posteriori en forma de reabsorciones prematuras de hueso (Gomez y cols.
Universidad de Tiibingen, Alemania) .

Al contrario de lo demostrado por los estudios anteriores, la investigacion: “The effects of
drilling force on cortical temperatures and their duration: an in vitro study”, realizado por Bachus
y cols (2000)*, se experimentd con hueso cortical fresco, su objetivo era determinar como las
diferencias en la fuerza empleada al perforar el hueso afectaban la temperatura del tejido cortical
cercano al sitio de perforacion. Se concluyd que el aumento de la fuerza aplicada dio lugar a una
disminucion significativa (P=0.001) de la temperatura cortical méxima. Ademas, el aumento de
la fuerza se tradujo en una disminucion significativa (P=0.001) de la duracién media de las
elevaciones de la temperatura. Esto demuestra que el uso de una fuerza mayor al fresar, puede
reducir con eficacia la temperatura local, disminuyendo el potencial de producir necrosis en el
hueso cortical vecino.

Otro estudio realizado por Kondo S. y cols (2000)*!, donde se observaron los cambios
térmicos que sufrieron quince muestras de hueso que fueron perforadas bajo diferentes
condiciones: Con o sin irrigacion, irrigacion fria o a temperatura ambiente, y diferentes tipos de
la fresas (acero y diamante). Se llegd luego a las siguientes conclusiones:

-El fresado intermitente reduce la temperatura y su expansion alrededor del
instrumento de fresado, incluso sin irrigacion.

-Una irrigacion constante y fria también disminuyen la temperatura cercana al area de
perforacion.

-Las fresas de diamante provocan mayor calor friccional en el hueso que las de acero.

Visto los danos producidos por los métodos tradicionales de fresado en las estructuras
vecinas, se ve como una ventaja el uso de nuevas tecnologias que disminuyan la generacion de
calor durante el proceso, como es el caso del método en estudio, que se basa en el ultrasonido
para la remocion de hueso cortical, bajo una profusa irrigacion y sin obstruir el campo visual para
el operador.

Una disminucion en el dafio local durante la operacidon nos asegura una mejor
cicatrizacion y la mantencion de una altura 6sea apropiada post-cirugia, esto no s6lo pensando en
la exodoncia de los terceros molares, si no en otras cirugias donde la altura del reborde final es
importante.

b) Tiempo Operatorio:

Como ya se dijo, el traumatismo causado por el método tradicional de osteotomia se
puede agravar si aumenta su tiempo de exposicion, provocando mayor necrosis y dafio tisular
cercano al lugar de fresado'®.
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Como en cualquier cirugia mientras mayor es el traumatismo a los tejidos mayor sera la
respuesta de estos ante la injuria, lo que lleva a pensar en un aumento de la inflamaciéon por
ejemplo, si es que la intervencion es prolongada.

Ademas de los efectos en el propio tejido afectado, se puede deducir que un menor tiempo
de duracién de la osteotomia es mejor tanto para el paciente, que se ve liberado de forma mas
rapida del stress que involucra la intervencion, como para el cirujano, generandole una menor
fatiga.

¢) Diferencias entre micromotor quirurgico y neumatico:

El motor quirtrgico es aquel usado para la cirugia oral y maxilo-facial asi como para
implantologia y microcirugia®'. Es un instrumento de baja velocidad de tipo eléctrico, silencioso
y con buen torque a baja velocidad. Posee un amplio intervalo de velocidades, desde una minima
de 500 rpm, a una maxima de 40.000 rpm, Tiene una irrigacién interna y externa estéril. El
dispositivo tiene veinte programas individualmente ajustables como es el caso del motor
quirargicoW&H. En estos micromotores es posible controlar el torque desde 10 a 55 Ncm.
Ademas algunos como el Motor Nouvag MD 20 (fig. 3), poseen un pedal multifuncién con
control de cambio de programa, regulaciéon de velocidad, control de giro y accionamiento de

bomba de suero®.

Los micromotores neumaticos (fig. 4), son para uso clinico, con rotacion variable entre
5.000 y 20.000 rpm. en marcha y contramarcha, desde el anillo de mando. Tienen solo
refrigeracion externa. Su peso es de 80 grs. Tienen la posibilidad de adaptacion de contra-
angulos o piezas de mano rectas de tipo INTRA. Permite giro de 360° *°.

Entre las diferencias mas importantes entre los equipos descritos, se encuentra el torque,
que siendo menor en el motor neumatico, al fresar el hueso se requerird de mayor tiempo para
lograr la osteotomia, lo que se traduce en una mayor generacion de calor friccional. En cuanto a
la irrigacion, el motor quirirgico presenta un sistema de irrigacion constante e interna, orientada
directamente al lugar donde se estd fresando, ademas deja libres las manos del ayudante y ofrece
mejor visibilidad para el cirujano, dado que deja un campo limpio de sangre y restos de hueso.

®
r‘g’ | Eﬁ{b ——

Fig. 3: Motor quirargico®. Fig. 4: Micromotor Neumatico®’.
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3- MANEJO DE LA INFLAMACION POST CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES

a) El Frio como tratamiento terapéutico **

Se denomina crioterapia al uso del frio como terapia, usada tanto en aplicaciones en
rehabilitacién como en otras areas de la medicina, en general, para el control de la inflamacion,
dolor y edema, ademas reduce la espasticidad, y facilita el movimiento. (Pinochet, R.; Olea, M.
Crioterapia)

Dentro de los efectos del frio se encuentran:

= Efectos hemodinamicas: hay vasoconstriccion inmediata una vez aplicado el frio en la

piel, esto disminuye la produccion y liberacion de los mediadores vasodilatadores, por
consiguiente, disminuye la vasodilatacion. El descenso de la temperatura activa el reflejo
de vasoconstriccion en neuronas adrenérgicas.

= Efectos neuromusculares: hay disminucion de la velocidad de conduccion del nervio,

principalmente en las A — Delta, luego de 20 minutos de aplicacion de frio, la velocidad
de conduccion nerviosa demora 30 minutos en recuperarse. Ademas hay un aumento del
umbral del dolor, disminuyendo la sensacion de dolor.

= Efectos metabdlicos: el frio disminuye todas las reacciones metabolicas, incluyendo

inflamacidn, curacion y reparacion

La crioterapia se usa en el control del dolor, la inflamacién y el edema; en la modificacion
de espasticidad (descenso de los reflejos de los tendones), en la facilitacion, y en criokinesia y
crioestiramiento (usada en atletas).

El dolor a consecuencia de una exodoncia es normal dentro de las 12 a 24 hrs. posteriores
al procedimiento, y puede ser manejado con compresas frias y con administracion de analgésicos.
Cabe senalar que la aplicacion de frio en una zona produce la vasoconstriccion que disminuye el
flujo sanguineo del area, lo que seria beneficioso para el control de hemorragias.

Se recomienda el uso de bolsas de hielo, ya sea de goma para hielo, o en un cubo si es
intraoral, de manera intermitente (20 minutos de aplicacion, por 40 minutos de descanso), ya que
su uso prolongado produciria una vasodilatacion compensatoria que es contraproducente (Laskin,
Cirugia Bucal y Maxilofacial, 1988). Sin embargo, una vez que cese la tumefaccion, el hielo no
tendria efecto alguno, y debiera aplicarse calor en forma de compresas himedas (3 minutos cada
hora), para facilitar la rapida eliminacion de los productos de degradacion de los tejidos, y un
mayor aporte de células defensivas y anticuerpos.

Se han realizado varios estudios que avalan la utilizacion de hielo después de la cirugia de
terceros molares, tales como el de Laureano Filho JR, de Oliveira e Silva ED, et al (2005)%, el
que encontrd que la crioterapia aplicada a ciertos intervalos de tiempo y durante un lapso
determinado, disminuye la inflamacion y el dolor postoperatorio, no asi el trismus.

Existen algunas contraindicaciones para la aplicacion del frio: hipersensibilidad al ftio,
intolerancia al frio, crioglobulinemia, hemoglobilinuria paroximal fria, enfermedad de Raynaud,
y su aplicacion sobre un area con compromiso circulatorio o enfermedad vascular periférica.
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b) Aplicacion de laser '

Esta técnica se utiliza con el fin de controlar el proceso inflamatorio, y con ello reducir al
maximo la incomodidad del paciente posterior a la exodoncia de terceros molares.

El tipo de laser que se utiliza en este caso es el “soft laser” (laser de baja potencia), el que
contribuye con una accidon reparadora sobre los tejidos. Este puede ser, dependiendo de la
longitud de onda, visible o infrarrojo. Los visibles tienen una longitud de onda que fluctia entre
los 400 y 700nm, actuando en superficie, con efecto bioestimulante; los infrarrojos, en cambio,
penetran en profundidad y llegan a conseguir analgesia al ser absorbidos por células excitables.
Otros efectos directos sobre las células de la zona irradiada son a nivel del metabolismo celular;
un efecto bioeléctrico, restableciendo potencial de membrana, y con ello vitalidad celular y sus
funciones; un efecto bioquimico, por una activacion general del metabolismo celular; y por
ultimo un efecto bioestimulante, acelerando procesos de division celular y permitiendo al tejido
afectado disponer de un mayor potencial defensivo.

Dentro de los efectos indirectos se encuentran: aumento de la microcirculacion y aumento del
tropismo y reparacion.

A nivel sistémico hay efecto antiinflamatorio, analgésico y de regeneracion tisular.

En Odontologia, la aplicacion de laser se ha realizado en casos de neuralgias del trigémino,
sindrome de disfuncion temporomandibular, UROs, reparacion tisular e hipersensibilidad
dentinaria.

Por otro lado, existen estudios in Vitro de la eficacia del laser de baja potencia sobre la
proliferacion de fibroblastos, algunos con resultados favorables, sin embargo no concluyentes,
como el estudio de Kreisler et al (2001)??, donde se evalu6 el efecto de la irradiacion del laser
ArGa-Al de 810nm sobre el indice de adherencia de las células del ligamento periodontal in
Vitro, en terceros molares humanos que sufrieran enfermedad periodontal. El analisis de 150
muestras no mostr6 diferencias significativas entre los grupos, pero hubo una tendencia a mayor
cantidad de células en el grupo irradiado.

