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I N T R O D U C C I O N 

A med i da que la especie humana ha ido 
evolucionando, el homb r e ha sufrido c ambios síquicos, 
físicos y sociales. E l cambio en el r égime n alimenticio a 
través del tiempo~ ha ll evado a una reducci6n del tama~o 
de los ma xilares y dientes, l o que explica que la 
et~ciencia masticatoria hay a s ufri do una variaci6n desde 
el hombre primitivo al contemporaneo, esto explicaría la 
frecuencia con que el tercer molar i nferior no llega a 
erupc ionar en una oclusi6n correcta o bien ocurre su 
retenci6n o más a~n su a genesia . (Figun y garino, 1980; 
Krugger, 1982; Me lina, 1979; Sommariva, 1982). 

Dientes retenidos pueden ser etiologia de quistes 
dentigeros, queratoquistes y tumores odontogéni cos, por lo 
cual es necesario la intervensi6n quirurgica para extraer 
los tercer os molares incluidos en jovenes en edad de 
erupc i 6n (16-22 a~os) . <Melina, 1979 ; So mma r iva, 1982; 
Snafer, 1979; Gorli n y Goldman, 1973; Ramirez, 
=~~iga y Cols, 1974~ Ries~ 1968; De Verr, 1980). 

1979; 

La intervensi6n quirurgica no presenta grandes 
problemas técnicos pero ocasiona reacciones 
postoperato rias molestas tales como dolor, edema, trismus. 

Se han realizado estudios para disminuir estas 
mo l estias postoperatorias con dist i ntos fár macos CCarsten 
y Cols , 1987; Rojas y Guerrero, 1986; 
1982; Martino y Pino, !981; Ligueros , 
pero muy pocos que comparan 
o u irurgicas. 

Henriquez e Iriarte, 
1984; Ayarza, 1986), 
distintas técnicas 

Por lo dicho anteriormente el presente Seminario 
p r etende comparar el colgajo convencional en bolsillo o 
lineal c on el co lgajo modificado del Dr.Carrasco para 
extraer terceros molares inferiores en relaci6n a signos y 
sintomas p rop i o s de toda i nter vensi6n quirurgica co mo s on 
dol or~ trismus y edema . 
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f-1A R C O T E O R I C O 

ANATOMIA DE LA REGION. 

1. Es 

La regi6n del tercer molar inferior se sit0a en 
el angula de uni6n de las dos partes componentes 
de la mandíbula, la rama vertical y el cuerpo, en 
el espacio comprendido por un plano vertical que 
pasa inmediatamente por detrás de la cara distal 
del segundo molar, y por debajo de un plano 
horizontal que pasa a nivel de la espina de spix. 
Su limite inferior lo constituye el recorrido del 
conducto dentario. Estos limites son puramente 
convencionales pero su patologia tan particular 
justifica su designaci6n~ ya que 

punto de partida de procesos inflamatorios l ocales 
que tienden a difundir a otras zonas vec inas, 
lo que es camón ante un problema de erupci6n 
del tercer molar inferior. 

2. Desde el p unto de vista quir0rgico es zona frecuente de 

.?.0\n,::;.tomi -:?.. en 

•=n 
!1acr:::.· 

1.:-:.. p 1- .:?\e ti e.;:;. 
i mpo1- t.::•.nte conoce1- SLt 

·;-·= l.;:..c i .::.n con p1-ob l•:=ma·:::; 
operatorios y postquirurgicos indeseables . 

3. Al conocer su anatomía nos perm1te explicar en cierto 
grado los signos y síntomas postoperatorios 
de la exodoncia del tercer molar inferio r . 

Esta regi6n presenta dos caras: 

Está dividida por la. 1 í rte .. =:3. o !J 1 i e: 1_~ -:3. i:ai- .3. 

e~-~ ter- r1a la buccionador dando 
origen a dos sectores : uno antero infe~io r donde se haya 
labrada la f¿sa retromo lar y otra posterosuperior donde se 
inserta el m~culo masetro. 

L. a 
nivel, con gran cantidad da tejido compacto 
resistente a las maniobras qu.ir0rgicas. 

interna presenta s:_t 

espina de Spix y el comienzo del surco milohioideo. 
parte anterosuperior se observa el re l ieve eJe la 
temporal, originada en la car a interna de la ~p6fisis 
cc•rDnDides, l2. el-esta "t.;empor-.:: •. 1 con-(ol-m-::•. más ab<=l.jo, junto 
con la linea oblicua externa, el canal retromolar, que al 
dividiJ- ·:::;e en un lado interno y otro externo contribuirá a 

':l ,_ 



la integrac i6n ae1 t r igono r etromolar, complementado hacia 
adelante por el borde dis t al del alveolo del tercer molar 
CFigun y Garino, 1980; Ries , 1968; Villase~or, 1986). 

El hues o 1 i ngu2"•.l alrededor de un mo l.;:o.¡-
usualmente es más delgado que el vestibular, 
que puede es t ar perforado por la raiz d e l tercer molar , 
especialmente si el diente está incluido en el hueso. Este 
hueso lingual no presenta inserciones musculares CFigun 1 

Ga. ¡- i no , 1 98<); F~Ltci , l '7'8i~; Ch .?. tTlP iD n ~ 1 S'7'7 ; S ·J: .a k (:s.t.l ~y .. , 1. (.;:3() , 
F~Lld, 1 ~::;7 <) ) >; 

Se debe destacar que esta regi6n tiene una const ituci 6 n 
o sea de a mplios espacios medulares limitados por 
trabeculas, estos e sp acios se ex tienden por detrás y abajo 
del alveolo del tercer molar, e sta disposici6n deter mi na 
la rápida y grave p r opagaci6n de los procesos 
infl amatorios a través del tejido 6seo. 

Se debe mencionar la relaci6n del recorrido del paquete 
d en t ,3. 1- i o 

tercer molar, sobre todo si es te se encuentra incluido e 
impactado, pues en ocasiones las ra ices pueden identar el 
conducto dentario inferior y raramente penetrarlo. El 
paquete vasculonervioso dentario inferior puede ser 
traumatizado directamente por les instrumentos, por la 
intima relaci6n con las raices, durante la avulsi6n de la 
qie~::.a. der1t.::u-ia (F\~ u.d~ 198Lr, F.:ooci, 1'7'83; ~.Jill.:~.s- e{~or-, l98t)J :: 
Hay que recordar que el recorrido del conducto dentario 
inferior se extiende desde la esp1na de Spix hasta el 
agu j ero mentoniano, en su trayecto 
oblicuamente de arriba a abajo y de 

se dirige p ri mero 
atrás a adelante, 

luego a nivel del segundo molar se hace horizontal, y 

recorre e l espacio que med ia entre el molar y el agujero 
mentoniano, p or esta disposici6n el alveolo del tercer 
mol ar inferior estará más or6xi~o al conducto que el 
alveolo de lós demás dientes. 

Los estudios radiográficos permiten agrupar la relaci6 n 
ent re el tercer molar y el conducto dentario en cuatro 
ttpos:: 

1 
J. • 

~~ ·­
·-l " 

La separaci6n es por dos laminillas 6seas. 
interna del al v eo lo y la del 

conducto (lo más frecuente ). 
No hay relaci6n entre alveolo y 
de te jido esponjoso es 
f·cecu.(?.r-,tE·) ,. 

conducto , 
·='.!J u.nd .3nte 

l a. e ;:..p ct 
(meno·::; 

El alveolo se haya en contacto con e l conducto 
hace hernia en su interior. 
delgada laminilla 6sea (ra ro) . 

pol- u.n<:o. 

':) ,_. 



4.- Los ápices descienden por debajo 
situandose por el lado vestibular o 
(muy raro). 

del conducto~ 

lingual de él 

Las i nserciones musculares de la reg i6n son 
CTestut, 1979); 

1.- Masetero : Se inserta en la cara externa del cuerpo 
y rama mandibular~ a partir de la liea oblicua 
externa, hasta el borde basilar parotideo y ángulo 
mandibular. 

~ -
~ - inserta en la ap6fisis 

anterior y posterior, 
la cara externa y en toda 

Tempora l: Se 
sus bordes 
superior de 
de la cara interna, inclusive 

coronoides,en 
en la parte 
la extensi6n 

la cresta 
el trígono 

en 
temporal, hasta su terminaci6n, en 
retromol ar, es decir, hasta la cara 
tercer molar. 

