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Resumen

El siguiente estudio busco determinar las complicaciones mas frecuentes que se presentaron
durante y después de la cirugia de terceros molares en el area de cirugia de la Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefia, durante el periodo Enero- Abril 2015. Se trata de un
estudio descriptivo y transversal, en el que se atendieron pacientes de 16 a 60 afios de edad,
con previo diagndstico clinico y radiografico. Se excluyeron a todos los pacientes que
presentaban enfermedad general, se operacionalizaron variables como la edad y género,
técnica quirdrgica, tipo de anestesia, tipo de incisidn, posicién del molar, disposicion de las
raices, tipo de retencion del molar y tiempo quirdrgico. Estos pacientes contaron con un
formulario donde se recogieron los datos de la investigacion. También se realiz6 una
evaluacion estudiantil. Como resultado de una muestra de 85 casos, siendo éste el 100% de
los casos evaluados, obtuvimos un 24% de complicaciones intra y postoperatorias, y un
76% de casos no complicados; en el cual las complicaciones mas frecuentes fueron fractura
de tuberosidad en un 6%, dolor y secuestro 6seo obtuvieron un 5% de los casos evaluados,
resultando las complicaciones postoperatorias mas frecuentes que las intraoperatoria con un
13% de los casos evaluados. En cuanto a la evaluacion estudiantil obtuvimos que un 100%
cumplieron con el protocolo prequirtrgico, un 45% present6 inseguridad al momento del

acto quirurgico y un 55% manipul6 adecuadamente los instrumento y técnica quirdrgica.



Introduccion

Una complicacion puede definirse como un evento desagradable que ocurre durante o
después de una intervencion quirurgica. Si este suceso no es advertido, no es tratado o su

tratamiento es incorrecto provocara serias consecuencias o secuelas al paciente.’

La simple presencia del tercer molar en boca no significa que tenga que haber patologia,
pueden ser asintomaticos y participar, al igual que los demés dientes, en las funciones
normales del sistema. Hay otra posibilidad y es que por razones genéticas el tercer molar no
se forme, y por lo tanto nunca erupcionard, y puede pasar en cualquiera de los cuatro
gérmenes. La tercera y ultima posibilidad es que queden atrapados en el hueso maxilar o en
la mandibula en forma parcial o total provocando una serie de problemas los cuales deberan

ser atendidos profesionalmente.?

Esta investigacion es importante porque al Area de Cirugia de la Escuela de Odontologia de
la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU) asiste un nimero elevado de
pacientes referidos, para la exodoncia de terceros molares por motivos diversos y no se le
da un seguimiento ni existe un registro de las complicaciones que se puedan presentar en

dicha area.

Muchas veces los pacientes no se dan cuenta que presentan terceros molares retenidos,
hasta que el dolor aparece debido a una infeccidén o a la presion de un diente adyacente.
Con el tiempo, los terceros molares erupcionados o no, pueden causar complicaciones
Infecciosas (periodontitis, pericoronaritis, celulitis, caries), Mecanicas (apifiamiento,
reabsorcién radicular), y segin el manejo intra y postoperatorio pueden causar otros tipos
de complicaciones como hemorragia, trismo, alveolitis, comunicacion buco-sinusal,

hematomas, entre otros.
El presente estudio realiza una observacion clinica y radiografica para identificar la

presencia de terceros molares en sus diferentes posiciones anatdmicas y las posibles

complicaciones derivadas de estas, a una poblacion que present6 dicha problematica. Se
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llevé a cabo con una muestra de 85 molares de pacientes que asistieron a dicha

universidad.

El conocimiento epidemioldgico a través de las estadisticas ayuda a que los clinicos tengan
evidencia de lo que ocurre con mayor prevalencia y asi orientar sus diagndsticos y
tratamientos. Ademaés el estudio permite fortalecer los protocolos de atencién para los
pacientes, al evidenciar la frecuencia de las distintas complicaciones, aportando asi datos

utiles al proceso de ensefianza y aprendizaje de la escuela de Odontologia de la UNPHU.
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CAPITULO 1. PROBLEMA DE ESTUDIO

1.1Antecedentes de Estudio

En el afio 2014, Bachmann Hans, et al’, publicaron un estudio bajo el tema:
Complicaciones en Cirugia de Terceros Molares entre el 2007 y 2010, en un Hospital
Urbano de Chile. El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de
complicaciones, tanto intra como post operatorias, que presentaron los pacientes atendidos
en el servicio de atencion maxilofacial, del hospital urbano de la ciudad de Valdivia, Chile,
entre el 1 de enero del afio 2007 hasta el 31 de diciembre del afio 2010. Como resultado de
los 679 registros evaluados, equivalente al mismo numero de pacientes, 75 (11%)
presentaron una o0 mas complicaciones, de las cuales 28 (37,4%) eran hombres y 47
(62,6%) eran mujeres. Y La complicacion mas frecuente fue la presencia de edema (5,7%),
seguido de dolor (3,5%) y alveolitis (2,4%). Un 29,3% de los pacientes con
complicaciones, presentaron mas de una, siendo la complicacién secundaria mas comun, la

asociacion entre edema y dolor.?

En el afio 2013, Martinez Gomez, et al®, publicaron un estudio bajo el tema:
Complicaciones postoperatorias asociadas a la cirugia de dientes retenidos en el Hospital
Militar "Dr. Luis Diaz Soto" en Cuba. El objetivo de este tema fue caracterizar las
complicaciones postoperatorias asociadas al tratamiento quirargico de dientes retenidos. De
enero a Diciembre del 2011, realizaron un estudio en 100 pacientes de 15 a 55 afios de
edad, con diagnostico clinico y radiografico. Se excluyeron a todos los pacientes que
presentaban enfermedad general; ellos operacionalizaron variables como la edad, la técnica
quirdrgica, tipo de retencion de la pieza, tiempo quirdrgico y las complicaciones
postoperatorias, estos pacientes contaron con un formulario donde se recogieron los datos
de la investigacion. Se les realizaron exadmenes complementarios preoperatorios
correspondientes, como utilizar un pie de rey para medir la apertura bucal y cuando se
presentaron complicaciones, estas se trataron adecuadamente y se continué el seguimiento
del paciente hasta la resolucion de las mismas. Como resultado obtuvieron que un 13% de

los pacientes tuvieron complicaciones postoperatoria, entre 26-35 afios se presentaron
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mayores complicaciones, asi como la retencion tipo 3 (donde el diente estaba por debajo de
hueso), la variante 4 de la técnica quirdrgica (donde se utilizaron forceps, se hizo
odontoseccion y osteotomia), y las complicaciones mas frecuentes fue dolor continuo en un

27.5% vy la limitacién de la apertura bucal en un 22.5%. *

En Colombia, Rodriguez Aguirre, et al°, publicaron en el afio 2007 un estudio bajo el tema:
Caracterizacion de terceros molares sometidos a exodoncias quirurgicas en la facultas de
odontologia de la universidad de Antioquia entre el 1991 y 2001. Con el objetivo de
Caracterizar los terceros molares sometido a exodoncia quirdrgica en los quiréfanos de la
Facultad de Odontolologia de dicha universidad segin las variaciones anatémicas y el
analisis radiografico. Fueron practicadas 2.120 exodoncias a 1.072 pacientes atendidos; a
estos se les incluyeron historias clinicas; a los cuales se les realizo cirugia con técnica de
anestesia local, pieza de mano de alta velocidad y andlisis radiografico. Como resultado
determinaron que segun el eje axial del tercer molar, se encontraban verticales el 43,9%;
segun la posicién del molar con respecto al plano oclusal, el 41,6% de los terceros molares
se encontraba en posicion C; el compromiso periodontal fue de buen prondstico en el
61,5% de los casos y en los terceros molares inferiores la clasificacion mas frecuente de
espacio para erupcionar fue la tipo 11 (79,3%). El riesgo de impactacién al seno maxilar se
presentd en el 34,2% de los casos. Las complicaciones intraoperatorias fueron poco

frecuentes.’
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En Cuba, Morején Alvarez, et al°, en el afio 2000, publicaron un estudio bajo el tema:
Presentacion de un estudio en 680 pacientes operados de terceros molares retenidos. El cual
estuvo compuesto por 680 pacientes operados de terceros molares retenidos que fueron
atenidos en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Docente Clinico quirdrgico
"Abel Santamaria”, en el periodo comprendido entre el 6 de octubre de 1998 y el 6 de
octubre de 1999. Con el objetivo de determinar las complicaciones posoperatorias mas
frecuentes encontradas en los pacientes operados. Se les confecciono una planilla que
recogia los siguientes aspectos: datos generales del paciente, examen clinico y radiogréafico,
descripcion del acto operatorio y complicaciones posoperatorias encontradas, como
resultado ellos obtuvieron que el grupo més afectado fue de 15 a 24 afios, con 310
pacientes, segun la presencia de complicaciones posoperatorias, hubo complicacion en 220
casos, segun las complicaciones posoperatorias de los pacientes complicados encontramos
65 de ellos con alveolitis, para el 29,5 %, seguido del 22,7 % del total con celulitis facial
posquirdrgica; en 40 pacientes (18,2 %) hubo incidencia de hemorragia y en 30 aparecio
como complicacion el trismo mandibular. Los trastornos al nivel de la ATM, la presencia
de exostosis lingual y de parestesia aparecieron cada una de ellas en 10 pacientes y en 5

casos hubo comunicacién bucosinual como complicacién posoperatoria.®
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1.2 Planeamiento del Problema

La exodoncia es el acto quirtrgico mediante el cual se extraen los dientes de sus alvéolos
con el menor trauma posible. Es una cirugia laboriosa que requiere una técnica muy
cuidadosa, por lo que con frecuencia se producen accidentes y complicaciones desde muy

simples hasta muy compleja.’