En la Pontificia Universidad Catolica de Valparaiso, el afio 2003, se realiz6 un estudio de
doble ciego, para medir los efectos de la aplicacion de Laser Arsenurio de Galio Aluminio Post
extraccion de terceros molares, en el que a una muestra de 13 pacientes sometidos a exodoncia de
terceros molares inferiores incluidos asintomatico, se les aplico este laser de baja potencia en el
postoperatorio durante 5 dias, en conjunto con la terapia analgésica, sin indicacion de crioterapia
ni AINEs. La aplicacion fue intrabucal, directamente sobre la herida. Sin embargo, el estudio no
fue concluyente ya que no se observaron diferencias estadisticamente significativas que
comprobaran que el Laser usado modifique el proceso inflamatorio posterior a la cirugia, pero
cabe senalar que hubo una tendencia a un menor edema de la zona irradiada dentro de las
primeras 48 hrs.; de igual modo, hubo una tendencia a un menor aumento de la temperatura y
disminucion del dolor en la zona irradiada.
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¢) Tratamiento terapéutico con Antiinflamatorios.
Dolor agudo e Inflamacion®’

El tratamiento ideal para cualquier dolor es remover la causa; el diagndstico debe
preceder siempre al la planificacion del tratamiento. A veces, al tratar la condicion subyacente no
alivia el dolor inmediatamente. Ademas, algunas enfermedades son tan dolorosas que requieren
una analgesia rapida y efectiva (Ej. estados postoperatorios, quemaduras, trauma, cancer, etc.). La
medicacion analgésica y antiinflamatoria es la primera linea de tratamiento luego de la exodoncia
de terceros molares, y todo cirujano debe estar familiarizado con su uso.

AINEs

Se considera a estos farmacos en conjunto porque son utilizadas para problemas similares
y tienen también un mecanismo de accion parecido. Todos estos compuestos inhiben a la
ciclooxigenasa (COX), y a excepcion del paracetamol, todos poseen accion antiinflamatoria,
especialmente en dosis mas altas. Son particularmente efectivos para dolor de cabeza leve a
moderado y para dolores de origen musculoesqueletal.

Desde que estos farmacos son efectivos para dolores comunes y se encuentran disponibles
sin prescripcion, los inhibidores de la COX son ampliamente los analgésicos mas utilizados. Son
bien absorbidos en el tracto gastrointestinal, y al ser utilizados ocasionalmente, sus efectos
colaterales son minimos. Al utilizarlos en forma crénica el efecto secundario méas comun de los
AINEs es la irritacion gastrica, y esto limita la dosis que puede ser administrada. La irritacion
gastrica es mas severa con el uso de aspirina, que puede causar erosion de la mucosa gastrica, y
tomando en cuenta su efecto antiagregante plaquetario, existe un alto riesgo de hemorragia
gastrointestinal. Los otros AINEs pueden causar nefrotoxicidad al ser usados en forma cronica, y
los pacientes con riesgo de sufrir insuficiencia renal deben ser monitoreados.

La introduccion de AINEs para uso parenteral, como el ketorolaco, extiende el uso de
estos fArmacos para combatir el dolor agudo severo. El ketorolaco es lo suficientemente potente y
de accién rapida como para reemplazar los analgésicos opioides en pacientes con dolor de cabeza
agudo severo y dolor musculoesqueletal.

De la familia de las cicloxigenasas, los AINEs inhiben a (fig. 5): COX-1, que es
fisiologica y COX-2, que aparece en estados inflamatorios. Los fdrmacos con efecto selectivo
para COX-2 tienen potencia antiinflamatoria moderada y producen menor irritacién gastrica que
los inhibidores no selectivos de la COX. Aun no esta claro si los inhibidores selectivos de la
COX-2 disminuyen el riesgo de nefrotoxicidad al compararlos con los AINEs no selectivos. Por
otro lado, los inhibidores selectivos de la COX-2 ofrecen un gran beneficio en el manejo del
dolor agudo postoperatorio, ya que no afectan la coagulacion, por este motivo nunca se debe
prescribir aspirina para el dolor consecutivo a cirugia de terceros molares.
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Dentro del grupo de los inhibidores de la COX 2 encontramos al Meloxican,
antiinflamatorio ampliamente utilizado, y que puede ser administrado en dosis de 7,5 mg 2 veces
al dia, y 15 mg una vez al dia®®.

Como analgésico uno de los mas utilizados hoy en dia es el Clonixinato de Lisina de 125

mg, en su presentacion de capsulas blandas, y cuya dosis corresponde a 1 cada 6 u 8 horas segiin
dolor?,

Inhtiridn
por AINEs

ghetrica ofr. Eateacas et Chroe
4 mediadaes
1 rfhm atorios

L 4 l
" Funcimes Fisiokigicas Infimacisn

Eftctos Colaterales Efectos Antiinflamatorios
delos AINEs de bs AINEs

Fig.5: Relacion entre las vias que llevan a la generacion de PGs via COX-1 o COX-2 (Kasper,
2005)*°
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IV. TECNICAS PARA CUANTIFICAR EL EDEMA FACIAL

Se ha buscado a través de la historia el mejor mecanismo para medir el tumor facial, ya
sea con el fin de comparar diferentes medicamentos o, como en el caso de nuestra investigacion,
comparar diferentes técnicas quirurgicas en cuando a la inflamacion facial que producen.

Un método para medir el tumor facial posterior a la cirugia de terceros molares debe
satisfacer los siguientes criterios: en primer lugar, debe ser lo mas exacto posible, en segundo
lugar la medida debe estar en unidades de volumen, y en tercer lugar el método debe ser practico
y €tico en la situacion clinica. No obstante ningun método publicado satisface todos estos
criterios (Holland CS, 1979)'¢.

A continuacidn se describen varios métodos utilizados con este fin:
1- Uso de ultrasonido y medicion del contorno facial.

En 1979, Holland CS'6, en una investigacion para desarrollar un método que determinara
la inflamacion posterior a la cirugia de terceros molares, comparo el uso de ultrasonido y la
medicion del contorno de la cara. Diferentes mediciones realizadas en pacientes no operados,
demostraron que la medicion del contorno facial era mas exacta que el ultrasonido (en un solo
sitio medido para comparar). Por lo tanto este método fue desarrollado para dar medidas de
volumen en centimetros cubicos, usando nueve sitios de medida en la interseccion de una rejilla
cuadrada situada sobre la zona inflamada. La medicion en la zona de exodoncia de veinte
terceros molares, revelo un error de 23,19 cc. Con esto se concluye que es un buen método para
medir tumor facial.

2- Contorno facial.

Otra técnica fue desarrollada por Amin y Laskin (1983)? midiendo el contorno facial
mediante una sutura de seda que recorria en forma horizontal desde el &ngulo de la boca al l16bulo
de la oreja y verticalmente desde el canto externo del ojo y el angulo de la mandibula.

3- Pantografo.

Linenberg intento el uso del pantografo y una varilla de metal maleable que recorria el
contorno facial desde el extremo de la ceja al borde inferior de la mandibula, trasfiriendo las
mediciones a papel, pero se cree que hay una gran posibilidad de error durante esta transferencia.
Browne y Camilleri, también utilizando el pantdgrafo, midieron el espesor del tejido de la
mejilla; Schneider lo empleo para medir la anchura total de la cara en el borde anterior del
musculo masétero. Fleuchaus, Zinder, Sowray y cols. agregaron al uso de este instrumento, un
punto intraoral fijo de referencia. El uso del pantografo se crey6d una forma facil y rapida de
obtencion de datos objetivos pero hoy se cree que no son muy representativos del tumor total de

la cara, ya que lograban medir solo en una dimensién?®.
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4- Método Fotografico.

a) La fotografia también ha sido utilizada en el intento de medir el tumor facial, Stuville y cols.
tomaron fotografias completas de la cara a una distancia fija. Luego fueron proyectadas sobre una
rejilla. Se sobrepusieron las fotografias del preoperatorio y postoperatorio, mostrando diferencias
significativas. La gran limitacién de este método es que da una lectura so6lo bidimensional y no
es tan exacta a la realidad.

b) También se propuso el uso de estereofotometria, mediante fotografias de la cara sincronizadas
con un par de camaras estereoscopicas, obteniéndose algo similar a un mapa topografico. Las
medidas volumétricas eran hechas con un estereofotografo, pudiendo obtenerse medidas en tres
dimensiones pero ha visto limitado su uso por la complejidad y costo?.

c) En 1989, Berge TI °, puso a prueba el uso de la escala visual analoga para la cuantificacion del
tumor facial post exodoncia de terceros molares. En su investigacion evalu6o 40 pacientes
comparando la evaluacion del tumor facial en fotografias de cara del paciente, y de la
autovaloracion de este, usando una escala analoga visual de 50-milimetros (EVA) para el
registro. Las fotografias fueron evaluadas por dos grupos de observadores: internistas (n = 5) y
cirujanos orales (n = 5). Llegando a las siguientes conclusiones: la evaluacion del tumor en
fotografias subestima la el tumor grande y sobrestima al leve o ninguna inflamacion, comparada
con inflamacion media. Los internistas y los cirujanos orales determinan el tumor de las
fotografias casi idénticamente, con una tendencia leve para mas subestimacion del tumor mayor
de los cirujanos orales mas jovenes. Una EVA de 50-milimetros parece suficientemente
confiable para la evaluacion del tumor.

d) Yip E et al. (2004)* realizaron una evaluacion volumétrica de la hinchazén facial que utiliza
una camara fotografica tridimensional. Varias investigaciones han demostrado que la camara
fotografica tridimensional luz-estructurada de la marca comercial de Fiore es una tecnologia
rapida, no invasiva y segura de la proyeccion de imagen para el analisis cuantitativo de la
morfologia facial. El desarrollo del programa volumétrico del software de la marca comercial de
Rugle-3D ha permitido el desarrollo de un sistema de gran alcance de la proyeccion de imagen y
de la medida. Este estudio apunt6é determinar la exactitud y la reproducibilidad de la marca
comercial de Fiore midiendo la hinchazon facial simulada. Un estudio que involucraba a 20
personas fue ideado para simular la hinchazén facial para la adquisicion y la medida de la imagen
para determinar la exactitud y la reproducibilidad del dispositivo. Un error sistematico de 1,25%
y la reproducibilidad de 3,27% fueron determinados para el sistema de la proyeccion de imagen.
Se concluye que la marca comercial de Fiore es una tecnologia exacta y reproductiva que es
sensible y seria aplicable a los estudios clinicos de la hinchazoén facial.

En esta investigacion se optd por el método fotografico, aunque si bien es un método
bidimensional, es facilmente reproducible, econdmico y que ha dado excelentes resultados en
investigaciones anteriores.
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5- Método Radiografico.