Pterigoideo Interno~ Se 
interna de la rama~ desde 
hasta e l angula mandibular. 

inserta 
el canal 

distal del 

en la cara 
milohioideo 

4.- Buccinador: Se inserta en l a fosa retromolar, en 
la parte más posterior de la linea ob licua externa 
y en la aponeurosis bucci nato faringea. 

5.- Constrictol- superior de la faringe: Se inserta en 
la aponeuros i s buccinato faringea ; en el extremo 
posterior de la linea miloh ioidea y en el 
periosteo alveolo-lingual del tercer molar. 

M~lohioideo= Se inserta en la linea oblicua 
interna o cresta milohiioidea. 

IRRIGACION CTESTUT, 1979) 

1.- Circulaci6n arterial : 

a) Arteria dentaria inferior~ Rama colateral de la 
maxi lar interna, penetra por el conducto dentario 
y recorre toda s u longitud, irrigando pulpa 
dentar ia, periodonto y tejido 6seo de la zona. 

Arteria bucal: Rama colateral descendente de la 
maxilar interna. I rri ga los tejidos perimaxilares 
vestibulares , comprendido entre el tercer molar y 
segundo premolar aproximadamente. 

4 



e) 

gi ngi VC• 

Submentoniana: Rama 
facial. Irriga la 

lingual de los mo l ares. 

Colateral de l a 
mucosa, del surco 

d) Arteria Milohioidea~ Colatera l de la arter ia 
dentaria inferior. Transcurre por el surco 
milohioideo, y se termina en la cara superficial 
del mósculo milohioideo y en un peque~o sector 
vecino de la mucosa g i ngival. 

2.- Circulaci6n venosa: 

Los ramos veno sos provenientes de pu lpa dentar i a y del 
tejido 6seo de la zona , drenan en la vena dentaria 
i nferior, la cual recorre e l conduc to dentario y 
desemboca, después de recibir la vena milohioidea, en 
el plexo pterigomaxilar. Los te jidos blandos son 
drenados por las venas bucal y submentoniana. 

L.a. \lena buca.l 
d.::: lc•s mol¿;,¡-e s~, 

ptel-igom .a~<i !<:u-" 

drena la sangre del s ur c o gingivo yugal 
llegando a desemb ocar esta al plexo 

La submen t oniana drena el sector 
lingual, perteneciente a ln~ molares, 
vena f ac i a 1 . 

del sur co g i ngivo 
tel-mi nando (2n l.;:¡, 

3 .- Ci rcu laci6n linfática: 

La ab u ndant e circulaci6n linfá t ica de l a regi6n drena 
en los gang lios submaxilares y en el grupo anterior y 
superior de la cadena yugul3r interna. 

_Ga.lts;¡ 1 i·c•·:; 
disponen 
i nf el- i cq-
5 ~;:t-· u.pCJs: 

submax i l ares : Son 
a lo largo de la cara 
del maxilar inferior. 

l.Periganglionar (1 

subaponeuroticos, se 
interna y de l borde 

Son 3 a 6 repartidos en 
o 2 e n conecci6n con 

vasos submentonianos>; 2.Perivascul ar ( 1 grueso en 
relaci6n con la arteria facial, delante de la vena>; 
3 . retrovascular (1 o 2 detrás de la vena facial); 
4.Retroglandular ( inconstante , 1 o e detrás de la 
glandula, por dentro y po r debajo del ángulo de l a 
ma.nd:í.bula); !S. Il1tl-<:v.:a.psu:t.::u- (inconstant e \/ 
e:-:cepc i ona.l ) . 

Aferentes: Linfáticos del labio infe rio r,de la parte 
lateral del ment6n, de la nariz, de la me jil la, de las 
e ncias, de los d ientes, d e la parte i nterna de los 

e 
. ..J 



párpados, de la lengua (por delante de 
de los ganglios submaxilares, ganglios 
del piso de boca. 

1-~. 'v lingua l), 
sublinguales y 

Eferentes: Ganglios de la cadena guyular interna. 

Ganglios del grupo subaponeur6tico inferior : Af~rente 

del grupo parotideo, collar ganglionar pericervical~ 
par6tida, nariz, labio super ior, · encia y mol ares mucosa 
geniana. 

Eferentes~ Retroglandular, venosa (sigue la vena 
yugular externa), arterial <si gue la arteria carotida 
externa), las tres vias llegan la la cadena ganglionar 
de la yugular interna. 

I NERVACI ON <TESTUT, 1979) 

E l tercer molar, periodonto y tejido 6seo circunvecino, 
es inervado por el ner vio dentario infer ior. 

~l nervio li ngual, que se desl i za superficialmente por 
la mucosa lingual, inerva la mucosa adyacen te. 

El nervio bucal, inerva la mucosa vestibular, la 
cerv i ca l transversa del plexo cervical, inerva 
mucosa vestibular más posterior de la reg i 6n. 

rama 
la 

El nervio milohioideo, colateral del nervio dentario 
inferior, que ocupa un 
en la cara interna 

surco 6seo muy delgado, 
del cuerpo mandibular, 

periodonto y gingiva del segmento p6stero 
terminando en los m0sculos milohioideo y 
anterior del digastrico. 

RELACIONES CON REGIONES VECINAS CTESTUT, 1979) 

labra do 
inerva 

interno, 
vien t r e 

Hac ia arriba , la regi6n del tercer molar inferior se 
r elaciona con la regi6n temporal, mediante la bola 
adiposa de Bichat. 

Haci a atrás y afuera con la celda maseterina , con la 
cuál se comunica por medio de tejido conJun~lvo, que 
existe entre el m0sculo buccinados y el masetero. 

Hacia atrás y adentro, contacta con el pilar anterior 
del velo del paladar y la regi6n amigdalina, cuya via 
d e comun i caci6n, es por medio de un tejido celular 
submucoso, que se prolonga arriba y atrás hasta el 
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pilar anterior 
amigdalina y 
faringe. 

del velo 
la par2d 

y se contin~a entre la cápsula 
m~sculo aponeur6tica de la 

Hacia abajo y adentro, se relaciona con el piso de la 
boca y el espacio sup r ahio i deo. Zonas que poseen un 
abundante tejido celulo adiposo. 

ASPECTOS TEORICOS 

DEFINICION : 

''Entendenmos por inclusi6n dentaria, la no aparici6n de 
un diente en la arcada, pasado el tiempo considerado 
normal de erupci6n <Cortés~ 1982). 

Son sin6nimos de inclusi6n dentaria las asepciones 
siguientes: !.Dientes retenidos; 2.Dientes incluidos. 

De acuerdo a estudios sobre terceros molares 
inferiores, se les considera retenidos, si a los 21 
a~os de edad no han aparecido en boca. Sin embargo, en 
personas meno r es de 21 a~os también se les diag nostica 
como incluidas~ si de acuerdo a exámenes clí n icos y 
radiol6gicos, se puede apreciar que están francamente 
impedidos para erupcionar (Laskin, 1971). 

Debemos diferenciar 
intra6sea, ya que en 
no se ha completado. 

la inclusi6n de la evoluci6n 
esta el desarrollo radicular a0n 

Se llaman dientes impactados, a aquellos que no han 
hecho erupci6n~ ya sea total o parcialmente dentro del 
ciclo normal, debido a alguna obstrucci6n de tipo 
fisi~o , como por ejemplo, falta de e spacio o una 
relaci6n di r ecta con un diente vecino <Sommarina, 
1982 ) . 

I NDI CACION Y CONTRAINDICACION DE EXTRACCION 
DE TERCEROS MOLARES INFERIORES 

Debemos considerar que cuando se indica la exodo ncia 
de un tercer molar incluido, se prefiere intervenir al 
paciente cuando es joven y la formaci6n radicular alcanza 
a un tercio o a un medio, en este estad o de desarro l lo 
foli c ular, permitirá elevar al djente con mayo r facilidad. 
A veces, en algunos pacientes deben extraerse tardiamente, 
después de los 25 a~os, lo que dificulta la operaci6n. De 
tal manera que, en ausencia de una contraindicaci6n 

7 



definitiva, todo tercer molar imcluido , deberá ser 
remov ido cuando sus raíces estén f ormadas entre un tercio 
y un medio. 

INDICACIONES ~ 

1 . Dolor~ Originado por pericoronaritis, caries, 
del segundo molar, dolor idiopát ico en el 
inferior u otras á r eas de la cabeza y cuello . 

erosi6n 
maxilar 

2. Pericoronaritis: Es una inflamaci6n de los tejidos 
b landos, que rodean la corona de un tercer molar 

. incluido o parci almente erupcionado, presenta 
c ondiciones aptas para el desarro llo de di versas cepas 
de microorganismos, que pueden originar infecc i ones 
localizadas o a distancia, como por ejemplo una 
Endocardit is Bacteriana Subaguda. En este caso e l 
tercer molar es removido profilácticamente. 