Es indudable que la angustia y el temor han acompafiado siempre a la practica de la
Odontologia. Por la cual no hay que olvidar que pueden aparecer complicaciones en
cualquier momento y de la forma mas inesperada, y que cuando estas se presentan, se
convierten en auténticas urgencias que el profesional contrae y la actuacion necesaria es
indispensable para resolver el problema creado. Por tanto el odontdlogo debe estar
preparado para continuar hasta el final de la exodoncia.

Dichas complicaciones pueden ser producto de una mala préctica, del tipo de cirugia, de la
posicién dentaria, de la condicion sistémica del paciente, del mal manejo de la anestesia, si
el paciente cumple o no con las instrucciones dadas, etc; éstas a su vez pueden presentarse
durante y después de la cirugia. Entre las cuales cabe destacar: hemorragias, alveolitis,

comunicacion bucosinusal, fracturas éseas, trismo, hematomas, parestesia, entre otros.

Este estudio tiene el proposito de determinar la prevalencia de las complicaciones que se
presentan durante y después de la extraccion de terceros molares en la escuela odontolégica
de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU) durante el periodo Enero-
Abril del 2015. Se llevard a cabo mediante una ficha, la cual presentara los siguientes
aspectos: una parte preoperatoria, donde estara el historial médico, clinico, radiografico del
paciente; una parte quirdrgica, donde se describira todo el procedimiento quirdrgico
realizado, el tipo de cirugia, el tipo de anestesia, la técnica de anestesia, instrumental
utilizado, si hubo o no alguna complicacién y cuales. Y una Gltima parte que seria la post-
quirdrgica, en esta se establecerad si hubo alguna complicacién después de la cirugia, si

cumpli6 con las indicaciones y recomendaciones postquirurgica.

Debido al poco conocimiento de dichas complicaciones por el estudiantado y con qué
frecuencia se presenta, de como prevenirlas y tratarlas; hemos decidido formularnos las

siguientes preguntas:
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¢Cuales son las complicaciones intraoperatoria y postoperatorias que se pueden
presentar por la extraccion de terceros molares?

¢ Cudl es la prevalencia de las complicaciones que se presentan durante y después de la
exodoncia de terceros molares?

¢Cual es la poblacion mas afectada segln edad y género?

¢ Cudl presenta mayor complicacién segun la técnica quirurgica?

¢ Cudl es la prevalencia de las complicaciones segun el tipo de anestesia?

¢Cual es la prevalencia de las complicaciones segun el tipo de incision?

¢Cual es la prevalencia de las complicaciones segun la posicion del molar?

¢ Cudl es la prevalencia de las complicaciones segun la disposicion de las raices?

¢ Cudl presenta mayor complicacién segun tipo de retencion del molar?

¢Cual es la prevalencia de las complicaciones segun el tiempo quirurgico?

¢Cumple el estudiantado con el protocolo prequirtrgico?

¢Presenta el estudiantado inseguridad al momento del acto quirdrgico?

¢El estudiantado maneja adecuadamente los instrumentos y técnicas quirurgicas?
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1.3 Justificacion

Las complicaciones durante la extraccion de terceros molares son basicamente las mismas
que las que pueden acontecer extrayendo cualquier otro diente; pero por la complejidad de
la técnica de extraccion de un diente incluido, y por las relaciones anatomicas propias del

tercer molar son mas frecuentes y tendran unas caracteristicas peculiares.

Es preocupante para todo odontdlogo el hecho de que se pueden presentar complicaciones
de esta magnitud, por el cual es necesario tener medidas de prevencion, para que no ocurran

estos tipos de casos.

Determinar la prevalencia de estas complicaciones, ayudara al profesional a realizar un
acto quirdrgico con mayor cuidado teniendo en cuenta todos los pasos correctos a seguir
durante una cirugia, mejores indicaciones y recomendaciones, teniendo siempre el control

del paciente antes, durante y después del acto quirurgico.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

1.4.1.1. Determinar la prevalencia de las complicaciones que se presentan intraoperatorio y
postoperatorio de la extraccion de terceros molares en la escuela odontologica de la
UNPHU.

1.4.2 Objetivos Especificos
1.4.2.1. Determinar las complicaciones segln la edad y género.

1.4.2.2. Determinar las complicaciones segun la técnica quirdrgica.

1.4.2.3. Determinar las complicaciones segun la técnica Anestésica.

1.4.2.4. Determinar las complicaciones segun el tipo de incision.

1.4.2.5. Determinar las complicaciones, segun la posicion del molar.

1.4.2.6. Determinar las complicaciones segun la disposicién de las raices.

1.4.2.7. Determinar las complicaciones segun el tipo de retencion.

1.4.2.8. Determinar las complicaciones segun el tiempo quirdrgico.

1.4.2.9. Comprobar si los estudiantes cumplen con el protocolo pre quirdrgico.
1.4.2.10. Comprobar si los estudiantes presentan inseguridad al momento quirdrgico.

1.4.2.11. Comprobar si los estudiantes manejan adecuadamente los instrumentos y técnica

quirdrgica.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO.

2.1 Antecedentes Histoéricos.

La cirugia bucal es la mas antigua especialidad reconocida de la odontologia y como parte
de ella le concierne el diagnostico y el tratamiento quirdrgico de las enfermedades,
anomalias y lesiones de los dientes, de la boca, los maxilares y de sus tejidos contiguos.’
Los terceros molares impactados son un problema importante de la patologia odontolégica,
por su frecuencia, variedad y por las complicaciones que frecuentemente desencadenan. La
erupcion del tercer molar en la poblacion caucésica se produce en el inicio de la vida adulta
(18-25 arios) por este motivo se le denomina muela del juicio, molar de la cordura o cordal.
Este nombre es atribuido a Hieronimus Cardus, quién hablé de "dens sensus et sapientia et
intellectus™ en clara referencia a la edad que suele erupcionar. La edad media de erupcion
de las terceras molares en los varones es de 19,9 afios y de 20,4 afios en las mujeres. Se
acepta como normal que pueda existir un retraso de la erupcién de aproximadamente dos

afios.’

La Cirugia Oral incluye las intervenciones quirtrgicas que se realizan en la boca.
Habitualmente son procedimientos sencillos, que se realizan en la consulta dental:
Extraccion de terceros molares

*Extraccion de restos radiculares (raices)

*Acceso a piezas incluidas

*Reseccion de frenillos labiales

«Apicectomia

Eliminacion de lesiones bucales y quistes.
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2.2 Cirugia Bucal u Oral

La cirugia bucal (u oral) es la parte de la especialidad que se dedica al diagnostico y del
tratamiento quirdrgico y coadyuvante de las enfermedades, traumatismos y defectos de los
maxilares y regiones adyacentes.

Entre las especializaciones de la Cirugia se distingue la Cirugia Bucal (dento-maxilar) cuya
actividad se efectta dentro de la boca y que tiene como finalidad el tratamiento de la
patologia quirdrgica de la cavidad bucal. Los términos bucal y oral son sinénimos de
acuerdo con el Diccionario de la Lengua Espafiola.’

El primer paso para cualquier procedimiento de cirugia bucal y exodoncia, es la
preparacion y esterilizacion del paquete quirtrgico, ya que los objetivos de cualquier
técnica quirurgica es evitar las infecciones, por esta razon es importante conocer y poner en
practica las medidas y barreras que las eviten.

La asepsia tiene por objeto evitar que los gérmenes penetren al organismo humano,
mediante la aplicacion de técnicas que eviten la contaminacion y/o mantengan la
esterilizacion; la antisepsia a su vez, se encarga de destruirlos cuando se encuentran sobre
los tejidos y superficies que vamos a manipular, mediante la aplicacion de substancias
quimicas, llamados antisépticos; por lo tanto, podemos definir ambos términos como:

“El conjunto de medidas y procedimientos que se ponen en practica para conseguir la
esterilizacion del material e instrumental quirirgico y de todo aquello que tenga contacto
con el campo operatorio”; dicho de otra manera, “Es lograr la eliminacion de agentes

sépticos, antes, durante y después del acto quirurgico de que se trate”.'?

Figura 1. Cirugia Bucal.
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2.3 Terceros molares y su morfologia

La erupcion del tercer molar en la poblacién caucasica se produce en el inicio de la vida
adulta (18-25 afios) por este motivo se le denomina muela del juicio, molar de la cordura o
cordal. La edad media de erupcion de los cordales en los varones es de 19 afios y de 20
afios en las mujeres. Se acepta como normal que pueda existir un retraso de la erupcion de
aproximadamente dos afios.

El tercer molar es el Gltimo diente en erupcionar, por lo que facilmente puede quedar

impactado o sufrir desplazamientos, si no hay espacio suficiente en la arada dentaria.