Forman ideo6 una técnica radiografica que consistia en pintar la cara y cuello del paciente
con una suspension de sulfato y bario. Tomé radiografias en un plano anteroposterior y vio
diferencias laterales en el area limitada por el material radiopaco. Las complicaciones estuvieron
en estandarizar bien la posicion del crdneo y para interpretar varias sombras en la radiografia,

ademas solo mide el tumor en dos dimensiones.

6- Métodos Intraorales

a) Cameron us6 un plano intraoral, (que el paciente mordia) conectado a dos platinas laterales
que cuantificaban el grado de tumor, pero esta técnica fue rechazada ya que solo media el
fendmeno en una sola dimension?®.

b) Skjelbred y Lokken desarrollaron un sistema intraoral que consistia en un arco en la superficie
atado a un plano que mordia el paciente. En el arco fueron atados ocho alfileres mdviles a ambos
lados, y se midi6 el desplazamiento total de los ocho alfileres, pero era un método poco exacto,
con poca sensibilidad?®®.

7- Métodos Tridimensionales.

a) Para la medicion volumétrica del tumor facial, fue desarrollado el pletismografo, que consiste
en una antena armada movil que traza el contorno facial en varios planos horizontales y la
posicion de la antena es en tres dimensiones?®.

b) Vannier MW et al. (1993)*, en el 4rea de cirugia plastica utilizaron un digitizador superficial
optico, sin contacto, tridimensional para la examinacion en 360 grados de la cabeza humana. Los
datos superficiales tridimensionales resultantes aseguran son convenientes para la representacion
grafica y la manipulacion de la computadora, y para la medida de la superficie de la piel. El
explorador proporciona la cobertura exacta y completa de superficies faciales complejas.

¢) La ultrasonografia (método similar a las fotografias y esterografia), usando ultrasonido se
puede medir la distancia entre la mucosa y la piel producida por el tumor., siendo un método no
invasivo y rapido. (J. Oral Maxilofacial Surg. 53: 2-7, 1995)

d) Llewelyn J et al. (1996)** estudiaron el uso de la imagen de resonancia magnética (RM) para
determinar el edema después del retiro de los terceros molares. Se concluyo que este método era
objetivo para la medicion del edema y se podrian utilizar para evaluar la eficacia de los farmacos
antinflamatorios.
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e) La adquisicion de imagenes tridimensionales, de las superficies faciales de los pacientes, se ha
propuesto usando un sistema espacial de la vision (SVS) desarrollado por los laboratorios de
investigacion centrales de Thorn EMI (Reino Unido). El SVS adquiere cuatro imagenes video
(dos pares) y construcciones una representacion superficial tridimensional. Las imagenes pre y
postoperatorias se alinean usando algoritmos que emparejan la superficie. El error encontrado fue
de un de 3,5%. Se pretende mejorar el sistema con anotaciones graficas del tumor que se
combinen con imagenes del paciente en tiempo real. (Med Inform (Lond). 1997 Apr-Jun;
22(2):155-64)*,

f) La termografia ha sido utilizada basandose en el aumento de temperatura cuando existe edema
facial. (Vaneta I, Hyrkas T, Paakkari I, Ylipaavalniemi P; “Thermographic imaging of
postoperative inflammation modifica anti-inflammatory pretreatment’)

g) Una nueva generacion de escaneador de superficie en base a laser liviano (FastSCAN), fue
validada y evaluada clinicamente para la cuantificaciéon del edema facial post operatorio. Los
potenciales errores del explorador, de registro y de movimiento, fueron evaluados en maniquies y
siete voluntarios; para luego probarlo en veinte pacientes en los cuales se extrajeron sus terceros
molares mandibulares. En las dos experiencias el error mas marcado fue la variabilidad de la
posicion. A pesar de esto, el FastSCAN demostro ser un método simple, exacto, y no invasor para
medir cambios en volumen postoperatorios en los tejidos finos externos, suaves de la cara
(Harrison JA, 2004)'4.
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V. CIRUGIA PIEZOELECTRICA: PiezoSurgery®>’

El primer dispositivo ultrasénico de uso intraoral fue desarrollado en 1947, para la
remocion de placa bacteriana, hoy sabemos como estos han cambiado la manera de tratar al
paciente, especialmente frente a la enfermedad periodontal y la eliminacion de depositos duros
que circundan al diente. Desde Cavitron® a Minipiezon®, en el mercado se encuentra una amplia
gama de dispositivos, que conservan los principios basicos de vibracion ultrasonica e irrigacion y
refrigeracion constante.

La cirugia piezoeléctrica es una técnica nueva de osteotomia y osteoplastia, que utiliza las
microvibraciones de frecuencia ultrasonica del escalpelo para realizar el corte. El corte del
dispositivo Piezosurgery® es micrométrico, debido a que el inserto vibra con una amplitud de 60
a 200 pm, a una frecuencia ultrasonica moderada, por lo tanto es un corte constante y sin
aumento de temperatura.

Al aumentar las vibraciones piezoeléctricas al triple (en relacion a los dispositivos
tradicionales en odontologia), y con una amplitud de vibracion micrométrica se logro crear un
dispositivo que realiza corte de tejido duro en forma precisa.

La frecuencia vibratoria del Piezosurgery® es descrita por sus realizadores como 6ptima
para tejidos mineralizados, con un corte selectivo de tejidos duros, sin dafiar estructuras blandas.
La amplitud reducida de las vibraciones micrométricas permite un corte de gran precision, lo que
ayuda a efectuar osteotomias seguras cerca de elementos nobles como vasos sanguineos y
nervios. En caso de contacto con estas estructuras, cesa de inmediato la accion del instrumento,
sin transmitir calor.

a) Caracteristicas técnicas del PiezoSurgery®

El dispositivo de Piezosurgery® consta de una plataforma (fig. 5 y 6), con una pieza de
mano piezoeléctrica, que utiliza un frecuencia funcional de 25 a 29 kHz, con la posibilidad de
modular en forma digital a mas de 30 kHz. El dispositivo también lleva adosado una unidad de
refrigeracion e irrigacion, cuya cantidad de fluido de solucion estéril puede ser regulada de 0 a 60
ml/min. Los insertos especificos y escalpelos (fig. 8 y 9), actian en un patron lineal de vibracion,
con el rango espacial ya mencionado de 60 a 200 pm, mediante el poder ultrasénico de SW que
puede llegar a 16W. Todas las piezas del Piezosurgery® son esterilizables en autoclave, a 135°C
por 20 minutos como minimo. Se pueden seleccionar tres modalidades de trabajo: low, high y
boosted, de menos a mayor energia. La pieza de mano mide 12 cms de largo, 1,5 cm de diametro
y pesa aproximadamente 100 grs. Cada inserto mide en promedio 3 cms de largo, el didmetro
varia segin la funcién. Los insertos estin bafiados en titanio, y algunos poseen una capa de
granos de diamante, para mejorar el corte.
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Fig. 6: Manipolo Piezosurgery®

Fig. 8: Inserto OT6 Fig. 9: Kit insertos exodoncia

b) Dispositives Ultrasonicos en otras areas de la Medicina

En 1967 se utilizo una variacion de dispositivo ultrasoénico para cirugia de cataratas,
comenzando asi la evolucion de este instrumental hasta convertirse en un elemento 1til en varios
ambitos de la cirugia moderna, como en neurocirugia, cirugia plastica, gastroenterologia, cirugias
endoscopicas, urologia, etc.

En la Neurocirugia se han realizado varios estudios, utilizando un dispositivo ultrasénico
en el abordaje transoseo y posterior eliminacidon mediante aspiracion ultrasonica de tumores
cerebrales y otras lesiones de la zona (fig. 12). Un estudio realizado por Haideshi y Suzuki
(2003)!? demostr6é que el dispositivo ultrasénico Sonopet UST-2000® es seguro para realizar
apertura del conducto auditivo y del canal dptico como abordaje de aneurismas y otras lesiones
cerebrales.
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El Sonopet UST-2000® tiene varias caracteristicas en comun con Piezosurgery®;
frecuencia de 25 kHz, la amplitud varia de 120 a 365 um, medidas anatémicas de la pieza de
mano similares, pero a diferencia de Piezosurgery® el Sonopet UST-2000® posee un dispositivo
de aspiracion, que puede ser utilizado por el mismo operador, con la mano no dominante. El
Sonopet UST-2000® posee corte selectivo de tejido mineralizado, respetando los tejidos blandos
circundantes a la lesion, como meninges, arterias, venas y materia encefalica. En este estudio se
reporto un menor tiempo operatorio que en cirugias con abordaje convencional con instrumental
rotatorio, ademds se comprobd menor generacion de calor en el hueso y menor cantidad de
secuelas postoperatorias.

También se han utilizado con éxito aspiradores ultrasonicos como el VASER Liposuction
system y Dissectron®® (fig.10), que emulsionan y fragmentan tejidos en forma mas suave y
eficiente, al mismo tiempo que van aspirando.

Se han desarrollado varios dispositivos ultrasonicos para incision y coagulacion de tejidos
en cirugia, que poseen cierta capacidad hemostatica, ya que al cortar las vibraciones desarman
fibras coldgenas que favorecen la hemostasia. Algunas marcas comerciales son SonoSurg®* (fig.
11) y UltraCision®.

A continuacion presentamos una tabla con algunos dispositivos que se utilizan en
medicina y algunas de sus caracteristicas:

CUSA Excel SONOPET Berchtold Selector®
UST2001 Sonotom 110
Neurocirugia Neurocirugia Neurocirugia Neurocirugia
Gastroenterologia Gastroenterologia Gastroenterologia
Urologia Urologia Urologia Urologia
Indicaciones de Cir. Plastica 'y Cir. Plastica 'y Cir. Plastica 'y
Reconstructiva Reconstructiva General Reconstructiva
uso General General General
Traumatologia Traumatologia Ginecologia Traumatologia
Ginecologia Ginecologia Ginecologia
Cir. Toraxica Cir. Toréaxica Cir. Toréaxica
Laparoscopia Laparoscopia Laparoscopia
Toracoscopia Toracoscopia Toracoscopia
Irrigacién 1-29 cc/min 3-<10 ml/min 10-50 ml/min 0-50 ml/min
Sistema de Magnetotrictivo Piezoeléctrico Piezoeléctrico Piezoeléctrico
vibracién
Frecuencia 23 a36 kHz 25a34 kHz 26.5 kHZ 24 a 35 kHz
Sistema de Agua Aire Aire Aire
Refrigeracion

Tabla I: Dispositivos ultrasonicos utilizados en cirugia
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Para finalizar, se puede decir que los dispositivos ultrasonicos son de mucha utilidad en
cirugia, por ser seguros y faciles de usar. En la actualidad se estan realizando estudios para probar
el uso de ultrasonido en la limpieza de 6rganos artificiales como valvulas cardiacas, asi como en
organos naturales que presenten acumulacion de depositos de calcio u otros.