3 . Pacientes j6venes (antes de los 25 a~os): Si existe 
indicaci6n de exodoncia, debe llevarse a cabo antes de 
esta edad cuando el hueso es mucho más resiliente. 

4 . Condiciones Peri odontales: Un diente incluido en 
posicton horizo n tal. con la coro na apoyada sobre l a 
raiz del segundo molar, toma el lugar del hueso y del 
l igamento periodontal, por distal de la raiz del mo lar, 
si este diente se extrae precozmente, estas estructuras 
t i enen la posibilidad de regenerarse . 

5. Condiciones Patol6gicas asociadas : Quistes y tumores. 

6. Cond ~ciones Ortod6ncicas: 
cuando exista disparidad 
dientes y el tama~o de la 
ortod6ncica para facilitar 

Estará ind icado 
entre el tama~o 
mandí bu la, por 

un t r atamiento de 

intervenir 
o nómero de 

i ndicac i6n 
este tipo. 

7 . Diente ubicado en linea de fract u ra de l a mandíbula: 
Cuando c o i ncide su ubicaci6n con la linea de fractura, 
por el razgo, puede ingresar microorganismo s que 
ocasiones osteomielitis. En indicaciones de exodoncia 
no siempre debe extraerse el diente incluido en esta 
posici6n , ya que en mucho s casos y de a cuerdo a la 
arquitectura o co11formaci6n oclusal, pueden ser un b u en 
elemento de apoyo y guia para la reducci6n en caso d e 
fractura . 
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CONTRAINDICACIONES : 

1. Condici6n 
postergar 
.inferior. 

síquica del 
temporalmente 

paciente, que hace necesario 
la exodoncia del tercer molar 

Posible daAo de estructuras 
la exodoncia resultará en 
blandos o estructuras 6seas 

adyacentes~ 

un da~o 

adyacentes~ 

alguna indicaci6n patol6gica. 

cuando realizar 
de los tejidos 

en ausencia de 

3. Uso en procedimientos restauradores,en algunas 
ocasiones el molar puede ser usado para fijar bandas 
ortod6ncicas. 

4. Pacientes Adultos, sobre 45 a~os de edad en ausencia de 
indicaci6n especifica. 

5. Pacientes con 
general del 
procedimiento 

alteraciones 
paciente lo 
quir~rgico, 

Sistémicas, cuando la salud 
inhabilita para resistir el 

como por ejemplo Diabetes, 
Leucemia, Cardiopatías, Discrasias Sanguineas. 

CIERRE DE LA CAVIDAD OPERATORIA 

Una vez efectuada la exodoncia de un diente, todas 
nuestras maniobras iran destinadas a lograr la 
cicatrizaci6n del alvéolo, hay que recordar a 
Quetschwunde que dijo: La misi6n del Cirujano, es crear 
aquellas condicinos para la herida, que aseguren la mejor 
cicatrizaci6n, de acuerdo con las características de cada 
caso. Frente a una soluci6n de continuidad, los tejidos 
tienden a la reparaci6n, que básicamente consiste en la 
sustituci6n· de células muertas por células sanas~ esta 
sustituci6n se llevará a cabo siempre que existan vasos 
sanguineos. 

La reparaci6n puede seguir dos caminos: uno es la 
regeneraci6n parenquimatosa, en la c uál las nuevas células 
provienen del parenquima del 6rgano, la reparaci6n en este 
caso reconstruye en forma perfecta la anatomia y la 
funci6n, por lo que no deja secuelas. El otro caso lo 
constituy e la cicatrizaci6n , que correspo nde al reemplazo 
de las células da~adas por células menos especializadas , 
provenientes del tejido conjunti v o , donde se restablece la 
morfologia de los tejidos, pero no la funci6n, y en 
ocasiones deja grandes secuelas, como son las fibrosis y 
los queloides. 

9 
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Dentro de la natural tendencia ;:., 

las heridas incisas sanan por primera intenci6n, en cambio 
las heridas desgarradas o con perdida de sustancia, lo 
hacen por sequnda intenci6n. Esta clasificaci¿n que ha 
sido . e o lf::. id e1- a.d a. tiene su perfecta raz6n 
ser :3n clínJ.ca . 

El proceso de cicatrizaci¿n, por primera o por 
segunda intenci6n en general es el mismo, se distinguen 
por el tiempo y por la intensidad de los fen6menos. Cuando 
las condiciones básicas no son favorables a la 
cicatrizaci6n primaria, se busca orientar en mejor forma 
l a secundaria. El Cirujano debe tratar de crear con sus 
intervenciones, heridas cortantes nítidas, en las cuales 
todos los fen6menos regenerat1vos sean más acelerados y 
menos dolorosos, es decir evitar el trauma quirurgico. 

La cicatrizac i 6n de las heridas incisas en la mucosa 
bucal, se inician inmediatamente terminada la sutura, en 
las heridas con labios separados, desgarrados o con 
pérdida de sustancia, la i niciaci6n es más tardía y el 
proceso más 1en~o. En condiciones normales el proceso 
cicatriza! de heridas por extracci6n se desenvue lve dentro 

de la inflamaci6n ~ que célu.l.:3.·5 
riec·,--=:· ·e 1 e as y promueve la reparaci6n. El alvéolo vacío se 

e l coagulo formado se epiteliza en 
superficie, adquiriendo su 
aproxi~ádamente a las dos semanas. 

e·::; t ¡-u e tu¡- a 
A 1 mi ·:::.mo 

·¡-c.:?abs:-D ·,-e :i. é.r·t . p l-o g 1- .e si va de-~ J. e o a.gLl .i el~~ 
por tejido osteogénico que se 

'i"lO ·:- f'fi2l.l 

ti í:~ínp o ·:s¡: 
=:::! l ou.e es 

C•Si fi C-:3. 

progresivamente. El cierre por 
1:?r1 ce\- ¡- .3 \-· to t ~3.1 rne1-1 t(7? '= l a.l '..f(?o 1 e~ 

pr-irrter·¿t 
va.cío 

intenci6n consiste 
a través de una 

su tu.r· a., pa¡-a 
poste¡-io¡- del 

<:.3U i nte¡- i or-
cJ:::.,::-.gu lo V ¡ 

rep arac i6n de la solu.ci6n de continuidad. 
.:;.s:í. 

fo,-m~.c i ó11 y 
1 o g ¡-a¡- l .:3. 
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GENERAL I DADES POSTOPERATORIAS 

Durante el periodo postoperatorio en la cirugía del 
tercer molar inferior incluido, se producen producto del 
trauma quir0rgico reacciones inflamatorias consecutivas a 
la extracci6n por colgajo y al trauma que provoca la 
remoci6n quir0rgica de hueso . alterando los tejidos 
blandos y duros. Esta reacci6n i nflama toria se caracteriza 
por la aparici6n de edema, trismus y dolor CCarsten y 
Cols, 1987; Rojas y Guerrero, 1986; Bello, 1983; Rood y 
Cols, 1979; Yates y Cols, 1979),tamb ién pueden presentarse 
infecci6n, hemorragia, lesiones nerviosas y disfagia, las 
cuales tienen incidencia muy baja. 

Una ve z 
del organismo 
e xistiendo una 

EDEMA 

producida la injur ia, la primera respuesta 
es la activaci6n del metabolismo local 

aceleraci6n del metabolismo celular y 
liberaci6n desde 
1 . .a inflamaci6n. 

las células de los mediadores quimicos de 
En la actualidad las prostaglandinas 

particularmente la PGE2 y PGI junto a los leucotrienos, 
son considerados como los mediadores de mayor importancia 
en la reacci6n inflamatoria (Carsten y Cols, 1987; Rojas y 
Guerrero, 1986; Hernández, 1980; Apuntes, 1989). 

Estas sustancias end6genas pasan a los líquidos 
vecinos actuando directamente en el proceso inflamatorio, 
produciendo migraci6n leucocitaria, vasodilataci6n, 
aumentando el riego sanguíneo local y la permeabilidad 
capi lar, permitiendo e l escape hac ia los tejidos de 
grandes cantidades de líquidos y proteinas. El resultado 
es un edema extracelular lo cal (Ro j as y Guerrero, 1986; 
Mardones, 1976; Esguer~ 1982) . 