Etiologia.
La frecuencia de patologia inducida por el tercer molar es muy elevada, y en nuestro medio

sobre todo el cordal inferior, debido a condiciones embrioldgicas y anatémicas singulares.*!

Condiciones embrioldgicas.

Los terceros molares nacen de un mismo cordon epitelial, pero con la caracteristica de que
el mamelon del tercer molar se desprende del segundo molar, como si de un diente de
reemplazo se tratara. La calcificacion de este diente comienza a los 8-10 afios, pero su
corona no termina la calcificacion hasta los 15-16afios; la calcificacion completa de sus
raices no sucede hasta los 25 afios de edad, y va a realizarse en un espacio muy limitado. El
hueso en su crecimiento tiene tendencia a tirar hacia atras las raices no calcificadas de este
molar. Todo esto explica la oblicuidad del eje de erupcién que le hace tropezar contra la
cara distal del segundo molar.® **

El tercer molar superior, situado muy alto en la tuberosidad maxilar, al crecer provoca su
migracion hacia el reborde alveolar, entre el segundo molar y la sutura pterigomaxilar. Con
mucha frecuencia su eje se desvia hacia fuera, hacia el vestibulo, 0 mas raramente de
manera oblicua hacia delante, contra el segundo molar. Por esto y por la elevada
prevalencia de la hipoplasia maxilar y de las arcadas dentarias de dimensiones reducidas,
guedan frecuentemente impactados. Puede considerarse que sélo aproximadamente el 20%

de los cordales llega a tener una posicién normal en la arcada dentaria.™ **
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Condiciones Anatémicas.

La evolucion normal del tercer molar es alterada a menudo por las condiciones anatémicas;
asi, debemos destacar el insuficiente espacio retromolar, que produce la inclusién del cordal
inferior. El espacio retromolar ha ido disminuyendo progresivamente durante el desarrollo
mandibular a lo largo de la evolucion filogenética, mientras que las dimensiones dentarias
permanecen sensiblemente iguales que en los origenes. Las referencias anatomicas

empeoran mé4s aun el problema provocado por la falta de espacio 6seo.™

Figura 2. Morfologia de terceros molares
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2.3.1 Clasificacion de los terceros molares

Para el estudio de las posibles localizaciones de los cordales, existen diversas

clasificaciones como son:

Clasificacion Pell y Gregory™

Relacion del cordal con respecto a la rama ascendente de la mandibula y el 2do molar.

Clase I. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte
distal del segundo molar para albergar todo el didmetro mesiodistal de la corona del
tercer molar.

Clase Il. El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal del
segundo molar es menor que el didmetro mesiodistal de la corona del tercer molar.

Clase I1l. Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la mandibula.

En el maxilar superior se valora la relacion del cordal respecto a la tuberosidad maxilar y el

segundo molar.

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso.*

Posicion A. El punto més alto del diente incluido esta al nivel, o por arriba, de la
superficie oclusal del segundo molar.

Posicion B. El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea oclusal pero
por arriba de la linea cervical del segundo molar.

Posicion C. El punto més alto del diente esta al nivel, o debajo, de la linea cervical del

segundo molar.
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Figura 3. Clasificacion Pell y Gregory.
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Clasificacién de Winter. (Utilizada en el presente estudio).™

Winter propuso otra clasificacion valorando la posicion del tercer molar en relacion con el
eje longitudinal del segundo molar:

* Mesioangular.

» Horizontal.

* Vertical.

» Distoangular.

* Invertido.

e Transversal.

a) Vertical

d) Transversal ¢) Horizontal

Figura 4. Clasificacion de Winter
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2.3.2 Estudio de las raices

Ningun molar tiene caracteristicas parecidas a las que presenta el tercer molar inferior, en
lo que respecta a numero, forma, tamario, disposicion y anomalias de las raices.

En su conjunto, las raices del tercer molar pueden asemejarse a un cono de base superior,
que coincide con el cuello dentario. Dentro de este cono son posibles todas las
presentaciones de raices que Ries Centeno agrupa en distintos tipos.'% ¢

Por lo general el cordal es birradicular. La raiz mesial puede ser bifida y esta aplastada en
sentido mesiodistal; es algo mas ancha en su porcion vestibular que en la lingual. La raiz
distal tiene caracteristicas parecida, aunque por lo general su dimension mesiodistal es
menor que la de la raiz mesial.

Son también frecuentes los terceros molares con ambas raices unidas o fusionadas
formando una Unica raiz de forma conica. Pero en algunos casos nos encontramos con tres,
cuatro y cinco raices que dan lugar a una disposicion radicular caprichosa que escapa a toda
norma. Es posible encontrar raices supernumerarias, con enanismo o gigantismo, que se
acoplan a cualquiera de las raices.™ '

El estudio radiografico de la direccion y tamafio radicular configura un problema
importante, puesto que las maniobras destinadas a la extraccion del tercer molar tienen que
vencer el anclaje de las raices en el hueso y por tanto las fuerzas y movimientos que
apliguemos deben hacerles recorrer la via de menor resistencia.

Anomalias de las raices.

Cuando tras la seccion de la corona, las raices no son facilmente luxadas, pensaremos en
que puede haber alguna anormalidad u obstéaculo, ya sea numero o forma, que impida dicha
accion.

El estudio radiografico preoperatorio ya nos habréa alertado de esta posibilidad, pero si no es
asi, haremos entonces las radiografias, intrabucales si fuera necesario, para diagnosticar
estas anormalidades, que por otra parte son muy frencuente en los terceros molares.

Las formas de las raices que dificultan su extraccién son las siguientes:

» Raices curvas.

+ Raices engrosadas.

+ Raices divergentes.

» Raices que engloban hueso.
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» Raices anquilosadas.

» Raices multiples.

» Raices largas, finas y paralelas.

La extraccion de las rices curvadas dependera de la direccion de la curvatura y el grado de
ésta. Una curvatura ligera se soluciona haciendo rotar la raiz, con el botador, en la direccién
de la curvatura, aplicando una fuerza progresiva. La presencia de dos o méas raices con
lineas de salida que se contraponen indicara la necesidad de separar o dividir estas raices
para facilitar la exodoncia.” %

Cuando hay acodaduras muy marcadas, se hace necesaria la eliminacion de una gran
cantidad de hueso vestibular e interradicular. Posteriormente bastard con efectuar las
odontosecciones precisas para independizar cada una de las raices, con la avulsion previa o

no de toda la corona dentaria. *
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Figura 5. Formas de las raices.
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2.4 Material quirargico, Instrumental

El concepto de materiales quirdrgicos comprende el conjunto de herramientas, substancias,
aparatos y dispositivos necesarios para el cirujano para poder realizar las técnicas
operatorias.

Se entiende por instrumental el conjunto de utiles manuales disefiados para ejecutar
diferentes maniobras o gestos quirdrgicos.

De estos instrumentos existen maultiples y numerosas variedades. Con el fin de
esquematizar, los dividiremos en:

Instrumentos simples: son los instrumentos manuales que el odont6logo acciona por si solo
(férceps, portaagujas, etc.).

Instrumentos complejos: son de elevado nivel tecnoldgico (material rotatorio, bisturi

eléctrico, laser, etc.)."’

Instrumental para la anestesia.

Jeringa metélica tipo Carpule. Son las jeringas de eleccidn actualmente por sus multiples

ventajas:

- Permiten la aspiracién mediante la traccion hacia atras del émbolo de goma.

- Se cambian las agujas para cada paciente.

- Su limpieza y su esterilizacion son féciles.

- La infiltracion es bajo presion manual a través del émbolo, y puede por tanto,
controlarse.
Se cambian los viales de solucién anestésica en cada paciente.

Agujas.

La aguja dirige la solucién anestésica desde la jeringa hacia el interior de los tejidos. En el

mercado podemos encontrar fundamentalmente 2 tipos de agujas:

» Agujas desechables para jeringas tipo Carpule. Son las mas recomendables por
nuMerosos motivos.

* Agujas hipodérmicas de un solo uso. Se utilizan con las jeringas de cristal clasico

aunque en la actualidad son preferibles las de plasticos desechables.
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Separadores.

Su misién es facilitar la visibilidad del campo operatorio, retrayendo labios y mejillas y

rechazando los colgajos mucoperiosticos una vez despegados del hueso. Este instrumental

puede ser manejado por el cirujano o por los ayudantes y ademas de separar los tejidos,
tiene una funcion protectora de éstos frente a distintos traumas operatorios. Los principales
tipos de separadores son:

" Separador de comisuras: Puede ser todo metalico (Martin-Simplex, Roux, Kilner), de

plastico o de hilo metalico como el separador de Hartmann, Sword o de Sternberg. Se

utilizan frecuentemente para fotografia intrabucal.** *°

» Separador de Farabeuf: Es de gran utilidad para retirar los labios del campo operatorio.
Existen de varias dimensiones pero son recomendables los de valvas medianas en
profundidad y anchura.

» Separador de Langenbeck: Su uso principal es para retraer los colgajos mucoperiosticos
a cierta profundidad de la boca. Hay de varios tamafios, pero son preferibles los de
valvas medianas y estrechas.

» Separador de Minnesota: Disefiado por la Escuela Dental de esta Universidad
americana, su funcion principal es proteger y retirar los colgajos y dar acceso visual e
instrumental en la region de la tuberosidad del maxilar superior. Puede emplearse en

cualquier regién bucal.***’

Bisturies.