Fig. 10: Dissectron®?® Fig. 11: SonoSurg®

Fig. 12: Neuroaspirador>>
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OBJETIVOS

1. Objetivo General

Comparar el edema facial post-cirugia de terceros molares inferiores, usando fresas para
osteotomia v/s Piezosurgery®

2. Objetivos especificos
a. Comparar el tiempo operatorio utilizado en un mismo paciente en cada técnica.

b. Relacionar el tiempo de osteotomia en cada lado con la inflamacion
postoperatoria.

¢. Comparar las molestias intra y postoperatorias de los pacientes intervenidos.

HIPOTESIS DE TRABAJO

El uso del PiezoSurgery® para osteotomia en cirugia de terceros molares inferiores
retenidos o semiincluidos disminuye el edema facial postoperatorio, y en consecuencia la
incomodidad del paciente.
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MATERIALES Y METODOS
I. Diseiio de la investigacion

Este fue un estudio de tipo analitico cuasi experimental, debido a que no cumple con la
caracteristica de aleatorizacion de la muestra. Es ciego simple debido a que la persona que
analiz6 las fotografias desconocia que lado del paciente se habia intervenido usado la técnica
piezoeléctrica y cual el motor convencional, para que no influyera en el andlisis de las
fotografias.

Definicién de Casos: Los casos corresponden al lado del paciente en donde se utilizé el
dispositivo Piezosurgery®.

Definicion de Controles: En este estudio los controles corresponden al lado del paciente
en donde se efectud osteotomia con fresa.

II. Poblacion en estudio

El universo corresponde al total de pacientes derivados a la Clinica de Cirugia de la Facultad
de Odontologia en la Universidad de Valparaiso, para exodoncia de terceros molares en pabellon.
La muestra fue intencionada, escogiendo del universo a 17 pacientes con los siguientes criterios
de inclusion:

-Edad entre 15 y 25 afos.

-Pacientes sistémicamente sanos

-Presencia de terceros molares inferiores retenidos o semi-incluidos, aproximadamente en la
misma posicion, y que requieran osteotomia.

Se excluyeron aquellos pacientes que hayan presentado infeccion previa en la zona a
intervenir, a menos que hayan sido tratados y previa revision del tratamiento efectuado.

Se tomo la decision de usar estos criterios con el fin de disminuir al minimo el sesgo que
pueda afectar los resultados, y ademas que no implique posibles complicaciones mayores que las
usuales en este tipo de cirugias; se eligieron terceros molares inferiores ya que en general estos
presentan mayor tumor post- operatorio, se encuentran retenidos con mayor frecuencia; y la
ubicacion es importante ya que para comparar entre el lado izquierdo y derecho se requiere que
las intervenciones sean lo mds similares posibles (que exista similar cantidad de hueso a
remover).
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III. Intervencion:
1. Variables en estudio:
e Variable Dependiente: Tumor facial post operatorio

e Variables Independientes: - Uso del PiezoSurgery®
- Uso de fresa para osteotomia.

e Otras variables que seran consideradas en el estudio son :
- Confort del paciente postoperatorio (lado que le molesto menos durante y posterior a
la cirugia).

- Tiempo operatorio utilizado para cada una de las técnicas.

Lo anterior se resume en la siguiente tabla:

Nombre de la Variable Tlp.o de Medicion Modalidad
Variable
Edema facial Continua mm?2 area
Edema facial . i
Continua mm perimetro
Tiempo Operatorio Continua minutos
Confort del paciente Nominal izquierdo/ derecho

Tabla II: Caracteristicas de las variables en estudio.

2. Recoleccion de los datos:

La participacion de los pacientes en este estudio requirid de su consentimiento informado
acerca de los procedimientos, asegurando anonimato de la informacion entregada por el paciente
(anexo 1).

a) Técnica Quirurgica:

Las intervenciones fueron realizadas en el pabellon de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso, cada paciente fue intervenido por un so6lo cirujano maxilo-facial,
aplicando un ayudante y un arsenalero. A un mismo paciente se le realizdo a un lado la
Osteotomia necesaria con fresa quirdrgica y al otro lado se utilizo el dispositivo Piezosurgery®.
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Los cirujanos participantes pertenecian a la catedra de Cirugia Oral y Maxilofacial de la
Universidad de Valparaiso, con similar experiencia clinica y manejo quirtirgico.

Los datos del paciente y de la intervencion fueron registrados en la ficha clinica utilizada

regularmente, mas un anexo ideado para los fines de este trabajo (anexo 2)

i) Descripcion de la Técnica

Anestesia: se utiliz6 dos tubos de 1.8 ml de mepivacaina al 2% levonordefrina de
1:20.000, por cada lado, inyectada con jeringa carpule y aguja larga, a ambos lados se
aplico anestesia Spix directa, infiltrativa al nervio bucal y al plexo cervical.

Colgajo: la incision se realizd con hoja de bisturi B. Parker n° 15 en todas las
intervenciones. En ambos lados de la mandibula se hicieron colgajos mucoperidsticos
angulares, tanto en dientes incluidos como semiincluidos, comenzando por la papila
vestibulo mesial del segundo molar, para dirigirse hacia atras y afuera, en busca de la
zona anterior de la rama mandibular.

Osteotomia:

- Motor neumatico y fresa: en el lado que se utilizo instrumental rotatorio se hizo con
fresa quirurgica redonda de carbide mediana exclusiva para cada paciente e irrigacion
constante con suero fisiolégico mediante el uso de una jeringa desechable (anexo 7,
fig. 14).

- Osteotomia con Piezosurgery®: El dispositivo se selecciond en la modalidad Boosted
y Pump 3, con una irrigacion constante de 60 ml/min. Se utilizaron dos insertos, el
primero fue el OT6, empleado para remover hueso que se encontraba sobre el diente,
luego se utilizo el inserto EX 1 para separar el diente del alveolo ( anexo 7, fig. 13).

Posteriormente se procedio a la luxacion con elevador del diente y luego la extraccion. En

los casos que fue necesario la odontoseccion, se realizd en ambos lados con fresa quirtrgica y
micromotor, posterior a la luxacion del diente.

Luego se retird el capuchon pericoronario y cualquier resto de tejido blando o duro del

lecho quirtrgico, irrigando con suero fisioldgico, para luego suturar con dos o tres puntos
cirujano simple, la misma cantidad a ambos lados.

ii) Indicaciones para el paciente:

Farmacologia: A la muestra seleccionada, se le prescribid igual terapia farmacologica, que
consistid en un analgésico, Nefersil Fast™, que es clonixinato de lisina de 125 mg, 1
comprimido cada 6 u 8§ horas segin necesidad, y un placebo de almidoén de 10mg, que
fue entregado como antiinflamatorio a los pacientes con el fin de evitar la automedicacion
con este tipo de farmaco.
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e Frioterapia: Aplicacion de hielo local a intervalos de 20 minutos descansando por 40
minutos, aplicando el hielo a ambos lados por vez, tres veces al dia por 2 dias.

Las indicaciones postoperatorias fueron entregadas en forma verbal y escrita al paciente,
insistiendo en que las siga en su totalidad, especialmente en cuanto a la terapia farmacoldgica
(anexo 3). A la hoja de indicaciones se agreg6 una encuesta donde debia indicar que lado de la
cara le molestd menos durante la operacion y el lado que le molesté menos después de la
intervencion (anexo 4).

b) Registro Fotografico:

Se tomaron dos fotografias por paciente, una preoperatoria antes de su ingreso a pabellon, y
otra a las 48 horas de la cirugia. Para esto se utiliz6 una camara digita OLYMPUS® CAMEDIA
D-460ZOOM.

Todas las fotografias se tomaron con un fondo de tela de color azul, y se cubrio a los
pacientes con un delantal blanco abrochado atrés, ademas de que se les cubri6 el cabello con un
gorro desechable blanco para apreciar en mejor forma los 16bulos de las orejas, puntos que son
criticos para la posterior medicion computacional.

Las fotografias fueron tomadas a color; para la estandarizacion de la posicion se ubicod la
cabeza de los pacientes en un cefalostato, que consta de dos olivas y un posicionador nasal, la
camara se ubico a 30 cms. de distancia del paciente, un mismo operador fue quien tomo la
totalidad de las fotografias para el estudio (anexo 8)

IV. Procedimientos Utilizado:
1. Analisis fotografico:

Para analizar el tumor en forma objetiva se transformé en datos medibles como son area y
perimetro faciales, los que fueron ingresados en el programa computacional AutoCAD 2002. El
analisis de las fotografias fue realizado por un solo operador entrenado para ello. Las fotos fueron
insertadas en el programa con una medida de 144,96 mm de ancho por 108,72 mm de alto, luego
se trazaron lineas, la primera vertical desde la espina nasal anterior al borde inferior del mentdn,
una segunda linea horizontal, uniendo la base del 16bulo de las orejas, y hacia abajo se trazaron 9
lineas equidistantes hasta el borde inferior del mentén, luego, después de unir estos puntos, se
obtuvo area y perimetro facial (anexo 5).
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2. Tabulacion de los datos:

Luego de obtenidos los datos numéricos de area y perimetro, fueron llevados a una tabla
Excel para su ordenamiento.

La informacion obtenida de las encuestas también se ordeno con el programa Excel.

Fue excluido un participante de la muestra, ya que fue imposible su analisis en el programa
AutoCAD, debido a que no era claro el contorno de su menton y era dificil la identificacion de
los 16bulos de sus orejas en la fotografia.