El edema es la acumulaci6n excesi v a de líquidos en 
los espacios tisulares, tiene importancia funcional debido 
a que la presencia de exceso de liquido en el espacio 
intersticial retarda el intercambio de productos nutricios 
y catabolitos entre las células y el plasma, esta 
acumulaci6n de liquido en el compartimiento extravascular 
sobrepasa la capacidad de remoci6n por el drena je 
linfático y el compartimiento se torn~ tumefacto y 
congestivo <Hernández , 1980; Araya, 1980). 
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El edema consecutivo a los procedimientos quir~rgicos, 
es una manifestaci6n del proceso inflamatorio, que este 
trauma genera, siento máximo entre las 24 y 48 horas 
después de la intervenci6n. 

Por a~os se ha tratado de reducir el edema mediante la 
aplicaci6n local de hielo en la cara, en las primeras 6 
ho ras posterior a la operaci6n, pero la penetraci6n del 
frío es de solamente 2 a 3 mm de la superficie de la piel, 
por lo cual, su aplicaci6n es de cuestionable valor en la 
red~cci6n del edema, sin embargo, los pacientes relatan 
que su aplicaci6n les reduce el dolor y hasta que no se 
demuestre lo c ontrario, se sugiere su utilizaci6n. Una 
observaci6n similar puede realizarse con el uso de 
soluciones salinas 
postoperatorias, la 
afectada es mínima 
cuesti onable val or, 
eliminar los res tos 
(Zimmerman, 

calientes para irrigaciones orales 
penetraci6n del calor en e l área 

y que ayude a reducir el edema es de 
pero la irrigaci6n oral permite 

de alimentos desde el sitio quir~rgico 

La topografía del área op e ra to ria constituy e una 
variable de importancia, con relaci6n al grado de edema en 
l a zona del tercer mo l ar inferior, por el abundante tejido 
celular l axo, las relaciones con las estructuras anexas, 
hacen que el aumento de volumen adquiera c aracterísticas y 
complicaciones bien particular es, la mayor o menor 
extensibi l idad que una zona ofrezca, expresará el grado de 
resistencia o contrapresi6n que se opondrá a la de 
filtraci6n. Como ejemplos diametrales, l a fibromucosa 
pala t i na y el fondo de surco vestibular. También es u n 
hecho de constataci6n corriente, 
relaci6n di rec t a con la magnitud 

que el edema se halle en 
del trauma, en general es 

mayor mientras más prolongado es el acto operatorio. 

El edema post intervenci6n quir~rgica de un tercer 
molar i nfer io r es oe esperar y su cuantía depender á en 
parte del cuidado con que se traten los tejidos , de la 
cantidad de la osteotomía, de los 
se hayan tenido al efectuarla 
paciente <Bello, 1983) . 

cuida dos operatorios que 
y de la respuesta del 

Las z onas que com~nmente estan afectadas por este signo 
inflamatorio son l a regi6n geniana y maset~rina 
Guerrero, 1986). 

( Rojas y 
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TRI SMUS 

Al igual que el edema, el trismus constituye u na mala 
experiencia postoperatoria para la mayoria de los 
paciéntes que son sometidos a la intervenci6n quirórgica 
para extraer el tercer melar. El trismus o impotencia 
funcional es la reducci6n de la apertura bucal, el cuál es 
involuntario, atribuible principalmente a la técnica 
quir0rgica <Rood y Cols, 1979; Yates y Cols, 1979; 
Villase~or , 1986). Esta condici6n puede ser causada por el 
traumatismo del tejido muscular y por el edema. ~s~a 

injuria puede ocurrir durante la elevaci6n del colgajo 
mucoperi6stico, lo cuál implica a veces el desgarro de 
algunas fibras musculars o del tend6n del mósculo temporal 
<Bel·lo, 1983; Rud, 1970). 

Las causas de limitaci6n de la apertura bucal pueden 
ser una restricci6n voluntaria o refleja frente al 
dolor, una restricci6n mecánica por el edema 
postoperatorio , o un espasmo de los m0sculos operatorios. 
El espasmo muscular puede ser el resultado de un trauma de 
la A.T.M. o de los m0sculos de la masticaci6n. La remoci6n 
de un tercer molar con un soporte impropio de la 
mandibula durante la extracci6n puede causar una injuria 
de la A.T.M. provocando trismus. En ciertos casos un 
paciente con un sindrome dolor disfunci6n preexistente, y 
quién ha tenido su boca abierta por un largo tiempo puede 
notar una exacerbaci6n de sus sintomas. 

El trismos de génesis no artropática se produce con 
frecuencia por alteraci6n de las estructuras blandas. Nos 
referimos a las capas tisulares de recubrimiento externo e 
interno con inclusi6n del teji do conjuntivo graso del 
m0sculo, nervios y vasos. Es conocido el trismus causado 
por formaciones cicatriciales, principalmente en la regi6n 
del masetero y temporal. Además, el trismus puede ser 
causado por un hematoma postoperatorio o un proceso 
infeccioso . 

Los signos y sí ntomas que acompa~a la limitaci6n de la 
apertura bucal, están dados por el dolor causado por los 
movimientos mandibulares y la considerable inflamaci6n de 
la cara. Generalmente son de naturaleza temporal y 
desaparecen después que ha bajado la inflamaci6n. 

La palpaci6n intrabucal de la zona retrocigomática 
provoca una reacci6n dolorosa. lo mismo ocurre con la 
presi6n digital sobre el área preauricul ar y 
posterolateral en la cabeza del c6ndilo. Con frecuencia 
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existe una zona q u e desencadena el y el 
zonas vecinas. El es 

generalmente favorable (Schwartz y Chayes, 

DOLOR 

. El dolor constituye uno de los signos postoperatorios 
más molestos para el paciente y es considerado, a veces, 
como debido a un exceso de cualquier tipo de estimulaci6n 
sensitiva, actualmente, no obstante se indica la 
existenci a de fibras especificas para el dolor CHernández, 
198(J) n 

El dolor- de acuerdo al concepto actual se puede definir 
sensaci6n que se percibe cuando se nos lastima 
o físicamente, se caracteriza principalmente por 
gran ansiedad, angustia, tristeza o bien una 

la. 
menta. J. 

sens.a.c: i ¿, n h ir- i ;:nt•:::> con gran malestar en alguna par te del 
herida, enfermedad o disfu nci6n cuer po causado por una 

transmitida a través del si ·:;;tema 

En otras palabras, es un 
componentes fisicos y em~cionales 

fen6meno psicol6gico con 
<Matamala, 1974 - 1975) 

El dolor es dificil de describir en cier tas 
ci r cunstancias, puede variar desde una leve sensaci6n 
desagradable hasta una sensaci6n insoportable que presenta 
como ónico objetivo de la persona que lo experimenta, la 
necesidad de un alivio inmediato <Hernández , 1980). 

A continuaci6n describiremos algunos componentes del 
dolor que constituyen un todo interdependiente. 

Percepci6n. Se sabe que la percepci6n del dolor se 
realiza por dos mecanismos~ 

E;d. ste u.n s~::rlSD r- i ·='.1 
C O 11 S '!:; i tU. :Í. d D las te~minaciones nerviosas 

qu.e una. 
amielinica perivascular. Estas terminaciones 
nerviosas se excitan preferentemente ante 1~ 

liberaci6n de aminas bi6genas en la zona, 
como es la serotonina (teoria especificidad 
d•::?l dc•lo¡- ) .. 

o ; Existen otros receptores como son los Paccini 
y Krausse, que tienen por funci6n percibir 
l os estímu l os térmicos y tactiles. 
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Sin embargo, cuando son est imul ados en 
exceso, son capaces d e ocasionar dolor al 
individuo. Se cons1dera como principa l 
receptor del dolor a las termi naciones 
nerv1osas libres. 

Afecto. El afecto o emoci6n del sujeto fren te al 
dolor es inseparable a este~ es por medio del c uál 
el individuo reconoce el dolor, se soscecha que 
t i ene vias y cent ros a nat6micos específicos para 
constituir la fase emot iva, se cree que son las 
proyecciones fibrosas de los n~cleos de la raiz 
descendente del trigémino, ent r a n en la formaci6n 
reticular a distintos ni veles del tall o encefálico 
caudal~ donde activan grupos f ibrosos d ifusos y 
multisinápticos. La formaci6n reticular en es tas 
regiones, también con t iene los centros de 
mantenimiento de conciencia y los que controlan 
las f uncio nes p ulmonar y cardiaca básicas . Estas 
asociaciones anat6micas pueden explicar porqué los 
estimules dolorosos evocan cambios reflejos 
profundos , tan to en niveles de atenci6n conciente 
como de las funciones pulmonar y card iaca. 