Es el instrumento cortante que usamos para las incisiones.

-Mango de bisturi: En Cirugia Bucal se emplea normalmente el mango del n® 3 y mas
raramente los nimeros 5y 7.

-Hojas de bisturi: Son hojas desechables y desmontables que vienen en paquetes
individuales, esterilizadas generalmente por rayos gamma. Estas deben montarse en el
mango sin alterar el borde cortante, formando entonces un solo instrumento. EI mango y la
hoja pueden estar unidos formando una unidad integral, como en el caso de los bisturies
periodontales. La mas recomendada es la hoja del n°® 15 (borde cortante convexo, que se

vuelve recto a medida que se aproxima al mango) aunque también pueden ser de utilidad
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las de los numeros 11 (hoja recta y puntiaguda) y 12 (hoja falciforme con un extremo

puntiagudo).®®

Tijeras.

Son instrumentos de corte que aplican los principios de la palanca de primer género; sus
hojas pueden ser: rectas o curvas, anchas o estrechas, cortas o largas, de punta roma,
redondeada o afilada, etc. Esta gran variedad hace que deban seleccionarse de forma
pertinente. Las tijeras finas pueden usarse para cortar fragmentos de encia, bridas fibrosas,
etc., pero con su uso la linea de corte en tejidos vivos adquiere unos bordes mas o menos
contusos.

Las tijeras empleadas para cortar tejidos blandos no deben usarse para cortar hilos de sutura
ni ningun otro tipo de material. Las tijeras para tejidos mas utilizadas son los tipos
Metzenbaum, Neumann y Dean de las que existen distintos tamafios y formas. Como en el
caso de otros instrumentos, el cirujano bucal tiene generalmente 2 6 3 tipos favoritos de

tijeras.*

Periostotomos o Despegadores.

En Cirugia Bucal tras la incision, se debe separar o despegar la mucosa vestibular o la
fibromucosa palatina del periostio del hueso subyacente con el fin de preparar un colgajo de
grosor completo. Esta accion se ejecuta con los despegadores mucoperiosticos, las
espatulas romas, los periostotomos, las legras, etc. Se usan para reflejar el colgajo
mucoperiostico y para mantenerlo en retraccion mientras se prosigue el acto quirurgico.
Existe mucha variedad en este tipo de instrumental, por lo cual destacaremos los siguientes:
«  Elevador de periostio de Molt.*®

» Periostétomo de Mead.

» Periostdtomo de Freer (con espatulas rectas o acodadas).

» Legra o elevador peridstico de Woodson.

* Legrade Howarth.

» Periostétomos de Obwegeser.

» Elevador de periostio de Williger.

«  Periostétomos de Seldin, Koing, Glickman,”
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Pinzas.

Son instrumentos para la prension y fijacion; existen muchos tipos y modelos.*®

Curetas.

La cucharilla para hueso o cureta sirve para eliminar tejido patoldgico (quiste, granuloma,
etc.) de los huesos maxilares y generalmente contenidos en alguna cavidad.

Pueden ser rectas o acodadas; estas ultimas normalmente son activas por sus dos extremos
(instrumento doble). El tamafio, profundidad, diametro y forma de la concavidad pueden
ser muy variables y se empleara el tipo indicado para cada caso; la concavidad de la cureta
debe aplicarse y dirigirse hacia el hueso. Las curetas simples mas utilizadas son las de
Volkmann y las curetas dobles més recomendadas son las de tipo Lucas 0 Hemingway.*®

Pinzas Gubia

Para realizar la exéresis de tejidos duros, puede emplearse la pinza gubia que es un
instrumento de dos ramas articuladas con sus extremos activos concavos y afilados que
puede cortar por las puntas, por los lados o por ambos. Los brazos suelen tener un resorte
elastico que mantiene abierta la pinza cuando no se ejerce presion sobre ellos.*

Hay variedades en cuanto a tamafio, forma de articularse, brazos rectos o curvos, extremo
activo, etc. (tipo Blumenthal, Friedmann, Beyer, Ruskin, etc.). Las pinzas gubia son Utiles
para extirpar espiculas, para regularizar superficies o bordes dseos, para eliminar
fragmentos 0seos, etc, pero no deben usarse para extraer raices y dientes ya que el contacto
con una estructura dentaria dura embotara el borde afilado y doblara la pinza.*’

Limas de hueso.

Es un instrumento de mango o doble cuya parte activa es una lima con unos relieves
caracteristicos en su inclinacion y orientacion. EI movimiento de trabajo de una lima es de
empujar y tirar; las estrias deben estar orientadas para que sean mas eficaces al tirar. Asi
pues corta al tirar de ella; por este motivo debe colocarse y controlarse cuidadosamente.

Se usa para limar y pulir bordes de hueso que han sido maltratados o comprimidos durante

la extraccion dentaria o cualquier otro tipo de intervencion quirdrgica. Las mas
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recomendadas son las limas de doble punta Hufriedy n°® 21, Miller, Miller-Coburn, Seldin,

etc.M

Escoplos.

Los escoplos o cinceles son instrumentos que acaban en uno de sus extremos con un bisel.
Pueden ser rectos con bisel sencillo (en una sola cara) o doble (en las dos caras) o en media
cafia.*

Actualmente los escoplos se usan poco, y han sido sustituidos por el instrumental rotatorio.
Los escoplos o cinceles se utilizan para cortar hueso (osteotomia), para eliminar fragmentos

de hueso (ostectomia), para realizar odontosecciones o luxar dientes, etc.!’

Instrumental para Sutura.

Agujas

Existe una gran variedad:

» Agujas rectas o curvas.

» Agujas con la punta de seccion triangular o cilindrica. Esta ultima requiere una cierta
fuerza para que la punta atraviese el tejido pero es poco traumatica; al contrario las
agujas con punta de seccion triangular penetran méas facilmente los tejidos pero son mas
traumaticas, aunque las llamadas de inversion (lado céncavo de la aguja plano mientras
que por el lado convexo o extremo estan los filos o aristas) han mejorado este
inconveniente.

« Agujas en las que debe montarse el hilo o agujas atraumaticas en las que el hilo de
sutura esta adherido o montado en ellas, el calibre de ambas es igual.

Agujas de longitud o radio de la circunferencia variada (1/2, 1/4, 3/8 6 5/8 de circulo).™
16
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Portaagujas.

Es una pinza de forcipresion para sujetar las agujas de sutura. La parte activa de sus puntas
tiene unas estrias y algunos modelos presentan una excavacion elipsoidal para sujetar y
situar la aguja en diferentes posiciones respecto al eje longitudinal del instrumento. Las
estrias de un portaagujas se gastan con el tiempo; si tienen un revestimiento de carburo en
la superficie interna duran mas.*® *°

Las pinzas y el portaagujas que se utilizan para suturar deben tener las mismas dimensiones
que normalmente oscilan alrededor de 17 cm de longitud (15 a 20 cm).

Los hilos de sutura mas utilizados en Cirugia Bucal pueden dividirse en absorbibles o no
absorbibles. De los primeros destacaremos los de origen natural (catgut simple o cromico),
y los sintéticos (&cido poliglicélico, poligluconato, etc.). Los hilos de sutura no absorbibles
pueden ser metéalicos (plata, acero, cromo-cobalto, etc.), sintéticos (poliéster, polipropileno,
poliglactina, etc.) o naturales (seda, lino, etc.). Las suturas se venden en sobres cerrados
estériles que a veces contienen dentro un liquido antiséptico.’

El hilo de sutura de seda es el mas empleado pero tiene algunos inconvenientes: produce
reaccion a cuerpo extrafio, expansion por absorcién de liquidos, retencion de placa

bacteriana, etc.'®

Instrumental Rotatorio.

El uso del escoplo y el martillo ha sido reemplazado en Cirugia Bucal por los instrumentos
cortantes rotatorios ya sean movidos por electricidad o por aire comprimido.

El instrumental rotatorio consta de tres componentes:

-El elemento motor.

-La pieza de mano.

-Las fresas.*®

Esterilizacion, Asepsia y Antisepsia.

En este apartado conviene recomendar los articulos (agujas, batas, guantes, bisturis, etc.)
preesterilizados que se usan solo una vez y se desechan, ya que asi simplificamos la
esterilizacion incluso con costos econdmicos menores.

Es importante diferenciar en primer lugar los conceptos de desinfeccion y esterilizacion:
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-Desinfeccion. Este término incluye la destruccion de los gérmenes patdgenos en estado
vegetativo 0 no esporulante. En ocasiones la desinfeccion representa la lucha contra los
gérmenes con procedimientos quimicos.™

-Esterilizacion. Representa el escalon mas alto en el cual se consigue la eliminacion de
todos los microorganismos incluidas las formas esporuladas (Clostridium tetanii, Bacillus
subtilis). A veces se habla de esterilizacion cuando se destruyen los microorganismos con
procedimientos fisicos.

La asepsia es el método disefiado para evitar la infeccion de una herida durante una
intervencion quirdrgica o cuando se reparan las lesiones del cuerpo humano. Existe
ausencia total de agentes microbianos, lo que se consigue con la esterilizacion.