V. Definiciones Operacionales:

e Diente incluido: es un diente que no ha erupcionado, teniendo su saco pericoronario
intacto y que a la radiografia se observa totalmente rodeado por tejido 6seo.

e Diente semincluido: es aquel diente que se encuentra erupcionando y que posee al menos
un tercio de su corona bajo tejido 6seo.

e Tiempo Operatorio: duracion en minutos solo de la fase de Osteotomia dentro de la
cirugia.

e Osteotomia: remocion del tejido 6seo que se encuentra sobre o alrededor del diente a
extraer.

e Area Facial: medida de la superficie que delimitan la linea media de la cara y una linea
trazada desde la espina nasal anterior al 16bulo de la oreja.

e Perimetro Facial: contorno de la cara desde el 16bulo de la oreja hasta la linea media de la
misma.

e Tumor: Aumento de volumen de la cara producto de un trauma quirtrgico.

e Confort: sensacion del paciente de mayor comodidad post operatoria en la zona
intervenida.

e Posicion similar de los terceros molares en una misma persona: Diferencia en sentido
vertical de no mas de tres grados en la posicion de ambos dientes entre si.
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V1. Métodos Estadisticos:

Para el analisis de los datos obtenidos se utilizo el programa computacional SSPS 9.0 en
el cual se aplico el test Student a los datos correspondientes a las variables de area y perimetro;
Coeficiente de Correlacion de Pearson para relacionar las variables edema versus tiempo.

También se realizaron calculos con el programa Excel para la obtencion de sumatorias y
promedios de area y perimetro facial.

VII. Limitaciones:

e El tamano de la muestra es pequefio y no entrega resultados significativos
estadisticamente.

o El cefalostato utilizado para posicionar al paciente no posee un apoyo mentoneano, por lo
que puede haber variacion en la posicion de la cabeza, tanto en sentido horizontal como
vertical, lo que debe ser minimizada al momento del registro fotografico.

e [a medicion de las fotografias es un método bidimensional, que no es tan sensible como
un método tridimensional de medicion del tumor facial.

e Existe una gran dificultad para el paciente en el momento de dilucidar que lado de la cara
siente menos confort, debido a que las intervenciones se realizan el mismo dia y provoca
un malestar general de la cara.

e En la escuela solo se contd con un micromotor neumatico, y no un motor quirurgico que
es el indicado para estas intervenciones.
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Luego de realizada la etapa experimental, se pueden resumir los datos recolectados en las

siguientes tablas:

Estadisticos Descriptivos

N° de Edad . . Tratzfnglento Estado de terceros molares
. - Sexo Nivel educacional médico . .
Paciente (aiios) inferiores
actual
Pl 22 F educacion superior TACO * incluidos
P2 19 F educacién superior incluidos
P3 20 F educacion superior TACO incluidos
P4 15 F educacion secundaria incluidos
P5 22 F educacion superior TACO incluidos
P6 20 M educacion superior semiincluidos
P7 21 F educacién superior incluidos
P8 21 F educacion superior semiincluidos
P9 16 F educacion secundaria incluidos
P10 19 F educacion superior incluidos
P11 18 F educacion superior TACO incluidos
P12 16 F educacion secundaria incluidos
P13 23 F educacién superior TACO incluidos
P14 22 F educacion superior TACO incluidos
P15 21 F educacion superior incluidos
P16 20 F educacion superior TACO incluidos

Tabla III: Caracteristicas de los sujetos en estudio
* Tratamiento con anticonceptivos orales.

La tabla anterior describe a los sujetos que participaron en el estudio, que se encuentran
en el rango de edades de entre 15 y 23 afios, la mayoria de ellos se encuentran realizando estudios
de educacion superior; 7 pacientes estan en tratamiento con anticonceptivos orales. Respecto a
la posicion de los terceros molares, sélo dos de los 16 pacientes presentaron sus molares

semiincluidos.

I. Analisis de las variables, area y perimetro

N Minimo Miaximo Media Desv. Est.
Area lado PiezoSurgery 16 149,01 293,38 225,73 38,99
Area lado Motor 16 171,89 294,02 227,14 34,07
Per lado PiezoSurgery 16 49,24 69,70 61,01 5,54
Per lado Motor 16 53,62 65,87 61,07 4,05
N valido (segun lista) 16

La tabla anterior muestra el calculo del numero de casos usados en el analisis, el valor
minimo, maximo y desviacion estandar para area y perimetro facial postoperatorio (ver grafico

n°l y n°2, anexo 6).

Tabla IV Comparacion del area facial postoperatoria
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1. Prueba T de Student para muestras relacionadas

Para el andlisis de los resultados, se utilizo la Prueba Test Student, usado para muestras
que son relacionadas. Este compara las medias de dos variables en un solo grupo de individuos,
en este caso, en un individuo se hicieron dos mediciones.

El resultado incluye estadisticos descriptivos de las variables que se van a contrastar, la
correlacion entre ellas, estadisticos descriptivos de las diferencias, la prueba t y el intervalo de
confianza del 95%.

Célculo de la Prueba T Student para area v perimetro

Calcula las diferencias entre los valores de las dos variables y contrasta si la media difiere
de cero. Es decir, este disefio se aplica cuando los datos estan de a pares.

Para realizar un contraste de hipotesis de muestras relacionadas se requieren, al menos,
dos variables, que representen valores para los dos miembros del par, por ejemplo medidas Area
lado PiezoSurgery® y Area lado Motor.

Diferencias relacionadas
95% Intervalo de Si
Error tip. confianza para la t gl* (bila t%ral)
Media Desv. Est. dela diferencia (IC)
media
Inferior | Superior

Par Area lado
1 Piezo 1,414 15,42 3,85718 9,63 6,80 0,367 15 0,719

Area lado

Motor
Par Perimetro
2 lado Piezo — | 5eq] 2,727 0,681 | -1,512 1,394 | -0,086 15 0,932

Perimetro

lado motor

Tabla V: Prueba de muestras relacionadas, area y perimetro facial, con IC 95%

*Grado de libertad.

En primer lugar aparecen los estadisticos propios del analisis. En la parte inferior figuran
la diferencia de medias, la desviacion estandar de las diferencias y el error tipico de la diferencia
de medias. A continuacion, aparecen los resultados propios del andlisis de la t de Student: la t
muestral, los grados de libertad y la probabilidad asociada a la t muestral, el analisis también
contempla un intervalo de confianza (95%) para la diferencia de medias.

Hipotesis de trabajo

HO: No existe diferencia significativa entre las muestras relacionadas.
HI: Existe diferencia significativa entre las muestras relacionadas.
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No existe diferencia significativa entre las variables para rechazar la hipotesis nula, al
utilizar un nivel de significancia 95% en ambas variables.

2. Relacién Inflamacién v/s Tiempo para las variables Area y Perimetro

Andlisis de las variables Area y Perimetro v/s Tiempo: lado PiezoSurgery®

Hipotesis
HO: No existe asociacion lineal entre las variables.
H1: Existe asociacion lineal entre las variables.

Lado Piezo Medicién del tiempo lado Piezo
Area Lado Correlacién de Pearson ! 0,094
PiezoSurgery®
Sig. (bilateral) 0,730
Medicion de Correlacion de Pearson 0,094 !
Tiempo lado 0.730
PiezoSurgery® Sig. (bilateral) ’
Correlacion de Pearson 1 0,148
Perimetro lado
PiezoSurgery®
Sig. (bilateral) 0,583
Medicion del Correlacion de Pearson 0,148 1
tiempo en lado
PiezoSurgery®
Sig. (bilateral) 0,583

Tabla VI: Prueba de Correlacion para area y perimetro en el lado intervenido con PiezoSurgery®

Segun lo anterior, no habria una correlacion entre las variables, dado que el coeficiente de
correlacion de Pearson es de 0,094 en el caso de la variable area, y 0, 148 en el caso de la
variable perimetro (ver grafico n°3 y n°4, anexo 6).
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Anélisis de las variables Area v Perimetro v/s Tiempo: lado motor

Hipotesis
HO: No existe asociacion lineal entre las variables.
H1: Existe asociacion lineal entre las variables.

Medicién del tiempo en lado
lado motor Motor
Area lado motor Correlacion de Pearson ! 0,460
Sig. (bilateral) 0,073
Medicion de tiempo en Correlacion de Pearson 0,460 1
lado motor
Sig. (bilateral) 0,073
Perimetro lado Motor Correlacion de Pearson 1 0,500(*)
Sig. (bilateral) 0,049
Medicion del tiempo Correlacion de Pearson 0,500(*) 1
en lado Motor
Sig. (bilateral) 0,049

Tabla VII: Prueba de Correlacion para area en el lado intervenido con Motor

La tabla anterior muestra que no existe una correlacion entre las variables area y tiempo,
dado que el coeficiente de correlacion de Pearson es de 0,460 (grafico n°S ver anexo 6). Sin
embargo, en el caso del perimetro la correlacion es significante al nivel 0,049 (bilateral). Este es
el tnico cruce de variables que resulté con una correlacion significativa, (5%), sin embargo es
muy baja, lo cual se podria explicar diciendo que existe una correlacion leve (ver grafico n° 6,
anexo 0).



II1. Analisis de las variables area y perimetro pre y postoperatorio

La tabla anterior expresa en porcentajes, el incremento del area y perimetro facial
postoperatorio respecto del preoperatorio (ver grafico n° 7, anexo 6)

Aumento porcentual area lado Piezo

12%

Aumento porcentual drea lado Motor

15%

Aumento porcentual perimetro lado Piezo

4%

Aumento porcentual perimetro lado Motor

5%

Tabla VIII: Incremento Porcentual de Area y Perimetro

Diferencias relacionadas

95% Intervalo
de confianza

Error para la
tip. de diferencia Sig.
Desviaci la Inferio | Superi (bilateral
Media | on tip. media r or t gl )

Par | Area 1-Piezo -
1 Area 2-Piezo -23,95 20,24 5,06 | -34,74 | -13,16 | -4,733 15 0,000
Par | Area 1-Motor -
2 Area 2-Motor -28,05 18,83 4,70 | -38,08 | -18,02 | -5,960 15 0,000
Par | Per 1-Piezo - 2,56 259| 064| -394| -1,18] -3.954 15| 0,001
3 Per 2-Piezo
Zar :: ;mgtg: - -2,89 2,56 064 | -425| -152| -4,503 15 0,000

Tabla IX: Prueba de muestras relacionadas, area y perimetro facial pre y postoperatorio, con IC

Se aplico test T de Student a la diferencia obtenida entre los datos pre y postoperatorios,
para area y perimetro facial, los resultados muestran que efectivamente existio inflamacion a las

48 horas de la intervencion.