En posici6n anterior a estos cent ros vitales en l a 
materia gris del mecen céfalo y e n e l tálamo medio, 
se encuen t ran nócleos de formaci6n reticular que 
probablemente reciben proyecciones de fibras 
relacinadas c o n e l dolor, y cuya estimulaci6n 
crovoca una reacci6n de avers i6n e xtr ema. Es t os 
centros ret1culares se p ro yectan hacia delante, a 
muchas regiones de la corteza en el cent ro ventral 
del cerebro, conocidos co l ect ivamente como 16bulos 
límbicos, que son considerados como centro de 
integrac i6n de la 
poderosa influenci a 
indirectamente sobre 

emoci6n humana y que ejercen 
sobre el hip o tálamo 

la gládula h ip6 f isis. 
e 

Por tan to~ por medio de las complejas proyecci6nes 
del tallo encefál i co de la ... . . ror mac16n reticular 

hacia l os 16bulos limbicos, hipotálamo e hip6fisis 
l a informaci6n dolorosa logra a cceso a la sede de 
l a emoci 6 n humana y a las fuentes del si s tema 
ner v ioso centra l _, tanto del sistema n e rvioso 
au t 6nomo como del sistema endocri n o , de tal modo 
que una reacci6n emocional se vue lve parte directa 
en la exper i enc ia del dolor y desenc adena una 
reacci6n visce ral q ue conforma parte de otro 
componente del dolo r que es la reacci6n. 
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Reacci6n. La reacci6n q ue 
dol or se puede aprec1ar 
prod uce 
detectar 

una reacci6 n 
c li n i camen te por 

genera la percepci6n del 
a dos niveles: 1 . Se 
vi scer a l que se p uede 
la aoarici6n de se~ales 

como hipertenci6n 
d ilatac i6 n pup ilar, 
consistencia sa lival; 

arterial, taquicardia, 
cambio en la sud or y 

2. 
e n el m0culo esquelét i co 
r eflejo protector. 

Se produce una reacc i6n 
que p r o v oca el movimiento 

Debido a esta interdependencia entre los 
componentes existe diferente capacidad de sentir 
dolor de u n individuo a o tro~ aunque el estimul o 
doloroso sea de igual intensidad y naturaleza , 
esta diferencias se deben al componente afectivo 
de la sensaci6n, el cuál se ve influenciado por 
factores sociales, ambientales, culturales , 
experiencia, etc.. Asi a lgunas perso nas son 
al tamente est6icas mientras otras respond e n 
exageradamente al dolor. 

Umbral de detecc i6 n del dolor: Es el ni ve l minimo 
que precisa tener un esti mul o doloroso para que la 
persona perciba la sensaci 6 n. 

Umbral de tol erancia al do lo r : el nivel de 
estimulaci6n que puede soportar la persona , varia 
de un individuo a otro, en un mismo indi v iduo en 
diferentes circunstancias ya que es influenciado 
po r los fa c tores ambi e ntaies. 

Dolor en 
densidad 
nervios 

regi6n maxilofacial: Posee una alta 
de inervaci6n , representad a por los 

craneanos los cuales se ramifican 
profusamente formando una red per i fé ri ca , se debe 
agreg~r que esta regi6n posee la más alta 
representaci6n cerebral en re laci6n a otros 
segmento~ del o rgan ismo, existiendo además el gran 
componente siquico que r epresenta para el 
individuo esta zona. 

La intensidad del do lor postoperatorio consecutivo 
a la intervenci6 n quir0rgica d e un tercer molar 
inferior retenido pued e variar al igual que su 
duraci6n, CChampion y Cols, 1977). dep e ndiend o de 
m0l tip les y variado s factores, entre ellos el 
mayo r o menor trauma quir0rgico, el u mbral del 
paciente al d olor, su estado a ní mico, etc . . 
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INTRODUCCION A LA TECNICA QUIRURGICA 

GENERALIDADES 

1. - Definici6n de Colgajo~ Es una masa de tejido vivo 
desprendido de su base natural pero que conserva 
con ella una conexi6n parcial ba jo la forma de 
pedículo mediante el cuál recibe su nutrici6n. 

Requisito de un Colgajo: Grande para permitir 
buena visualizaci6n y acceso al hueso . Base amplia 
para asegurar buen aporte sanguíneo a l tejido 
replegedo. Márgenes redondeados sin bordes agudeos 
ni angu las. Incluir todo el mucoperiostio pues 
sino el periostio se da~a y se retarda la 
cicatrizaci6n (capacidad osteogenética 
disminuida). LLegar hasta- el área interproximal 
pues hay mayor mucosa y así evitar tensi6n del 
tejido y retracci6n del colgajo . Los márgenes al 
volver a su sitio deben cubrir hueso sano, debe 
estar inm6vil con buen soporte oseo (Of icina 
Educaci6n Odontol ogica, 
Universidad de Chile. Dr. 

Facultad Odontologia, 
Adriana Basili). 

3.- Numeroso s estudios se han ,-ea li zado para tratar de 
disminuir las molestias post-intervenci6n, 
análizando e1 efecto de distintos productos 
farmacologicos. En 1956, Terence G. Ward public6 
la técnica de abordaje lingual para extracci6n de 
terceros molares inferiores, 
se han referido a l tema, de 

per o pocos trabajos 
los cuales, no más de 

un par estudian las consecuencias post-operatorias 
de dicha técnica en comparaci6n a la vía clásica 
de acceso. 

La introducci6n de la técnica modificada por el 
Dr. Carrasco permitirá tener una alternativa de 
acceso para extraer terceros molares inferiores 
incluidos, obviamente con el obje t o 
las molest1as post-operatorias 
operatorio. 

de disminuir 
y el tiempo 
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O B J E T I V O S 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar si modificando el acceso quir~rgico = 
regi6n del tercer molar inferior incluido d1sm1nuyen 

la 

molestias 
. . . 

post - operatorlaS. 

OBJETIVO ESPECIFICOS 

1 • --

o -
~-

Comparar el colgajo modificado con el colgajo 
convencional en relaci6n al tiempo operatorio. 

Comparar el modificado con el colgajo 
convencional en relaci6n al edema postop eratorio. 

Comparar el colgajo modificado con el colgajo 
convencional en relaci6n al tr1smus 
posotooer atorio. 

co n el colgajo Comparar el 
convencional 

colgajo modificado 
en relaci6n al dolor postoperatorio. 
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M A T E R I A L y M E T O D O 

SELECCION DEL PACIENTE~ 

De un universo de pacientes que concurren al 
departamento de cirugía maxilofacial de la Escue la 
de Odontología de la Universidad de Valpa~aiso 

entre los meses de Marzo y Julio de 1992 se 
seleccion6 una muestra 
cumplían los siguientes 

de once 
requisitos: 

pacientes que 

Edad entre 17 a~os y 27 a~os 
Inclusi6n de ambos terceros molares 
Ausencias de patologias agregadas 
No está sometido a tratamiento médico ni 
farmacol6gico. 
Higiene oral adecuada 

ESPACIO ~ 

Las in ter venciones se realizaron en el pabell6n de 
cirugía maxil o facial de la Escuela de Odontol ogía 
de la Universidad de Va l paraiso. 

INSTRUMENTAL: 

las intervenciones se utiliz6 instrumental 
convencional. 
Para realizar las mediciones se utilizaron los 
siguientes instrumentos: 

Edema: 

Trismus: 

I nstr umen to especí fico para medir grosor 
genian o; consta de dos brazos 
articulados en uno de sus extremos y con 
una parte activa representada por dos 
superficies p l anas antag6nicas y 
paralelas,las cuales pueden ap ro x imarse 
o separarse entre si~ a expensas de la 
art iculaci6n de l instrumento . (foto en 
anexo) 

Se utilizará un pie de metro comón.(foto 
anexo). 

Instrumento 
recolector de datos: Se confeccion6 una ficha 

ad - ho c (anexo). 
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4.- PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

4 . a . 

4. b. 