La antisepsia es el conjunto de métodos destinados a prevenir y combatir la infeccion,
destruyendo los microorganismos que existen en la superficie o en el interior de las cosas o
seres vivos.t

En la practica quirdrgica, la asepsia y la antisepsia que es una nocion dindmica, tienen
como fin evitar la contaminacion de un paciente a otro por un agente patdgeno, la
sobreinfeccion de una herida operatoria, la transmision de una enfermedad infecciosa del

cirujano o ayudantes al paciente y viceversa, etc.”

Figura 6. Instrumental quirdrgico para cirugia de terceros molares.
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2.5 Intervencion quirurgica

La intervencion quirdrgica consiste en la realizacion de una serie de fases siguiendo unos
principios cientificos bien definidos y aplicando una secuencia de gestos manuales
adecuados, para asi conseguir unos fines u objetivos terapéuticos pre-establecidos.

Consta de tres periodos perfectamente diferenciados:

» Periodo preoperatorio.

» Periodo intraoperatorio o peroperatorio.

+  Perfodo postoperatorio.”*

2.5.1 Periodo Preoperatorio

Abarca desde la realizacion de la anamnesis, exploracion clinica, estudios radiol6gicos
complementarios que sean imprescindibles para efectuar un correcto diagnostico hasta la
preparacion del paciente para la ejecucion del acto quirdrgico.

Al realizar la historia y antes de empezar una intervencion quirurgica siempre debe
controlarse una serie de signos vitales que consideramos basicos como son: la frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y la temperatura corporal. %

Entre los estudios complementarios se destacaran los siguientes:

- Estudios radiogréficos de calidad.

- Examenes psicoldgicos.

- Examenes de laboratorio.

El odontdlogo y el médico deberan valorar conjuntamente los resultados de los examenes
realizados, y decidiran, de acuerdo con el riesgo operatorio detectado, la conveniencia 0 no
de efectuar la intervencion quirurgica prevista.

La historia clinica, la exploracién fisica, la valoracion psicologica, los estudios
complementarios, la entidad nosolégica existente, y la técnica que se preve utilizar, dictaran
el tipo de farmacos que se necesitan y que deben emplearse en el periodo preoperatorio y en
el postoperatorio.* 2

La preparacion del paciente para efectuar una intervencion quirdrgica exigird una

preparacion fisica, psiquica y posiblemente también farmacologica, con el fin de informar
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correctamente al paciente en otros aspectos, le daremos una hoja de instrucciones previas a

la intervencion quirtirgica.?’

2.5.2 Periodo Intraoperatorio o peroperatorio

Es el acto quirurgico en el que se incluyen todos los pasos preoperatorio del campo
quirdrgico, la técnica quirdrgica indicada, y la reparacion de los tejidos.

Unos de los pilares basicos de la cirugia bucal es que se realice con asepsia; medidas
destinadas al paciente, al cirujano y sus ayudantes, al instrumental, al mobiliario y al local.
Ello obliga a que nuestra decision terapéutica deba siempre fundamentarse sobre una base
cientifica, y que la técnica a realizar sea la mas conservadora y atraumatica posible.

Durante la intervencidn quirtrgica se distinguen 3 grandes tiempos:

- Diéresis o incision de los tejidos.

- Técnica quirdrgica del procedimiento dicho.

- Sintesis o sutura de los tejidos.*

2.5.3 Periodo Postoperatorio

Comprende el lapso de tiempo entre que finaliza la intervencion quirdrgica y el momento a
partir del cual puede considerarse que el paciente ya ha recuperado su estado normal.

Sin embargo puede admitirse que generalmente este periodo comprende entre 3y 7 dias, y
que los cuidados y tratamientos a prescribir pueden ser de aplicacién local y general.

Este periodo suele finalizar a los 7-10 dias, coincidiendo con la retirada de los puntos de
sutura, si éstos eran irre-absorbibles; en todos los casos se debera controlar periédicamente
al paciente hasta comprobar su total recuperacion en todos los aspectos.?® %

El paciente debe conocer todo lo que acontecera en el periodo postoperatorio: dolor, trismo.
Colocacion de drenajes, cambios de apositos etc. Y asimismo el cirujano debe anticiparle
las caracteristicas de los signos y sintomas de posibles complicaciones, y la eventual
posibilidad de que se presenten secuelas.

No obstante efectuaremos una exposicién de los rasgos generales del tratamiento local y

general y de los controles que deben mantenerse durante el periodo postoperatorio.** %
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2.6 Técnica Quirurgica

Toda intervencion quirdrgica consta de tres tiempos operatorios basicos: a) Diéresis o
incision de los tejidos, b) Intervencion quirdrgica propiamente dicha y c) Sintesis, sinéresis
o sutura de los tejidos.™

No obstante, en su aplicacion en Cirugia Bucal distinguiremos los siguientes tiempos:

* Anestesia.

* Incision.

» Despegamiento del colgajo mucoperidstico.

» Osteotomia u Ostectomia.

» Odontoseccidén y exodoncia.

» Restauracion, limpieza y tratamiento de la zona operatoria.

+ Sutura.??

2.6.1 Anestesia

Las distintas maniobras que la cirugia debe emplear para el tratamiento de las afecciones
provocan dolor. La supresion de este dolor, una de las mas grandes conquistas de la
humanidad, se logra merced al empleo de la anestesia; método que permite la pérdida total
de la sensibilidad.

En cirugia hay varios tipos de anestesia: local, regional y general. %

Anestesia Local.

Es la supresion, por medios terapéuticos, de la sensibilidad de una zona de la cavidad bucal,
manteniéndose intacta la conciencia del paciente.

Esto se logra por distintos procedimientos, entre ellos la inyeccion de sustancias quimicas,
las cuales, al entrar en contacto con las terminaciones nerviosas periféricas inhiben la

secrecion de prostaglandinas anulando la trasmision de dolor.? %

Tipos de anestesia local.

-Anestesia Mucosa.
Se emplea para abrir abscesos, para evitar el dolor que produce el pinchazo de la aguja,

para la extraccion de dientes primarios o movibles, o para otras maniobras dentsiticas.
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-Anestesia Submucosa.
Se realiza llevando el liquido anestésico a las capas profundas de la submucosa, en
vecindad inmediata con el periostio. Es el método eficaz y util para la cirugia bucal,

depende de la mayor o menor permeabilidad del hueso. * %2

-Anestesia Subperiostica.

Consiste el procedimiento en llevar la solucién anestésica inmediatamente por debajo del
periostio.

La técnica para la aplicacion de la anestesia subperiostica es la siguiente: el sitio debe ser
elegido sobre la mucosa gingival, a mitad del camino del borde la encia y la linea de los
&pices dentarios.?

-Anestesia Intradsea.
Esta anestesia se realiza perforando la tabla 6sea con una fresa, y por esta via se introduce
una aguja, depositando el liquido anestésico en el interior del hueso, es de escasa aplicacion

en cirugfa bucal.??

Anestesia Troncular o Regional.

Se denomina anestesia troncular o regional la que se realiza llevando la solucion anestésica
en contacto con un tronco o rama nerviosa importante.

En nuestra practica quirdrgica son varios estos troncos o ramas nerviosas, cuya anestesia
priva de sensibilidad una zona o region extensa de la cavidad bucal y maxilares. Estos tipos
de anestesia estan ligadas a dos de las ramas terminales del nervio trigémino: el nervio

maxilar superior y al nervio maxilar inferior.?®

Sitio De Abordaje: El nervio dentario inferior penetra en el orificio superior del conducto
dentario de la mandibula, que se ubica, inmediatamente por detras de la lingula. Alrededor

de este orificio se deposita la solucion anestésica.?

Vias De Acceso: Para alcanzar el nervio dentario inferior es menester llegar, con la aguja, a

las proximidades del orificio del conducto dentario; para lograr este objetivo debemos
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valernos de reparos anatomicos que permitan una via facil y segura para la introduccion de
la aguja. Recordemos que el orificio superior del conducto dentario se encuentra ubicado en

la cara interna de la rama ascendente de la mandibula.

El primer sintoma que manifiesta el paciente es el de la sensacion de hormigueo en el labio
inferior, sensacion que aumenta en intensidad y extension a medida que transcurren los
minutos. La anestesia del labio llega hasta la linea media. Cuando la anestesia es completa,
debe estar insensible toda la mitad del maxilar inferior a excepcion de la porcion de encia 'y
periostio que cubre la cara externa, desde el 2do molar al 2do premolar, zona inervada por

el nervio bucal, la mitad de la lengua del mismo lado®®
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2.6.2 Incision

Es la maniobra de abrir por medios mecéanicos (bisturi, tijeras) o térmicos (electrobisturi,
laser), los tejidos mas superficiales para tener acceso a los planos mas profundo con el fin
de poder ejecutar la intervencién quirdrgica indicada.”*

En Cirugia Bucal, habitualmente utilizamos el bisturi con mango del n° 3 y hoja del n°® 15.
Cuando queramos preparar una incision que abarque la mucosa y el periostio, el corte debe
realizarse hasta el hueso en un solo movimiento y sin interrupciones.