95%




IV. Analisis del tiempo (duracion de osteotomias con cada una de las técnicas)

Error tip.
Media N Desv. Est. de la media

Par 1 | medicion en

lado derecho 5.38.95 16 2.08.74 0.51.43

(piezo)

medicion en

lado izquierdo 1.28.21 16 1.13.66 0.18.16

(motor)
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Tabla X: Estadisticos de muestras relacionadas, para tiempo utilizado en cada técnica en minutos.

La tabla anterior muestra la media de las mediciones del tiempo para cada técnica, que

arrojo un mayor tiempo en el caso de las osteotomias realizadas con el PiezoSurgery®

Para realizar los calculos del analisis estadistico se deben traspasar los minutos a
centésimas de segundo.

Hipotesis de trabajo

HO: No existe diferencia significativa entre las muestras relacionadas.
H1: Existe diferencia significativa entre las muestras relacionadas.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
Desviacié | Error tip. confianza para la Sig.
Media n tip. de la media diferencia t gl | (bilateral)
Inferior | Superior
Piezo derecho - 4.01.73 2.06.75 0.41.18 321.04 | 50043 | 9795 | 15 0,000
Motor izquierdo

Tabla XI: Prueba de muestras relacionadas: tiempo de osteotomias de las dos técnicas utilizadas.

Existe evidencia para rechazar la hipotesis nula (sig. 0.000) por lo tanto existe diferencia

entre las muestras.



V. Analisis
pacientes.

43

de la percepcion de molestias intra-operatorias y post-operatorias de los

Intraoperatorio Postoperatorio
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | porcentaje
No hay diferencia 1 6,25 2 12,5
Lado Piezo 3 18,75 6 37,5
Lado Motor 12 75 8 50
Total 16 100 16 100

Tabla XII: Frecuencia molestias Intraoperatorias

En la tabla anterior se observa, en porcentaje, la frecuencia de mayores molestias que
relataron sentir los pacientes en el intraoperatorio, los cuales en su mayoria (75%) sintieron
mayor molestia en el lado intervenido con motor.

Durante las 48hrs después de la intervencion, los pacientes, en su mayoria (50%),
relataron mayores molestias en el lado intervenido con motor, sin embargo, respecto a los datos
obtenidos del intraoperatorio, la diferencia entre las técnicas es menor (37,5% para el lado
intervenido con PiezoSurgery®, y 50 % para el lado intervenido con Motor).
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DISCUSION

La Odontologia siempre ha buscado el bienestar de los pacientes mediante la realizacion
de tratamientos adecuados que devuelvan el equilibrio al sistema estomatognatico. Actualmente
gracias a los avances tecnologicos y farmacoldgicos es posible realizarlos con la mayor
comodidad para éste, apuntando a provocar el minimo dolor durante el proceso terapéutico.
Dentro de estos avances nos encontramos con el desarrollo de nuevos instrumentos para la
realizacion de la osteotomia necesaria en la exodoncia de los terceros molares incluidos o
semiincluidos, como por ejemplo el PiezoSurgery® que respeta la fisiologia del hueso®®*2,

utilizado en este estudio.

Para el andlisis de la inflamacion se utilizd el método fotografico, y posterior medicion
con el programa AutoCAD, que ya ha sido empleado en estudios anteriores, como los seminarios
de tesis Guerrero- Sat (2003)!!, y Rozas- Harcha (2001)*, y a pesar de ser un método
bidimensional ha demostrado ser util y accesible para estudios de este tipo.

Del analisis de los datos recolectados en cuanto a inflamacién, se observa que no hay una
diferencia estadisticamente significativa al comparar lado derecho (uso de PiezoSurgery®), con
el lado izquierdo (uso de motor y fresa), lo anterior puede deberse a que el tamafio de la muestra
era muy pequeiio; sin embargo, hay una leve tendencia a una menor inflamacioén en el lado donde
se utilizé el PiezoSurgery®; esto podria ser porque este equipo funciona con una irrigacion y
refrigeracion constante con suero fisioldgico, por lo que mantendria la temperatura del hueso a
37° C, como se indica en su manual de uso®® y en el estudio de Robiony (2004)*, respecto al uso
del equipo para cirugias. Sin embargo es importante sefialar que si se hubiese utilizado un motor
quirargico, la diferencia podria haber sido ain menor, ya que éste cuenta con un sistema de
irrigacion similar al de PiezoSurgery®. Sabido es que el calor friccional resultante del fresado
del hueso, produce necrosis local y alteracion del hueso circundante, lo que influye directamente
en el proceso inflamatorio postquirtrgico y su adecuada cicatrizaciéon 47 . Otra de las ventajas del
uso de este equipo es su corte selectivo, que se restringe a tejidos duros sin daiar tejidos
blandos®°.

Seguin estudios de Inoue y Sato (2000)", en donde usaron otro tipo de dispositivo, similar
a PiezoSurgery®, se observd que los equipos ultrasonicos de este tipo no dafan tejidos blandos,
situacion que también se observo en este estudio, contribuyendo a una mejor sintesis de los
tejidos, ya que no hay desgarro accidental de la encia; lo que se reflejo en una mejor cicatrizacion
al momento del retiro de sutura; ademas el campo operatorio se encontré mas limpio por la
irrigacion constante, lo que permitid una mejor visualizacion de las estructuras por parte del
operador.

Respecto al tiempo de duracidon de las osteotomias, se observo que fue considerablemente
mayor en el lado donde se emple6 el PiezoSurgery®, sin embargo, no se observd que hubiera
relacion con una mayor inflamacion. La mayor demora al usar el equipo, se podria atribuir a la
poca experiencia en su utilizacion, la punta activa abarca menor area que una fresa quirurgica,
por lo que es menos agresiva, y al ejercer presion el equipo se detiene, a diferencia del motor con
fresa. Aunque existen estudios con equipos similares, como el de Hadeishi y Suzuki (2003)!? ,
donde se reportd un menor tiempo en las osteotomias hechas con Sonopet UST-2000®, al
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comparar con instrumental rotatorio, sin embargo, debe considerarse que ese estudio se realiz6 en
el hueso temporal, que posee diferentes caracteristicas que el hueso mandibular.

En el intraoperatorio, la mayoria de los pacientes relatdé sentir menos molestias en el lado
intervenido con PiezoSurgery®, y sb6lo un paciente no encontrd diferencias. Cuando se les
pregunt6, a las 48 horas de la intervencion, se observd que la mitad de los pacientes relatd haber
tenido menos molestias en el lado derecho (lado PiezoSurgery®), s6lo dos pacientes no notaron
diferencias entre ambos lados. Aunque no existen estudios que evaltien las molestias de los
pacientes al ser intervenidos con este dispositivo, si existen aquellos que demuestran que se
produce menor traumatismo de los tejidos, lo que se podria traducir en menores molestias para el
paciente al existir una menor inflamacion, como el realizado por Robiony y cols (2004)*.

La complicacion postoperatoria encontrada fue la Alveolitis, que segin estudios de Haug
y Perrott (2005)'3, es la complicaciéon mas frecuente en la cirugia de terceros molares.

En el presente estudio, la alveolitis se observo en 6 de los 32 lados intervenidos (2
cirugias por paciente, total 32), lo que corresponde al 18.75%. De éstas, 5 fueron en el lado donde
se utilizo fresa quirurgica y motor, y s6lo una en el lado donde se intervino con PiezoSurgery®.
No se puede atribuir al uso de una u otra técnica la aparicion de esta complicacion, ya que se
reportaron casos con ambas técnicas. Descartando un problema de la cadena aséptica, es
importante considerar que todos los casos fueron en pacientes de sexo femenino, y que todas
estaban bajo tratamiento con anticonceptivos orales. En un estudio realizado por Garcia y Grana
(2003)°, se comprueba que existe un aumento en la incidencia de alveolitis post exodoncia de
terceros molares inferiores en pacientes bajo este tipo de tratamiento.

Durante el desarrollo del estudio, se vio que, si bien es cierto el equipo es de facil
instalacion ya que requiere solo de una fuente de alimentacion eléctrica, su funcionamiento
depende mucho de que todas las partes estén bien armadas y en buenas condiciones (no funciona
si una punta terminé su vida util). Esto se puede ver también como una ventaja, ya que permite
que las cirugias se realicen en condiciones Optimas, y evitar el deterioro del equipo. También se
debe tener en cuenta que es de alto costo relativo, tanto el dispositivo mismo como los insertos,
los que deben ser cambiados cada diez pacientes, y en las cirugias de terceros molares se utilizan
usualmente dos insertos distintos. Todo lo anterior se resume en un mayor costo de la cirugia
tanto para el operador como para el paciente, sin embargo, es importante evaluar las multiples
ventajas que representa el uso de PiezoSurgery®, destacando su corte nitido y selectivo para
cirugias como la de levantamiento de piso de seno maxilar y regularizacion de reborde; y su
versatilidad, dado que cambiando los insertos se puede utilizar en diferentes disciplinas
odontoldgicas, siendo muy util en servicios donde se ofrezcan varias especialidades y se atienda a
una gran cantidad de pacientes.
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CONCLUSIONES

e Dado el tamafio de la muestra, no existe diferencia significativa en cuanto a la
inflamacion postoperatoria entre ambos lados intervenidos.

e El tiempo empleado para la realizaciéon de la osteotomia, es mayor al utilizar el
PiezoSurgery® en comparacion al uso de motor con fresa quirtrgica.

e La inflamacion observada no guarda relacion con el tiempo empleado para la realizacion
de la osteotomia en ninguna de las dos técnicas utilizadas.

e Las molestias que sintieron los pacientes, tanto en el intraoperatorio como en el
postoperatorio, fueron menores en el lado intervenido con PiezoSurgery®, en
comparacion con el lado intervenido con motor y fresa.
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SUGERENCIAS

= Para la obtencion de resultados mas precisos se sugiere realizar este estudio con una
muestra de mayor tamaiio.

= Para estandarizar de mejor manera la toma de fotografias, se sugiere incorporar un
apoyo mentoneano al cefalostato, previniendo distorsion de las fotografias por
movimientos horizontales de la cabeza de los sujetos en estudio.

= Se sugiere realizar en paralelo, un estudio radiografico, para analizar el grado de
cicatrizacion osea que se logra con cada técnica, por ejemplo a los seis meses de la
intervencion.

= Se sugiere realizar un estudio de disefio similar, comparando el PiezoSurgery® con un
motor quirirgico, que presenta caracteristicas mas similares que el motor neumatico.
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RESUMEN

Objetivo: Comparar el edema facial post-cirugia de terceros molares inferiores, usando fresas de
osteotomia v/s Piezosurgery®.