Colgajo convencional en bolsillo : Previa anestesia 
troncular al nervio dentario inferio r ut i lizando 
la técnica spix, e infiltrativa local, se procede 
a dise~ar una incisi6n lineal que va desde el 
vértice del trigono retromo lar y se dirige hacia 
adelante hasta que contacte con la linea media de 
la cara distal de segundo molar. L a incisi6n se 
contin~a por vestibular hacia adelante 
contorneando los cuellos de los dientes hasta 
distal del segundo molar. 
Se separa el cogajo mucoperi6stico con legra 
dejando a l descubierto la tabla 6sea ves ti bular. 
Con fresa redonda quir0rgico se rea l iza la 
os teotomia con la finalidad de liberar la corona 
de la pieza incluida, eliminar el hueso distal que 
impide la avulsi6 n del tercer molar inferior y 
tener acceso a la cara mesial de dicho diente para 
ubicar un elev ador recto . 
Esta maniobra se realiza bajo refrigeraci6n 
permanente con suero fisiol6gico para impedir que 
el recalentemiento produzca necrosis . 
Una ve z eliminados los obstáculos 6seo s y ubicado 
el elevador rec to en la cara mesial de l tecer 
molar se realiza la extracci6n s in necesidad de 
presi6n e xcesiva y se elimina el capuc h6 n 
perico ronar io con cuchareta. 
Se prac tica el acondicionamiento y aseo del lecho 
quir0gico lavando con s uer o fisiol6gico se lleva 
el colgajo a posici6n y se s utura con puntos 
discont inuos ent re p remolar y molar, e n tre los 
molares y en distal del segundo molar~ se agrega 
un c~arto punto d istal al alveolo~ se termina 
colocando un t r oza de gasa y dando las 
instrucc io nes a l paciente. 

Colgajo modificado por el Dr. Carrasco : 

Prev ia anestesia t roncu lar al nervio dentario 
inferior utilizando la técnica Sp i x e infi l trati va 
loc al, se procede a dise~ar una i ncis 1 on ~ que 
comienza a nivel del reborde oclusal, por distal 
de l segundo molar inferior para hacerse vertical, 
al continuarse por la pared al veolar externa donde 
a nivel de aproximadamente 3 mm del fondo 
vestibu lar, s e descr ibe una curva y se di rige 
hacia atras y arriba, en forma paralela a la linea 
oblicua externa y termina unos 3 mm po r distal del 
tercer molar. 
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Se separa el colgajo mucoperi6stico con legra 
dejando al descubierto la tabla 6sea vestibular y 
sector oclusar correpondiente al tercer molar 
incluido. 

Con fresa redonda quir0rgica~ se r ealiza la 
osteotomía con el fin de liberar la co r ona de la 
pieza incluida y tener acceso a su cara mesial con 
el fin de colocar un elevador para proceder a su 
extracci6n. 

Se practica el acondicionamiento del alveolo 
y lecho qui r 0rgi co, lavando con suero f isiol6gico, 
~~ vuelve el colgajo a posici6n y se sutura con 
p u ntos discontinuos por distal del segundo molar~ 

o tro por vestibular y un tercero en la posici6n 
horizontal vestibular del colgajo. 

Se coloca una gasa presionando ligeramente e l 
colgajo y se dan las instruc ciones al paciente. 

DISEÑO 

5.- I N0ICACIONES POST-EXTRACCION: 

Mantener mordiendo e l algod6n duran te 30 minutos . 
En caso de continuar sangrando colocar otro 
algod6n seco estéril. 
No enjuagarse~ no aspirar~ no succionar, no fumar. 
Reposo relativo . 
No tomar líquidos calientes antes de las 24 horas. 
Aplicar frio s en forma i ntermitente en la zona 
intervenida las primeras 24 horas~ luego apl icar 
calor hasta que disminuya la inf lamaci6n. 
Alimentaci6n blanda y liquida masticar del lado 
c ontrario a l a extracci6n. 
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Higiene bucal, cepillado hab itual menos en el area 
intervenida. 
Dormir con la cabeza más alta que el 
cuerpo. 

resto del 

Ingerir p1rox1can; 
durante 2 dias . 
Ingerir Nefersil: 
luego seg0n dolor 

lOmg. 1 comp. cada 12 horas 

125mg. 
cada 6 

1 comp. post-extracci6n y 
horas. Anotar la cantidad 

tomad a en forma diaria. 
Asistir a control a las 48 horas y 
intervenci6n. 

ry 
1 días post-

6.- METODDLOGIA: 

6.a. Estandarizaci6 n de pacientes: 

- Fármacos~ 

-Profi laxis : 

Piroxican 1 comp. de 10 mg. 
inmediatamente postoperado y luego 
1 comp. cada 12 horas por 2 dias 

Se indicará al paciente aseo y buen 
control de placa bacteriana . 

- Medic i6n d e edema: Se medirá el grosor geniano 
en tres oprtunidades: 

Este groso r 

1. Pr evia a la intervenci6n 

~.- 48 horas después ce la 
intervenci6n. 

3.- A los siete dias después 
de la interv enci6n. 

se medirá con el instrumento antes 
mencionado ubicando un brazo intraoral y otro 
extraoral ~ contactando suavemente la mucosa 
geniana a 1 cm. bajo la desembocadura dei 
stennon y a la piel a la mi sma 
respectivamente. 

Luego se retira e l instrumento 

conducto 
altura 

en dicha 
posici 6n y se mide la distancia entre ambas 
superficies planas co n un& regla milimetrada. 

Medici6n de Trismus~ Se efectuar á l a medici6n 
de la &pertura bucal en tres ocasiones: 

1.- Previo a la intervenci6n. 

2.- A las 48 horas después de 
la intervenci6n. 
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\ 

b.b.-

3. - A los 7 dias despu~s de la 
i ntel-venci é·n" 

Esto se efectuará ubicando uno de los extremos 
act i vos del pie de metro en el borde incisal del 
diente 1.1 y el otro en el diente 4.1 De no 
existir uno de estos dientes se r ealizará en los 
hom6logos correspondientes. 

Medi c i6n de dolor: Se contabilizará el 
n~mero de comprim idos de analgésico que 
ingiri6 el pac i ente lo cual se consignará en 
los c ontroles per~1nentes (48 horas y 1 
semana después de la intervenci6n>. 

considerará además una escala de dolor de 
a 10 seg~n apreciaci6n subjetiva del 

peciente e D r1s :'L r; tt.:3.d e• 
pE~l- ti nentes . 

Mr::?c! i e i é,.n de 
e¡- e• nc•me t¡-ar· ,:i •?? 1 
~rimer·a incisi6n 
su tul-a. 

ti,?.iTlpD 
t i i:?mpo 
ha.sta 

Estandarizaci6n de Operaoores: 

operatorio : se 
que transcurra de la 
el ótimo punto de 

Todas las intervenciones qu ir~rgicas las 
realiz6 el mismo cirujano . 

las mediciones de grosor geniano y 
-!:; ,- i ·5 fn '-'· ·:.; ~e l Cr ·:s 
adecuade:\memte y 
fi e ha. a.d·-hoc n 

tres operadores se calibr ar6n 
consignaron l o s d atos en la 
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R E S U L T A D O S 

Para la ordenaci6n y analisis de los resultados~ se 
cotejaren en el mismo paciente les valores obtenidos 
mediante la utilizaci6n del colga jo en bolsillo v/s el 
colgajo modificado . 

El analisis de significaci6n estadística se efectu6 
comparando separadamente los valores medios 
típico < m± S.E . )~ mediante el test "t" de Student no 
pariado considerando significativo un valor de P < 0,05. 

Los datos 
cc,,- ,- E~sponden 

i nt•:::n-v(;:>nc i é.n 
q u i ,-,~·. r- r;¡ i e .3 .• 

Tab la 1 

ESTUDIO DEL TIEMPO OPERATORIO 

que estan representando el tiempo operatorio, 
a la cantidad de minutos que demor6 cada 
quir~rgica utilizando una u otra técnica 

Comparaci6n del tiempo operatorio observado en la 
extracci6n de ter ceros mol~res inferiores incluidos, 
colgajo en bolsillo v/s colg~jo modificado. 

PACIENTE 

1 
2 

4 
5 
6 
7 
o 
'-' 

9 
10 
~. :L 

r·H N. : 
r1A X • : 

m 
S .. E.: 

COLGAJO 
EN BOLSILLO 

<MINUTOS) 

18 
30 
12 
15 
26 

8 
14 
10 
12 
2:3 

8 

18 ~ Lt·5 
8 ~ 8.!.¡. 

COGAJO 
MODIFICADO 
<MINUTOS) 

16 
1? 
16 
16 
30 
14 

7 
22 

7 
30 
2<), 2'".' 

7!,6El 
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Como se observa en la tabla 1~ los valores medios de 18~45 
+ 8,84 para el co lgaj o ~n bolsillo y de 20 ~ 27 ± 7~68 para 
el colgajo modificado, son similares, no representando 
diferenc ias estadísticamente signifi cat ivas entre ellos 
(t=-0 , 515; p= 0,612). 