La incision preferida es la angular (triangular) o en bayoneta que se inicia en el borde
anterior de la rama ascendente mandibular cruzando el trigono retromolar hasta la cara dista
del segundo molar (por detras de sus cuspides vestibulares). En el caso de que el tercer
molar esté semierupcionado, la incision llegara hasta el tercer molar. %

La incision distal en el trigono retromolar (primera incision) debe orientarse hacia el lado
vestibular con el fin de evitar que una incision muy lingualizada comporte la lesion de las
importantes estructuras anatémicas que circular por esta zona, y especialmente el nervio
lingual.

Algunos autores no hacen la incisién vertical de descarga habitualmente. En este caso
extiende la incision festoneada a través del surco gingival del primer molar. Este colgajo
envolvente es mas facil de suturar, es menos doloroso en el postoperatorio y la curacion es
més rapida y con menos complicaciones.?

La incision de descarga vertical (segunda incision tiene como objeto evitar tensiones
cuando se separa el colgajo mucoperiostico, y desgarros de tejidos blandos. Esta incision no
debe afectar las papilas y si es posible no debe llegar al fondo del vestibulo.

Toda la incisidn triangular o en bayoneta, tanto en sus segmento retromaolar como en el
vestibulo vertical, debe ser efectuada de un solo trazo, profundizando hasta la cortical 6sea

e incidiendo el periostio.”®
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Fig.23. Mauzel 1959

Figura 7. Tipos de incisiones.

Fig.24 Maurel 1959

Fig.25 Kruger 1959
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2.6.3 Despegamiento del colgajo mucoperidstico

Para realizarse el levantamiento del colgajo mucoperiostico se necesitard una legra,
espatula de (Freer) o periostétomo.?

Se despegara en primer lugar el colgajo vestibular. Apoyando el periétotomo o legra en la
cortical 6sea, empezando en el &ngulo de las dos incisiones, se levanta el colgajo vestibular
de delante hacia atras y hacia arriba.

Posteriormente se despega la fibromucosadel trigono retromolar y lingual. El colgajo
lingual se mantiene ligeramente separado introducuiendo el instrumento por debajo del
periostio en contacto con la cortical 6sea interna, que protege las estructuras linguales, y

especialmente el nervio lingual, mientras se practica la osteotomifa y odontoseccién.?’

2.6.4 Osteotomia y Ostectomia

Cuando se levanta un colgajo mucoperiostico se expone el hueso maxilar, y en la mayor
parte de las técnicas de Cirugia Bucal debe efectuarse el corte o la exéresis 6sea, con el fin
de eliminar o retirar el hueso que cubre el objeto de la intervencidn quirdrgica.

Asi pues podemos realizar:

— Osteotomia: Corte o seccion del hueso.

— Ostectomia: Eliminacion o exéresis del hueso.

La operacion se realiza con escoplos, pinzas gubias y fresas.”®

2.6.5 Odontoseccidn y exodoncia

La odontoseccion consiste en dividir el tercer molar, de modo que no debemos intentar la
luxacion del molar, hasta que tengamos la seguridad de que hay espacio hacia donde
desplazarlo, lo que se habra logrado con una ostectomia adecuada. Pero esto también se
puede facilitar con la odontoseccion.?®

Esta se realizara con fresa redonda del nimero 8 de carburo de tungsteno, y con pieza de
mano; algunos autores la efectlan con turbina con fresa cilindrica diamantada o con fresas
de alta velocidad pero no es aconsejable por las complicaciones que puede provocar como

ejemplo: un enfisema subcutdneo. Normalmente la odontoseccion se hace desde vestibular

41



a lingual o palatino, no seccionando completamente toda la superficie dentaria sino que se
deja la parte més lingual y mas apical para ser fracturada por la accion de un botador.

La odontoseccion se puede hacer basicamente de dos formas: dividir el diente siguiendo su
eje mayor o el menor, éste ultimo sera para separar la corona de las raices; en ocasiones se

puede practicar una odontoseccion oblicua o maltiples fragmentos.™ 1% %

La indicacion de los diferentes tipos de odontoseccion estard en funcion del tipo de
inclusion en que se encuentre el tercer molar. El tipo de odontoseccion debe planearse y
ejecutarse cuidadosamente, procurando en estos casos conservar suficiente diente como

para verlo y poder manipularlo hasta conseguir la extraccién completa del cordal.*

2.6.6 Restauracion, limpieza y tratamiento de la zona operatoria

Una vez finalizada la intervencion quirdrgica propiamente dicha, aungue se limite a una

simple extraccidn convencional, debera ejecutarse una serie de acciones con el fin de dejar

un campo operatorio limpio y en 6ptimas condiciones para posteriormente cubrirlo con los
tejidos dos blandos al realizar la sutura Los gestos indispensables a efectuar son:

- Eliminar todos los restos de tejidos patoldgicos (granulomas, quistes, etc.) con
cucharillas de legrado.

- Retirar los cuerpos extrafios de la herida quirargica (fragmentos dentarios, de hueso,
etc.) con las curetas rectas o acodadas.

- Regularizar con material rotatorio con fresa redonda de acero de los nimeros 20 al 30 o
con lima de hueso las crestas rugosas y los bordes 6seos afilados. Esto permite que el
colgajo descanse sobre un lecho no irritante. Las zonas de hueso que han sido
traumatizadas por cualquier tipo de material (botadores, férceps, etc.) pueden
necrosarse a menos que su superficie se regularice y se limpie correctamente,
eliminando las espiculas y bordes 6seos que puedan lesionar la mucosa.

- Realizar una hemostasia cuidadosa y eficaz.

Eliminar los fragmentos de tejidos blandos cuya vascularizacion sea comprometida;
pueden recortarse con tijeras o bisturi.?* >

- En dltimo lugar, debe irrigarse el campo quirtrgico de forma muy abundante con agua

destilada o suero fisioldgico estériles, para arrastrar y expulsar las virutas y espiculas de
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hueso y cuerpos extrafios cuya presencia interferiria la cicatrizacién normal. Esta accion
debe ser especialmente cuidadosa en el fondo de la herida, formado por el hueso
maxilar y el colgajo mucoperiostico.
Una vez finalizada la limpieza del campo operatorio debe realizarse el cierre de la herida
quirdrgica por primera intencion mediante sutura, evitando que se cierre mediante la

formacion de tejido de granulacién (segunda intencién).! %3

2.6.7 Sutura

La sutura consiste en la reposicién de los tejidos blandos que estan separados debido a un
traumatismo 0 una accion quirdrgica. Se realiza como ultimo paso de cualquier técnica
operatoria.

La sutura, al unir los bordes de la herida, asegura su curacién o cicatrizacion por primera

intencion, ademas de favorecer una buena hemostasia. Asimismo esto repercute en la

exigencia de un menor cuidado postoperatorio por parte del paciente y del odontélogo.

Los objetivos de la sutura son:

- Reposicionar los tejidos en su lugar original o colocarlos en alguna otra posicion
deseada.

- Conseguir una coaptacion de los bordes de la herida absolutamente precisa y
atraumatica, volviendo a unir los tejidos que fueron separados previamente en la
incision y durante el resto del acto operatorio.

- Eliminar espacios muertos, donde podrian acumularse liquidos o sangre y servir como
medio de cultivo para los microorganismos.

- Controlar el exudado desde el hueso alveolar, proteger el coagulo en la zona cicatricial

y los bordes gingivales.* %%

Técnicas de Sutura.
Las suturas pueden ser continuas o discontinuas.

« Sutura discontinua, interrumpida o de puntos sueltos.
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Consiste en efectuar puntos independientes uno de otro, fijados con un nudo cada uno de
ellos y a una distancia media de 0,5 a 1 cm entre ellos. Es el método mas utilizado en
Cirugia Bucal, tanto para incisiones pequefias como en grandes colgajos.

+ Sutura continua

Este tipo de sutura se utiliza en grandes incisiones o desgarros de la mucosa bucal (zona
yugal, labial, etc.) y en la sutura de las incisiones sobre la mucosa alveolar en técnicas
quirdrgicas preprotésicas e implantoldgicas. En la piel se indica su uso con mucha mas
frecuencia, por las dimensiones de las incisiones y el ahorro de tiempo que significa no

anudar cada punto. *°

2.6.8 Extraccion de los puntos de sutura

Los puntos deben retirarse tan pronto como sea posible, y esto depende de muchos factores:
grado de tension, localizacion, linea de la herida, etc.; por tanto no puede establecerse una
pauta comun del plazo para quitar los puntos. No obstante, en la cavidad bucal como norma
general se retiran los puntos de sutura de los 5 a 7 dias después de la intervencion
quirdrgica. Este intervalo puede oscilar entre los cuatro dias y las dos semanas segun las
eventualidades postoperatorias que hayan existido.?

Para retirar los puntos de sutura puede seguirse la pauta siguiente:

-Limpiar los extremos del hilo con un antiséptico, tipo clorhexidina, si se cree posible que
se produzca el paso de un hilo infectado a través de la herida.

-Se traccionan los cabos del hilo con pinzas y se corta con unas tijeras inmediatamente por

debajo del nudo; nos llevamos el punto de sutura hacia el lado seccionado*
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2.7 Indicaciones

Las indicaciones de la exodoncia de terceros molares son las siguientes:

Exodoncia preventiva o profilactica.

Infeccion: tanto por presencia de una pericoronaritis, flemones, adenoflemones como
por otros cuadros clinicos de infeccién odontogénica.