Metodologia: Se realizd un estudio en una muestra de 17 pacientes, que requerian cirugia de sus
dos terceros molares inferiores, utilizando para la osteotomia en un lado el motor neumatico con
fresa quirurgica, y al otro, el dispositivo PiezoSurgery®. Se tomé una fotografia a cada paciente
antes de la intervencion, y otra a las 48 horas después. Las fotos fueron analizadas mediante el
programa AutoCAD 2002 donde se medi6 area y perimetro facial.

Resultados: En cuanto a inflamacion, se observa que no hay una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.719), al comparar el lado intervenido con PiezoSurgery®, con el lado del
motor neumatico, sin embargo, hay una leve tendencia a una menor inflamacién en el lado donde
se utilizé el dispositivo ultrasonico. Se observo que el tiempo de osteotomia fue mayor en el lado
donde se empled el PiezoSurgery® (p=0.000). El 75% de los pacientes relatd sentir menos
molestias en el lado intervenido con ultrasonido; 18,75% relatd6 menos molestias en el lado
intervenido con motor neumatico; y un 6,25% no encontr6 diferencias. En el postoperatorio, se
observo que el 50% de los pacientes relatd haber tenido menos molestias en el lado derecho (lado
PiezoSurgery®), un 37,5% relatdé menos molestias en el lado izquierdo y un 12,5% no noto
diferencias entre ambos lados.

Conclusiones: Dado el tamafio de la muestra, no existe diferencia significativa en cuanto a la
inflamacion facial postoperatoria entre ambas técnicas.



49

BIBLIOGRAFIiA

1.

10.

Acufna AM., Manriquez P, Rojas MF (2003) “Efectos de la aplicacion de laser arsenurio
de Galio- Aluminio Post extraccion de terceros molares inferiores”. Seminario para optar
al Grado de Licenciado en Kinesiologia y titulo profesional de Kinesiologo. Pontificia
Universidad Catolica de Valparaiso, Chile, 2003.

Amin MM; Laskin DM (1983). “Prophylactic use of indometacin for prevention
postsurgical complications after removal of impacted third molars”. En Oral Surgery
Oral Medicine Oral Pathology; 55; pp. 448 — 451, 1983.

Arteagoitia I, Diez A, Barbier L, Santamaria G, Santamaria J. (2005) “Efficacy of
amoxicillin/clavulanic acid in preventing infectious and inflammatory complications
following impacted mandibular third molar extraction”. En Oral Surgery Oral Medicine
Oral Pathology Oral Radiology Endodonthics. Jul;100 (1):e11-8, 2005.

Bachus KN, Rondina MT, Hutchinson DT (2000) “The effects of drilling force on cortical
temperatures and their duration: an in vitro study”. En Med Eng Phys. Dec;22(10):685-
91, 2000.

Baldock C, Booth PW. Bowskill J (1997) ”Measuring facial swelling using three-
dimensional imaging”. En Med Inform (Lond). Apr-Jun;22(2):155-64, 1997.

Berge TI.(1989)“The use of a visual analogue scale in observer assessment of
postoperative swelling subsequent to third-molar surgery””. En Acta Odontol Scand.
Jun;47(3):167-74, 1989.

Caviedes J. “Cirugia Endodontica:  Consideraciones Y  Generalidades™.
http://www.javeriana.edu.co/Facultades/Odontologia/posgrados/acadendo/i a revision23.
html

« Dissectron Monograph » www.integra-1s.com/products/?product=60a

Garcia A.G., Grana P.M., San Pedro F.G,, M.P. Diago, Rey J.M.G.(2003) “Does oral
contraceptive use affect the incidence of complications after extraction of a mandibular
third molar?”’. En British Dental Journal, vol. 194, n° 8, Abril 2003.

a. Gay C; Berini L “Cirugia Bucal” (1999). 1° edicion. Ediciones Ergon S.A. Pagina 2,
382, 471.

b. Gay C; Berini L**Cirugia Bucal” (2004). 2* Edicion. Ediciones Ergon S.A. Paginas
387-388 y 445.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

50

Guerrero A., Sat A.(2003), “Evaluacién del efecto antiinflamatorio de la fisioterapia con
frio para el tratamiento del edema postoperatorio en cirugia de terceros molares™.
Seminario de tesis para optar al titulo de Cirujano Dentista. Universidad de Valparaiso,
Facultad de Odontologia; Carrera de Odontologia.

Hadeishi H, Suzuki A, Yasui N, Satou Y. (2003) ’Anterior clinoidectomy and opening of
the internal auditory canal using an ultrasonic bone curette”. En Neurosurgery Apr;
52(4):867-70, 2003.

Haug RH, Perrott DH, Gonzalez ML, Talwar RM. (2005) “The American Association of
Oral and Maxillofacial Surgeons Age-Related Third Molar Study”.En J Oral Maxillofac
Surg. Aug; 63(8):1106-14. 2005.

Harrison JA, Nixon MA, Fright WR, Snape L. (2004) “Use of hand-held laser scanning
in the assessment of facial swelling: a preliminary study”. En Br J Oral Maxillofac Surg.
Feb;42(1):8-17, 2004.

Hill M. (2005) ““No benefit from prophylactic antibiotics in third molar surgery”. En
Evid Based Dent. 2005;6(1):10, 2005.

Holland CS.(1979) “The development of a method of assessing swelling following third
molar surgery”. En Br J Oral Surg. 1979 Nov;17(2):104-14, 1979.

lida S, Hassfeld S, Reuther T, Nomura K, Muhling J.(2005) “Relationship between the
risk of mandibular angle fractures and the status of incompletely erupted mandibular
third molars”. En J Craniomaxillofacial Surg. 2005 Jun;33(3):158-63. Epub 2005 Apr 22.

[lzarbe LM. “Minimizacion de riesgos en implantologia oral mediante el uso
intraoperatorio de sondas térmicas™. http://www.icqmed.com/I+D/tto2.html

Inoue, ITkezaki, Sato. (2000) “Ultrasonic surgical system (Sonopet) for microsurgical
removal of brain tumors”. En Neurol Res 2000 jul;22(5):490-4.

Kasper, Braunwald y cols (2005) “Harrison’s Internal Medicine” paginas 73-75, 16°
Edicion. McGraw-Hill, New York.

Kondo S, Okada Y, Iseki H, Hori T, Takakura K, Kobayashi A, Nagata H (2000)
“Thermological study of drilling bone tissue with a high-speed drill”’. En Neurosurgery.
2000 May;46(5):1162-8.

Kreisler M., cols. (2001) “Effect of diode laser irratiation on the irratiation on the
Attachment rtae of periodontal ligament cell: an a in Vitro Study”. En Journal of
Periodontology. Oct. 2001, Vol. 72, N° 10, Pag. 1312- 1317.



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

3s.

51

Laureano Filho JR, de Oliveira e Silva ED, Batista CI, Gouveia FM (2005) “The
influence of cryotherapy on reduction of swelling, pain and trismus after third-molar
extraction: a preliminary study”. En J Am Dent Assoc. 2005 Jun;136(6):774-8; quiz 807.

Llewelyn J, Ryan M, Santosh C. (1996) “The use of magnetic resonance imaging to
assess swelling after the removal of third molar teeth”. En Br J Oral Maxillofac Surg.
1996 Oct;34(5):419-23.

Martin MV, Kanatas AN, Hardy P. (2005) “Antibiotic prophylaxis and third molar
surgery”. En Br Dent J. 2005 Mar 26;198 (6):327-30.

Milles M, Desjandins P, Powel H, (1985) “The facial Plethismograph: A new instrument
to measure facial swelling volumetrically””. En J Oral Maxillofacial Surgery 43: 346-352,
1985.

Pasqualini D, Cocero N. (2005) “Primary and secondary closure of the surgical wound
after removal of impacted mandibular third molars: a comparative study” En Int. Journal
of Maxillofacial Surgery 34:52-57, 2005.

Pharma Investi. ““Monografia clinica Nefersil Fast y Tenaron”.

Poeschl PW, Eckel D, Poeschl E. (2004) “Postoperative prophylactic antibiotic treatment
in third molar surgery--a necessity?”” En J Oral Maxillofac Surg. 2004 Ene; 62(1):3-8).

“Piezoelectric bone surgery: Handbook”. Mectron Medical technology, Nov 2002.

Raspall G (1997), “Cirugia Maxilofacial”” Madrid, editorial Médica Panamericana, S.A,
pp 293 —295.

Robbins, Koutrou, Kumar. (2000) "Patologia estructural y funcional". Editorial Mc Graw
Hill Interamericana. Pag. 63

Robiony M. (2004) “Piezoelectric Bone Cutting in Multipliece Maxillary Osteotomies™.
En J. Oral Maxillofacial Surgery 62:759-761,2004.

Rozas B., Harcha S. (2001); “Frioterapia en comparacion con Meloxicam en control de
edema postoperatorio a exodoncias de terceros molares™. Seminario de tesis para optar al
titulo de Cirujano Dentista. Universidad de Valparaiso, Facultad de Odontologia; Carrera
de Odontologia.

Sawamura, Fokoshima. (1999) “Developement of a handpiece and probes for a
ultrasonic aspirator: intrumentation and application”. En Neurosurgery Vol 45, no. 5,
nov 1999, 1192-1996.



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

52

Sekhar CH, Narayanan V, Baig MF. (2001) ““Role of antimicrobials in third molar
surgery: prospective, double blind, randomized, placebo-controlled clinical study”. En J
Oral Maxillofac Surg. 2001 Apr;39(2):134-7.

Sharawy M, Misch C, Weller N, Tehemar S. (2002) “Heat generation during implant
drilling: The significance of motor speed”. En Journal of Oral and Maxillofacial Surgery
October 2002 « Volume 60 * Number 10 * p1160 to p1169.

« Selector® Integra monograph » http://www.fda.gov/cdrh/pdf2/k021989.pdf,
http://www.misonix.com/Products/index.cfm?fuseaction=viewcategory&cat=27&div=3

« SonoSurg® Monograph »

http://www.olympusamerica.com/msg_section/filessMCE Mono.pdf

http://cf.olympus-
europa.com/endo/index.cfm?tpl=product&id1=Surgery&id2=Ultrasonic%20Dissection&i

d3=SonoSurg

Soriano E, Kankou V, Morand B, Sadek H, Raphael B, Bettega G (2005) “Fractures of
the mandibular angle: factors predictive of infectious complications” En Rev Stomatol
Chir Maxillofac. 2005 Jun;106(3):146-8.