ESTUDIO DEL EDEMA POST OPERATORIO 

Esta variable se anali z 6 en dos instántes distintos; 48 
hrs. despues de operar y siete dias despues de operar. 

Los valores que representan el edema post -operatorio , 
corresponden a la difer e ncia o aumento de grosor geniano 
posterior a la intervensi6n expresada en milímetros, 
calculada restando al grosor g eniano post-o pera t orio el 
grosor g e niano prev io a la intervensi6n quir~rgica. 

Tabla 2 

Comoaraci 6n del edema a las 48 hrs. 
post - operatoria, observado en la e x tracci6n de terceros 
molares infer iores incluidos, colgajo en bolsillo v/s 

colgajo modificado. 

PACIENTE 
COLGAJO 

EN BOLSI LLO 
(mili.metros> 

COGAJO 

MODIFICADO 
(mili.metros ) 

--·-------------·--- --·------------------

m 

1 
·:;:) ,_ 

5 
6 
7 
8 
9 

1C 
1 :i. 

e e- • •...J. ,_ . " 

2 . ..., 
1 

3 
.:¡. 
1 
7 

4 
8 

1.2 
1 

1 
18 

5!! L~5 
4,80 

4 
~ .._ 

L~ 

12 
1 
4 
7 

12 

18 
t:" 
._j 

1 
18 

6 ~·Sé! 

5' 13 
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Como se observa en la tabla 2, los valores medi os de 5~ 45 
± 4 , 80 para el c ol ga jo en bolsillo y de 6,82 ~ 5~13 para 
el colgajo modificado, son similares, n o r e presentando 
di ferencias estadisticamente significativas e ntre ellos 
Ct=-0~643; p=0,527) . 

Tabla 3 

Comparaci6n del edema a las 7 
post-opera torios, observ ado en la e xtracci6n 
terceros molares inferiores incluidos, colgajo 
bolsillo v/ s colgajo modifi c ado. 

PACIENTE 

1 
·:::> ,_ 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 

t·liN.: 
MAX .: 

m 
S. E. : 

COLGAJO 
EN BOLSILLO 
(m ilímetros ) 

o 
1 
o 

15 
o 
1 
o 
1 
o 
4 
o 

o 
15 
2,00 
Lf, 47 

COGAJO 
MODIFICADO 
<milimetros ) 

o 
1 
o 

15 
o 
2 
o 
8 
o 
Lf 

1 

o 
15 
2, Bf~ 
Lf, 7:3 

di as 
de 
e n 

Como se observa en la tabla 3, los valores promedios de 
2,00 ± 4,47 para el colgajop en bolsillo y de 4,73 ~ 1, 43 
para el colga jo modificado, s on similares, n o 
r ep resentando diferencias estadisticamente significativas 
entre ellos <t=-0,417; p =0,681). 
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ESTUDIO DEL TRISMUS POST-OPERATORIO 

La variabl e t r imus p o st-o peratori o f u é a nalizada, al 
igual que el edema~ en dos momentos di s ti n to s~ 48 hr s . y 7 
dias despues d e la in t erv ensi6 n qui r ó rgica . 

Los valore que represen t a n e l trimus post-opera tori o 
c or r espo n den a la d i s mi n uci 6n de la a pertura buc a l luego 
de 1~ interv enci6n, expr e s ado e n mi lí metro s , y que fué 
c al c ulada restando a l a a p e rtura bucal original la 
aper t u r a b ucal post-ope rato r ia . 

Tabla 4 

del la.s 48 h¡-s. 
p o s t-oper atoria, obser vado e n l a extracci 6 n de t e rcero s 
molar es infer i ores incluid os ~ co lgaj o e n bolsillo v/s 

colgajo modificad o. 

PACIENTE 
COLGAJO 

EN BOLSILLO 
<milímetros) 

COGAJO 
MODIFICADO 
<milímetros) 

1 

3 
4· 
5 

'7 

iC. 
11 

1 1 
1 1 
J.1 
18 

5 
.. :J 

._:!t.) 

10 
1:l 
:37 
12 

Q ,_ 
9 
':) 
•...J 

18 
9 

32 
22 

8 
--------------- ----·-·--·-·------ ---·----------·----

r ' \ 
,::¡ 

!'1AX. : :37 
m 1 L¡. , 45 

S. E. ~ 1 (l ~ 28 

Como se ob s erva en la tab l a 4 , l os valor e s 
± 10,28 para e l colgajo en bolsillo y de 
para el colgajo modificado, s o n 
representando diferenc i as estadisticamente 
e n t re ell o s Ct=- 0,524; p=0,606) . 

3 7 
16,91 
t 1 , 6'. 

rned i o ·:; de 1 4 , 4 5 
16,91 ± 1 1,64 
si mi la¡-es, no 
significativas 

2 7 



Tabla 5 

Comparaci6n del trimus a los 7 
post-operatorios~ obser v ado en la extracci6n 
terceros molares inferiores incl u idos, colgajo 
bols i llo v/s c olgajo modificado. 

PACIENTE 

1 

'=' ·..J 

4 

7 
8 
9 

10 
li 

i"1 IN • ~ 

m 
e ,_ 
·-' m l::. 11 : 

COLGAJO 
EN BOLSILLO 
<mi ll.me t ros ) 

o 
o 
e:.­
._; 

2 

1 
29 

L¡. 

25 
o 

29 
6~45 

COGAJO 
MODIFICADO 
(mill.metros ) 

3 
2 
1 
2 
7 
LJ. 
e ¡ 

14 
'::)t::: 
L- ·- · 

5 

1 

7 !.se.: 
7 , 31 

Como se observa en la tabla 5, los valores medios de 
± 10,39 para el colgajo en bolsi l lo y de 7,68 ± 7,31 

di as 
de 

L .. •-
'...J, '+::J 

paxa 
el colgajo modificado, son sim11ares~ no representando 
diferencias es~adisticamente si g nificativas entre ellos 
(t=-0,356; p=0,725 ) . 
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ESTUDIO DEL DOLOR POST-OPERATORIO 

Los datos que representan la magnitud del dolor 
post-operatorio , se compararon mediante la cantidad de 
comprimidos de analgésicos ingeridos por los pacientes al 
utilizar ambas técnicas quir~rgicas. Esto se expreso en 
unidades de comprimidos . 

Ademas el dolor se compar6 mediante las notas 
subjetivas que cada paciente puso a su dolor, al utili zar 
cada técnica en una escala arbitraria de 1 a 10. La nota 1 
corresponde a la ausencia de do lor y la nota 10 a u n dolo r 
extremo. 

Tabla 6 

Comparaci6n del dolor post-operatorio, segón 
cantidad de analgésicos ingeridos, observado en l a 
extracci6n de terceros molares inferiores incluidos, 
colgajo en bolsillo v/s colgajo modificado. 

PACIENTE 

i 

3 
4 
e 
~ 

6 
7 
8 
9 

10 
11 

MIN.: 
MAX.: 

m 

COLGAJO 
EN BOLSILLO 

<unidades) 

1 
10 

2 
12 

9 
5 

10 
2 
3 
6 
3 

12 
5,37 
3,90 

COGAJO 

MODIFICADO 
(unidades) 

2 
6 
4 

12 
7 
2 
3 
9 
2 
6 

1 1 

2 
12 
5,82 
3,63 

Como se observa en la tabla 6, los va lores medios de 
5,37 ± 3,90 para el colgajo en bolsillo y de 5,82 ± 
3,63 para el colgajo modifi cado, son similares, no 
representando diferencias es tadi s t icamente 
significativas entre ellos Ct=- 0 ,057; p=0,955). 
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Tabla 7 

Comparaci6n del dolor post-operatorio, seg~n nota del 
paciente, observado en la extracci6n de ter ceros 
molares inferiores incluidos~ colgajo en bolsillo v/s 
colgaJO modificado. 