Motivos prostodoncicos y restaurativos: cuando sea necesario el acceso al margen
disto-gingival del segundo molar para efectuar una correcta obturacion o colocar alguna
proétesis, cuando el cordal se encuentra debajo de una prétesis removibles etc.

Motivos Periodontales.

Presencia de otra patologia asociada: como por ejemplo el foliculo dentario, quistes o
tumores.

Caries que no pueda ser restaurada del tercer molar.

Lo importante es la evaluacion, ver el espacio que se tiene y si existe alguna patologia

asociada, en relacion al saco pericoronario, o en relacion a toda la parte periodonta

2
1.2

2.8 Contraindicaciones

Las contraindicaciones se pueden clasificar, relaciondndolas con el diente en si, con los

tejidos peridentarios, o con el estado general del paciente:

Compromiso médico importante, esto es una contradiccion relativa, ya que si se puede
realizar la exodoncia cuando se tiene un paciente compensado.

Cuando existe la posibilidad de que el cordal erupcione correctamente y sea funcional.
Riesgo de lesionar estructuras vecinas (el paquete vasculo-nervioso dentario inferior, el
nervio lingual o el seno maxilar).

Proceso infeccioso activo asociado al tercer molar.®

Algunos autores no recomiendan la extraccion de los cordales asintométicos en

inclusion 6sea profunda, es decir que estén rodeados por hueso en todo su perimetro.?
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2.9 Complicaciones

Una complicacion puede definirse como un (evento desagradable), que ocurre durante o
después de una intervencion quirdrgica. Si este suceso no es advertido, no es tratado o su
tratamiento es incorrecto provocara serias consecuencias o secuelas al paciente. ®

Hay autores que no encuentran diferencias en cuanto al dolor, la inflamacién o el trismo en
relacién a la edad. Por el contrario otros han comprobado que conforme aumenta la edad de
los pacientes se incrementa el dolor, la inflamacién y el trismo.*

Los terceros molares impactados pueden presentar un gran abanico de manifestaciones
clinicas desde asintomaticas hasta estar incluidas dentro de procesos tumorales malignos.
Dentro de las complicaciones infecciosas, la pericoronaritis es la méas frecuente; a su vez,
también pueden producir caries en el segundo molar y ulceras traumaticas. De igual forma,
los dientes impactados constituyen un factor debilitante en la mandibula, lo cual explica la
mayor frecuencia de lineas de fractura en relacion con el diente impactado. La destruccion
Osea del diente vecino es una complicacion relativamente frecuente en impactaciones
horizontales y mesioangulares que pueden acarrear la pérdida del diente adyacente. La
odontalgia es una mas de la manifestaciones de los cordales retenidos y suele deberse a
pericoronaritis, caries o presion.?

La presion ejercida sobre los segundos molares puede provocar dolores severos y
descompensacion en las fuerzas de la masticacion ocasionando mal funcionamiento y dolor
en la Articulacién Temporomandibular (ATM).*

La retencion de terceros molares, puede causar complicaciones de diversos tipos:

- Infecciosas.

- Mecanicas.

- Neuromusculares.

- Traumatoldgicas.

- Tumorales.

Estas a su vez se pueden clasificar en complicaciones intraoperatorio y postoperatorio.*?
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2.9.1 Complicaciones Intraoperatorias

Hemorragia.

Puede ser provocada por la lesion de algun vaso o de cierto calibre: en el paladar la arteria
palatina anterior, en la region del tercer molar mandibular la arteria bucal en el borde
anterior de la rama ascendente, el paquete vascular del conducto dentario inferior, y méas
raramente la arteria facial. %

La hemorragia persistente se presenta entre el 0,6 y el 58% de los casos. La mayor
incidencia se presenta en cordales distoangulados, con impactacién profunda y en pacientes
mayores de 25 afos.

Tratamiento.

En tal caso el dentista o cirujano puede detener el sangrado aplicando medidas locales
segun el motivo. Es normal que después de la extraccion dental haya una pequefia

hemorragia o sangrado. Por ello y para hacer la hemostasia.?®

Fracturas

Durante la extraccion de un tercer molar pueden producirse la fractura de unas de sus raices
o también la fractura de unas de sus partes. Las fracturas normalmente se producen
normalmente por aplicar fuerzas excesivas con el botador en el momento de su luxacion.*
La fractura de un apice dentario es una posibilidad relativamente frecuente a pesar de ser
precavidos, hacer amplias ostectomias y prodigar las odontosecciones, ya que algunos de
estos apices tienen forma de gancho.®"

La fractura mandibular serd evitable la mayoria de veces, planeando correctamente la
ostectomia y las odontosecciones.

Tratamiento.

En estos casos deberemos extraer todo el tercer molar sin producir desplazamientos y
posteriormente inmovilizaremos el foco de fractura con osteosintesis alambrica o con
miniplacas y tornillos, bloqueo intermaxilar, etc.

En el maxilar superior es algo mas frecuente la fractura de la tuberosidad o de la apofisis
pterigoides al efectuar las maniobras de luxacion. Esto puede provocar mas tarde la
imposibilidad de adaptar correctamente una protesis y la grave secuela de la aparicion de

una comunicacion bucosinusal.*
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Desplazamientos.

Los desplazamientos de algun fragmento o del todo el tercer molar se produce a menudo
por la utilizacion de elevadores. El cordal superior puede ser desplazado hacia el interior
del seno maxilar y hacia la fosa infratemporal, o bien hacia vestibular y la region geniana.
En la mandibula, los desplazamientos mas frecuentes son hacia él con ducto dentario
inferior, el suelo de la boca y el espacio submandibular, de pendiendo de la posicion del

cordal y del tamafio de las paredes 6seas, a menudo muy finas, que lo rodean.3*

Dilaceraciones de los tejidos blandos

Los desgarros de la mucosa estdn provocados normalmente por un disefio inadecuado del
colgajo; cuando éste es insuficiente, el separador aplica excesiva tension en los extremos de
la incision.

También puede producirse accidentalmente con la fresa por separacion incorrecta 0 in
suficiencia del colgajo. Las abrasiones y quemaduras se producen sobre el labio inferior
anestesiado, al aplicar la pieza de mano recalentada sobre el mismo du rante la ostectomia o

la odontoseccion.®

Enfisema Subcutaneo

Se presenta cuando el aire penetra dentro de los tejidos bajo la piel. Esto ocurre
generalmente en la piel que cubre la pared toraxica o el cuello, pero también puede ocurrir
en otras partes del cuerpo. Los sintomas mas comunes de esta condicion son inflamacion en
el cuello, dolor de pecho, dolor de garganta, dificultad para deglutir, dolor de cuello, etc.
Las principales causas de esta condicién incluyen la infiltracion de pequefias cantidades de
aire a través de las lesiones en la piel. EIl enfisema se produce por el uso de las turbinas, en
la exodoncia quirtrgica.?*

Los signos del enfisema son notorios, en forma de tumefaccion local y regional que puede
afectar el mediastino por diseccion del periostio mandibular, musculo
esternocleidomastoideo y la fascia cervical profunda. EI examen radiografico ayuda a
establecer la extension del enfisema y el grado de compromiso pulmonar o de otras

estructuras cercanas.®
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Lesiones Nerviosas.

Durante la exodoncia del molar inferior, se pueden lesionar en diferente grado, tanto el
nervio lingual como el dentario inferior.

El nervio dentario inferior esta muy relacionado con los apices del tercer molar, y durante
la extraccion de las raices de la muela del juicio es relativamente facil la presion sobre el
conducto por donde discurre el nervio. La seccion del nervio es mucho mas rara, pero
posible. Como consecuencia se produce parestesia o anestesia del labio y/o del menton y de
todo el dermatomo correspondiente.®

Cuando en la ortopantomografia se observe superposicion del conducto dentario inferior
con las raices del tercer molar, es necesaria la identificacion anatomica entre ambas
estructuras; el conducto dentario inferior respecto a las raices del tercer molar puede estar
en intima relacién por vestibular o por lingual.?***

Este tipo de lesidn se traduce en una anestesia, parestesia, o disestesia cutanea y mucosa de
la zona que inerva el nervio dentario inferior (piel del mentén y del hemilabio inferior,
mucosa gingival y del lado del labio afecto) , o que produce molestias importantes, que por
suerte desaparecen en la mayoria de los casos progresivamente en unos meses.**

En cuanto al nervio lingual, estd en intima relacion con la cortical interna mandibular y
puede lesionarse durante la incision, la ostectomia o la odontoseccién del tercer molar. Por
ello es necesaria la proteccién de la fiboromucosa lingual. Este tipo de lesién se traduce en
una parestesia, anestesia o disestesia de la zona que inerva el nervio lingual, produciendo
unas molestias considerables y expone la lengua a las mordeduras en el curso de los
movimientos masticatorios. El sentido del gusto es suplido por el lado contralateral aunque
se experimenta una ligera hipogeusia.®®

Seddon clasifica las lesiones nerviosas segun el grado de complejidad en:

« Neuropraxia.

« Oxonotmesis.