Sperandio JAP, Campos Junior A, Aragones LCA. (1998) “Influence of burs reutilization
on the osseointegration of commercialy pure titanium implants. Microscopic and removal
torque analysis in rabbits”. En Rev Fac Odontol Bauru 1998 Abr/Jun; 6(2):1-6.

Srinivas M, Susuarla AB. (2005) “Estimating Third Molar Extraction Difficult: A
comparision of subjective and Objective factors”. En J Oral Maxillofacial Surg 63:427-
434, 2005.

Testut, L; Latarjet A.; (1983). “Aparato Digestivo, la boca y sus dependencias; Tratado
de Anatomia Humana, descriptiva. Tomo IV, Salvat Editores, Barcelona, Editorial
Salvat. Pags. 3- 47.

Vannier MW, Pilgram TK, Bhatia G, Brunsden B, Nemecek JR, Young VL. (1993)
“Quantitative three-dimensional assessment of face-lift with an optical facial surface
scanner”. En Ann Plast Surg. 1993 Mar;30(3):204-11.

Werkmeister R, Fillies T, Joos U, Smolka K (2005) ““Relationship between lower wisdom
tooth position and cyst development, deep abscess formation and mandibular angle
fracture”. En J Craniomaxillofac Surg. 2005 Jun; 33(3):164-8.

Yip E, Smith A, Yoshino M. (2004) “Volumetric evaluation of facial swelling utilizing a
3-D range camera”. En Maxillofac Surg. 2004 Mar;33(2):179-82,2004.



47. http://www.cnio.es/es/cancer/cap802.htm

48. http://www.millbrae.cl/s cirbu.html

49. Motor quirtrgico: http://www.mozo-grau.com/secciones.php?id=14#

50. Motor neumatico:
https://www.proclinic.es/ws/componentes/ficha producto.php?MzI4NzA%3D

51. Implantologia: http://www.tedegal.com/id24.htm

53



54

ANEXOS

e Anexo 1: Consentimiento Informado.
Facultad de Odontologia

Universidad de Valparaiso
Catedra de Cirugia Oral y Maxilofacial

CONSENTIMIENTO INFORMADO

1.- Estoy en conocimiento de mi participacion en un proyecto de investigacion titulado
“Comparacion del edema facial post-cirugia de terceros molares usando fresas de osteotomia
v/s Piezosurgery®” al cual me incorporo voluntariamente.

2.- No he recibido ningun pago de dinero por mi participacion.

3.- Se me ha explicado claramente en qué consiste la investigacion, con sus beneficios y posibles
desventajas.

4.- Me comprometo a asistir a las citaciones que se me hagan dentro de los horarios de
funcionamiento del servicio.

5.- Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias requeridas para el proceso de
investigacion.

6.- Como paciente me comprometo a seguir todas las instrucciones que se me entreguen y una
vez concluido mi tratamiento, asistir a todos los controles que se me indiquen.

Firma



e Anexo 2: Ficha clinica.

1.- Identificacion

Nombre:

Ficha clinica

55

Rut:
Direccion:

Edad:

anos

Teléfono:

Estado Civil:

2.- Antecedentes Sistémicos

Epilepsia
Diabetes
Necrologia +
Cefalea
Hemorragias
Enf. Digestivas
Artritis
Hipertension

-Alérgico:

Enf. Reumaticas

Trat. Con Radioterapia

Drogas

Enf. A la Sangre (leucemia, anemia)
Enf. Cardiovasculares

Enf. Renal

Enf. Hepatica

-Medicamentos actuales:

3.- Examen fisico

Sano

Alterado

ATM

Ganglios

Glandulas Salivales

Mucosa

Oclusion

Periodonto

Labios




4.- Diagnostico:

56

-Posicion del Tercer Molar:

- Intervencién

-Equipo quirtrgico
Operador

Ayudantel

Ayudante2

Arsenalero

Otros

-Descripcion cirugia:

-Numero de tubos de anestesia
Con vasocontrictor
Sin vasocontrictor

tubos

tubos



-Instrumental utilizado
Lado derecho: D Piezo Surgery®

D Motor convencional con fresa

Lado izquierdo: D Piezo Surgery®

D Motor convencional con fresa
-Duracion de la Osteotomia:
- Lado Derecho minutos.
- Lado Izquierdo minutos.

-Prescripcion médica Predeterminada: Nefersil Fast y “antinflamatorio”

-Indicaciones para el paciente:

57

-Mediciones Post-operatoria
e Area:

Técnica Area

Fresa quirurgica

PiezoSurgery®

e Perimetro

Técnica Perimetro

Fresa quirargica

PiezoSurgery®




58

e Anexo 3: Indicaciones para el paciente

Se agradece el fiel seguimiento de las siguientes instrucciones para llevar a cabo de forma exitosa
el estudio en el cual esta participando. De antemano muchas gracias.

1.

2.

10.

11.

Retirar el tapon de algodon después de 20 minutos de llegar a su casa.

Mantener una buena higiene bucal, cuidando de no lastimar con el cepillo la zona de la
herida y realizando los enjuagues en forma suave.

Evite masticar por la zona herida durante los cuatro primeros dias.

No fume durante 48 horas después de efectuada la extraccion.

No efecttie deportes o ejercicios fisicos durante las primeras 72 horas a lo menos.

En caso de persistir sangramiento al retirar el tapon de algodén, comprima un algodon
limpio por otros 20 minutos y por ningun motivo realice enjuagatorios. Si ain asi persiste

el sangramiento debe concurrir a la escuela o a un Servicio de Urgencia.

Las molestias deben ser minimas a las 72 horas, si contintian por favor acuda a la Escuela
o aun Servicio de Urgencia.

Descanse en una posicion semi sentado y no totalmente acostado, esto aumentard las
molestias y la inflamacion.

Se le ha entregado un analgésico llamado Nefersil Fast®, puede tomar un comprimido
cada 6 u 8 horas segun la intensidad de su malestar. No exceda los 4 comprimidos, puede

provocar molestias gastricas.

Aplique hielo local en una bolsa o pafio por 20 minutos descansando 40 minutos a ambos
lados por vez, tres veces al dia por 2 dias.

Tome SOLO el antiinflamatorio entregado, uno por dia.
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e Anexo 4: Encuesta:
Encuesta:
Se agradece completar la siguiente informacion requerida para llevar a cabo el estudio.

1. Segun su apreciacion indique que lado de su cara sinti6 mas molestias durante la
cirugia:

Lado Derecho
Lado Izquierdo

2. Segln su apreciacion indique que lado de su cara sintié6 mas molestias después de la
cirugia:

Lado Derecho
Lado Izquierdo

Recuerde: Luego de la cirugia tomar solo lo indicado.
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Anexo 5: Analisis Fotografico en Programa AutoCAD

1.

2.

11.

Calcular tamafio de la fotografia y escala a utilizar, es este caso es de 1:1.- Abrir
programa AutoCAD en modalidad model.

Seleccionar funcion ortho.

Para la posterior insercion de la foto se debe dibujar un rectangulo de tamaio
proporcional, en este caso de 144.96 de ancho, por 108.72 de alto. Para crear el
rectangulo se debe seleccionar la funcion dibujar linea, luego ubicar el cursor dentro
de la superficie para dibujar, deslizar el cursor de izquierda a derecha e ingresar la
medida correspondiente (144.96), luego mover el cursor hacia arriba e ingresar el alto
(108.72), repetir los pasos de derecha a izquierda y hacia abajo para completar el
rectangulo.

Seleccionar funcion linear en dimension y medir el rectangulo en dos de sus lados
para comprobar tamafio.

En Insertar seleccionar funcion raster image, ubicar cursor en esquina inferior
izquierda y desplazar hacia esquina superior derecha del rectangulo, dejando la
fotografia del mismo tamafio de éste, lo que puede ser comprobado con las
dimensiones previamente sefialadas.

Aplicar 3 zoom en view a la fotografia, seleccionar funcién osnap y luego dibujar
linea media, trazando desde la espina nasal anterior (punto medio base de la nariz) al
borde inferior del menton , en su parte media.

Aplicar otro zoom, luego trazar linea horizontal uniendo ambos l6bulos en su borde
inferior, esta es la linea 1.

Trazar 9 lineas horizontales equidistantes desde linea 1 al borde inferior del menton,
dentro de los limites de la cara.

Con la funcién line unir los extremos de las lineas, formando el contorno facial.

.En los comandos escribir area, y seleccionar desde un vértice de la hemicara,

rodeando todo el contorno. Hacer enter y el programa entregara la medida del area y
perimetro.
Repetir el procediendo con la otra hemicara.



e Anexo 6: Graficos

Valores minimos y maximos para area

O maximo obtenido area

izquierda
500 O minimo obtenido area
450 izquierda
400+ B maximo obtenido area
350 derecha
300+ O minimo obtenido area
mm?2 250+ derecha
200+
150+
100
50+
0 B
1 2
area

Grafico 1: Area postoperatoria minima y maxima obtenida para cada técnica utilizada

Valores minimos y maximos para perimetro

0O méaximo obtenido

perimetro izquierdo
140+ O minimo obtenido
perimetro izquierdo
120 B maximo obtenido
100 perimetro derecho
O minimo obtenido
80+ perimetro derecho
mm
60
40+
20
O 4
1 2
perimetro

Grafico 2: Perimetro postoperatorio minimo y maximo obtenido para cada técnica utilizada
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Gréfico 3: Area del lado intervenido con PiezoSurgery® v/s Tiempo utilizado con esta técnica
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Grafico 4: Perimetro del lado intervenido con PiezoSurgery® v/s Tiempo utilizado con esta

técnica
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Gréfico 5: Area del lado intervenido con Motor v/s Tiempo utilizado con esta técnica
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Grafico 6: Perimetro del lado intervenido con Motor v/s Tiempo utilizado con esta técnica



Aumento de drea y perimetro desde el preoperatorio al postoperatorio
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Grafico 7: Aumento del area y perimetro desde el preoperatorio al postoperatorio
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Anexo 7: Fotos Intraoperatorias

Fig. 13: Lecho quirtirgico
lado Piezosurgery®

Fig. 14: Lecho quirurgico
lado motor neumatico
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Anexo 8: Fotos Preoperatoria y Postoperatoria

Fig. 15: Foto preoperatorio.

Fig. 16: Foto postoperatoria.