COLGAJO COGAJO 
PACIENTE EN BOLSILLO MODIFICADO 

( nota) Cnota > 

1 2 Y· 
'.:) ..... 7 1 
·-:; 
·....1 

'.:) ..... 1 
4 •:::l ..... 6 
<= . ..J 4 e:-

...J 

6 3 1 
•; '!' .:.-
1 ,_¡ 

:3 1 1 
(::¡ 1 1 

10 5 e 
...J 

11 ':} ....., 
...., 
1 

i1 IN. : 1 1 
i1AX. " 9 7 

m 3,55 3,36 
S= E. : 2' 54· ·:::J •:Jo 

r_ ~ •...J\-' 

Como se observa en la tabla 7, lo s valores medios de 
3,55 ± 2,54 para el colgajo en bolsillo y de 3,36 ± 
2 , 38 para el colgajo modificado, son similares, no 
representan~o diferencias estadisticamente 
significativas entre ellos (t=-0,173; p =0,864). 
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DISCUS ION 

Utilizando una muestra 
p resentaron un inclusi6n 
terceros molares inferiores , 

homogénea 
bilateral~ 

de pacientes, 
similar~ de 

se realiz6 este estudio, 
cual arrojo resultado 

• o 1. 

que pasamos a d1scu~1r. 

que 
sus 
el 

Si bien el tiempo operatorio no represent6 diferencias 
estadísticamente significativas entre ambas técnicas, 
consideramo s que este hecho nos da un buen pie, para 
ofrecer una alternativa al cirujano, ya que la técnica 
modificada nos permite una excelente v isi6n de un amplio 
campo operatorio (foto ne 4) y ademas un cierre con una 
sutura rápida y sencilla (foto ne 7). 

En relaci6n al edema post - operatorio, con ambas 
técnicas se encontrar6n valores similares, lo cual no 
represento diferencias estadísticamente significativas, 
sin embargo creemos que seria conveniente indagar más en 
éste p u nto, pues, aunque el t ejido 6seo removido es 
simi lar en ambas técnicas la incision es menos extensa y 

el requiere desplazar 
colgajo modificado 

menos tejido blando 
(foto ne 3 y ne 4). 

y periosto en 

Refiriendonos al trismus post-operatorio también 
encontramos ausencia de diferencias estadísticamente 
significat i vas, lo que nos hace pehsar en la relaci6n 
trismus-edema . Y ademas que con amoas técnicas no es 
necesario desincertar muchas fibras 
diferencias de otras técnicas. 

Con respecto al dolor post-operatorio, 
subjetividad y otros factores influyentes 

muscu l ares, 

considerando la 
que escapan a 

nuestro control (estado de animo del paciente, trauma 
operatorio, e~c.¡ se encontro que no aparecieron 
diferencias es~adisticamente significativas, no obstante, 
nuestra experiencia en éste trabajo, nos most r6 que 
algunos pacientes sint iero n mayor incomodidad en relaci6n 
al lecho quirórgico suturado con el colgajo en bolsil lo , 
esto aparentemente se debe al que punto de sutura esta en 
re l aci6n a una zona de stress masticatorio, a diferencia 
del colga j o modificado que el punto de sutura esta hacia 
vest ibular. 

Ade más observamos clinicamente que e l t!po de sutura 
del colgajo modificado evitaría los frecuentes problemas 
de tipo periodontal que se generan por distal del segundo 
molar inferior, obviamente que debe ser estud iado para ser 
confi rmado. 
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CONCLUSIONES 

De los resultados expuestos y del 
ellos,~e concluye que ; 

a.nalisis de 

Estadisticamente no hubo diferencias significativas al 
comparar el tiempo operatorio entre el colgajo 
~onvencional y el colgajo modificado. 

No hubo diferencias estadisticamente 
comparar el edema post.operatorio 
convencional y el modificado. 

significativas al 
entre el colgajo 

No hubo diferencias est3disticamente significativas al 
comparar el trismus post - operatorio entre el colgalo 
convencional y el modificado. 

Estadist icamente no hubo di ferencias 
comparar el do lor post-operatorio 
cc•nvenciona.l y e l modificado. 

significativas al 
entre el colgajo 

El colgajo modificado es una muy buena a lterna t i va para 
extraer terceros molares inferiores incluidos. 

Que se debe seguir investigando,aumentando el n~mero de 
pacientes y v ariables. 
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RESUMEN 

En el presente trabajo experimental se realiz6 un 
analisis comparativo del tiempo operatorio y de las 
molestias post-operatorias consecuti vas a la extracci6n de 
terceros molares,via convencional versus modificada. 

Once pacientes seleccionados del Policlinico de 
Cirugia de la Escuela de Odontología de la Universidad de 
Valparaiso~que presentaban ambos terceros molares 
inferiores en inclisi6n 6sea se sometieron a dichos 
métodos. 

En 
mediciones 

el pre 
para 

y post - operatorio se 
estudiar las varibles 

edema ,además controlándose el tiempo operatorio 
en cada intervenci6n . 

realizaron 
Trismus y 
utilizado 

acuerdo 
opini 6n 

Asimismo,el dolor post-operatorio 
a la cantidad de analgésic os 

subjetiva de cada paciente. 

fue analizado de 
ingeridos y la 

El analisis demostr6 que no hubo diferencias 
estadisticamente significativas · entre la técnica de 
abordaje convencional y la técni~a modificada. 

Se concluy6 que la técriica ~s ~borda je modificada 
es una muy buena técnica para extraer terceros molares 
inferiores incluidos. 
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ANEXOS 

FOTO 1 

REGIO N DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

FOTO 2 

INCISION DISE~O ) DEL COLGAJO MODIFICADO . 
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I f·,JC I S l Oi\) DISEÑO DEL COLGAJO MOD I FICADO. 

FOTO 

COLGAJO DECOLADO,DEJANDD AL DESCUBIERTO EL TEJIDO OSEO. 



FOTO !::!. 

VISUALIZACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR,POSTERIOR A LA 
OSTEOTOi·i I A. 

FOTO 6. 

LECHO QUIRURGICO POSTERIOR A LA EXODONCIA EFECTUADA CON 
ELEVADOR. 
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FOTO 7. 

LECHO QUIRURGICO SUTURADO. 

FOTO 8. 

MEDICION DEL GROSOR GENIANO,CON INSTRUMENTO ADAPTADO. 
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FOTO 9. 

MEDICION DE APERTURA BUCAL CON PIE DE METRO. 
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FICHA UTILIZADA PARA MEDIR LAS DISTINTAS VARIBLES. 

!UNIVERSIDAD DE VALPARAISO 
1FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
CATEDRA DE CIRUGIA 

SEMINARIO DE TESIS 

F1 AC I E~JTE : ..• = •• • a •• • •• ,. ••••• ,. " •• ••• •• • • • • • • • •• 

EDAD 
SEXO 

COLGAJO 
FECHA 1 
FECHA 2 
FECHA 3 
DIENTE NUMERO: .. .... . . .. .. ... . 

ll TI EMPO OPERATORIO 
•••• . .•.• . minutos 

2) GROSOR GEN IAND 
Preoperatorio ••• ..• • .• mm 
48 hrs Post-operaci6n . . . . .• mm 
7 días Post-operaci6n ..••.• mm 

3l APERTURA BUCAL 
Preoperatoria . ••••.•.. . mm 
48 hrs Post-operac i6n ....•. mm 
7 dias Post-operaci6n •• • ••. mm 

4) DOLOR POST-OPERATORIO 

4.1) SEGUN ANALGESICOS : 
12 día . ...• . . .. .• 
29 día .••.••.• • •• 

49 dí a •.. . ••••..• 
52 dí~- . = ,. •• , : •• • " 

6:2 dí.a,, •••••• • •• 
72 dí a .• • ....••••. 

4.2) SEGUN OPINION PACIENTE 
1-2- 3-4- 5-6- 7-8- 9- 10 . 

5l OBSERVAC~ONES: 

. COLGAJO 
FECHA 1 
FECHA 2 
FECHA 3 

a • • • • • • • • • • • • a • • • • • • • • • • • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . " ...... . 
DI ENTE NUMERO: ...... .. . . ........ . 

ll TIEMPO OPERATORI O 
••.•• • •. . • minutos 

2l GROSOR GEN IANO 
Preoperatorio .•. .••• . . mm 
48 hrs Post-operaci6n .• ••.•. mm 
7 dias Pos t-operac i6n ... •• •• mm 

3l APERTURA BUCAL 
Pl-eopel-a to1- i a •.••.•..• •• . mm 
48 hrs Post-operaci6n . • •.... mm 
7 dias Pcst-operaci6n •.•..•. mm 

4l DOLOR POST-OPERATORIO 

4.1 ) SEGUN ANA~GESICOS: 

22 día ..••.• .. .. •• 

42 día . • • .•.•.. .. 

65: día ••••••••• . • 
?Q día .......... IC.,. 

4.2 ) SEGUN OPINION PACIENTE 
1-2-3-4-5-6- 7-8- 9-10. 

5 ) OBSERVACIONES: 
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