« Neurotmesis.
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2.9.2 Complicaciones Postoperatorias

2.9.2.1 Complicaciones Postoperatorias inmediatas

Hemorragia secundaria

Durante las primeras 12-24 horas es normal un ligero sangrado que rezuma del alvéolo,
controlable mediante presién con una gasa. Cuando la pérdida de sangre es importante, mas
de 450 ml en 24 horas, es necesario un control de las constantes vitales del paciente:
respiracion, pulso, tension arterial, etc. Asimismo, debera efectuarse la exploracion
quirdrgica de la zona operatoria para la localizacion y solucién del origen de la hemorragia.
El 1% restante de hemorragias se produce en presencia de patologia de base preexistente
que hace que los fendmenos hemorragicos sean mas dificiles de coaptar. Esto hace
necesaria la utilizacion de técnicas especificas mas sofisticadas y posiblemente de una

asistencia de tipo hospitalario con la participacion de distintos especialistas.”®

Hematoma

Es la coleccidn sanguinea que diseca los planos faciales o el periostio, y que se traduce
clinicamente por la aparicién de tumefaccion, equimosis y la palpacion de una masa de
consistencia dura. Cuando el hematoma es incipiente y muy importante, es candidato a
evacuacion con aspiracion. De todas formas lo mas frecuente es que se resuelva espontanea
y progresivamente, y dé a la piel una coloracion particular que vira del azul al amarillo en
un periodo de 8 a 15 dias. La gravedad del problema viene relacionada con su posible
sobreinfeccion, lo que justifica la antibioticoterapia.

Existen tres tipos de hematomas:

-Subcutaneo: debajo del piel

-Intramuscular: dentro de la parte protuberante del masculo subyacente

-Periostico: en el hueso

Los hematomas pueden durar desde dias hasta meses; los de hueso son los més graves y

dolorosos.**
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Trismo

El trismo es el espasmo de los musculos masticadores producido por alguna lesion
irritativa. La mayoria de los pacientes presenta en el postoperatorio una incapacidad o
limitacidn para abrir la boca hasta los limites normales. Las causas que explican este hecho
son:

-La contracciébn muscular protectora, debido a la inflamacion relacionada con el
traumatismo quirargico. El dolor postoperatorio por via refleja acentia ain méas dicha
contraccion.

-La presencia de infeccion en los espacios vecinos (maseterino, temporal,
pterigomandibular, etc.).

-Por la puncién del muasculo pterigoideo interno o por aplicar otras técnicas de anestesia
local de forma incorrecta.

-La lesion de la articulacion temporomandibular durante la intervencion quirdrgica.®

Vesiculas herpéticas
Son producidas por stress psicolégicos, y el propio acto quirurgico, supone muchas veces la

reactivacion de una misma latente.

Reacciones medicamentosa

Frecuentemente se pueden producir manifestaciones de intolerancia digestiva -dolor
gastrico o abdominal, nduseas, vomitos, etc.- o manifestaciones alérgicas menores a los
medicamentos prescritos. En estos casos la supresién o cambio del farmaco va seguido de

la desaparicion de estas reacciones adversas.!
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2.9.2.2 Complicaciones postoperatorias tardias

Alveolitis seca

La alveolitis seca es una complicacion postoperatoria que acontece tras la extraccion dental.
Este cuadro, causado por la fibrinolisis del codgulo, se presenta con un fuerte dolor a los 3
0 4 dias después de la extraccion. Parece que en su etiologia multifactorial esté involucrada
la actividad bacteriana del Treponema denticola, y los factores desencadenantes son la mala
higiene bucal, la pericoronaritis previa, el uso del tabaco o anticonceptivos orales y la falta
de irrigacion durante el procedimiento operatorio.*®

La incidencia de alveolitis varia entre 0,5 y el 30%, encontrando las cifras mas bajas en los
estudios de complicaciones tras la germenectomia del cordal inferior. El tratamiento estara
basado en irrigacion profusa, limpieza cuidadosa del alvéolo y colocacion de desinfectantes
y analgésicos topicos.** ¥ %

La frecuencia de aparicion de la alveolitis se ha referido en un margen muy amplio, desde
el 1 % hasta el 70 %. Generalmente se acepta que la mayor incidencia de alveolitis
acontece tras la extraccion de terceros molares retenidos, en los que la aparicion de esta
complicacion se tasa en un 20-30 % de las extracciones, diez veces mas que en el resto de
extracciones dentales. La cifra promedio de apariciéon de la alveolitis en el conjunto de
todas las exodoncias es, segun distintos autores, del 3-4%.%

Formacion de secuestros

Si la herida quirdrgica no se desbrida correctamente, se puede formar un secuestro que
puede a su vez infectarse y ocasionar supuracion y/o la formacion de tejido de granulacion.
El riesgo de formacion de secuestros alveolares es mayor para la ex traccion de los terceros
molares inferiores que para otro tipo de intervenciones.

Diversos factores lo explican:

-Las dificultades técnicas obligan a amplias ostectomias.

-El hueso mandibular es muy denso.

-En ocasiones se utiliza el micromotor o la turbina a altas velocidades y sin la refrigeracién
adecuada.

-Con relativa frecuencia aparecen fisuras, fracturas alveolares, aplastamiento 6seo por el

botador, rotura del septum interradicular, etc.
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El tratamiento consistira en abrir los margenes de la herida para que drene, y la eliminacion
del secuestro mediante un curetaje suave e irrigando la cavidad. Laskinno recomienda

retirar todo el tejido de granulacién, porque con ello sélo se retarda la curacion.’

Patologia periodontal

La extraccion de los cordales incluidos puede provocar secuelas pe riodontales para el
segundo molar (pérdida de insercién distal), depen diendo de los factores predictivos de
riesgo periodontal descritos por Kugelberg: placa bacteriana en la cara distal del segundo
molar etc.*

Tratamiento.

En estos pacientes con patologia periodontal previa o con riesgo de que aparezca después
de la extraccion del tercer molar debe efectuarse:

Control de placa. Higiene correcta, normas dietéticas, etc.

Raspado y alisado radicular de la cara distal del segundo molar en la misma intervencion
quirdrgica. Esta accion favorece la aparicion de factores compatibles con la salud
periodontal (bajo indice de placa y sangrado al sondaje).

Aplicar técnicas de regeneracion tisular guiada. Reducimos los de efectos dseos residuales
colocando materiales de regeneracion dsea (hueso del propio paciente, hidroxiapatita, HTR,
etc.) y/o membranas reabsorbibles o no reabsorbibles (accion barrera).

Eliminar el tabaco.*’

Dolor

El dolor es una sensacion desencadenada por el sistema nervioso. El dolor puede ser agudo
0 sordo. Puede ser intermitente o ser constante. Puede sentir dolor en algin lugar del
cuerpo, como la espalda, el abdomen o el pecho o sentir dolor generalizado, como los
dolores musculares durante una gripe.*® %’

El dolor que se presenta tras la cirugia del tercer molar es a menudo facil de controlar con
analgésicos, como el paracetamol, o medicamentos del grupo de los AINESs (aspirina,
ibuprofeno, dexketoprofeno, metamizol, etc.). EI dolor méas fuerte se produce durante las
primeras 24-72 horas, y decrece paulatinamente en los dias sucesivos. Se puede prolongar

durante alrededor de una semana (5 a 10 dias). Si a partir del tercer dia persiste, o0 se
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exacerba, lo mas probable es que se esté produciendo una alveolitis seca. Ocasionalmente
el dolor puede provocar insomnio y exacerbarse con los movimientos, con el tacto, etc. y
final mente, dificultar la alimentacion. Es aconsejable que el paciente inicie la toma del
analgesico antes de que desaparezca el efecto de la anestesia local; de esta forma se evitara
el establecimiento de un fuerte dolor.*®

El dolor puede ayudar a diagnosticar un problema. Sin dolor, usted podria lastimarse
gravemente sin saberlo 0 no darse cuenta de que tiene un problema médico que requiere
tratamiento. Una vez que el problema se trata, el dolor suele desaparecer. Sin embargo, a
veces el dolor continta durante semanas, meses 0 afios. Esto se conoce como dolor cronico.
Algunas veces el dolor crénico se debe a una causa constante, como cancer o artritis. Otras
veces la causa es desconocida. Una persona puede tener méas de un tipo de dolor crénico al

mismo tiempo.**

Inflamacion.

Es la forma de manifestarse de muchas enfermedades. Se trata de una respuesta inespecifica
frente a las agresiones del medio, y estd generada por los agentes inflamatorios. La
respuesta inflamatoria ocurre solo en tejidos conectivos vascularizados y surge con el fin
defensivo de aislar y destruir al agente dafiino, asi como reparar el tejido u érgano dafiado.
Se considera por tanto un mecanismo de inmunidad innata, estereotipado, en contraste con

la reaccién inmune adaptativa, especifica para cada tipo de agente infeccioso.®
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2.10 Tratamiento postoperatorio

Las molestias postoperatorias pueden ser muy variables, ya que apareceran en relacion
directa con el tipo de manipulacion de los tejidos blandos y duros durante el acto
quirdrgico. Un mayor despegamiento mucoperidstico, una ostectomia muy amplia, una
técnica quirdrgica no reglada y traumatica, un tratamiento previo insuficiente, actuaciones
en fase aguda, etc. daran como resultado un postoperatorio mas tormentoso. El curso
postoperatorio normal tras la extraccion del tercer molar incluido se caracteriza por ser
relativamente molesto y por presentar, en mayor o menor medida, dolor, inflamacién,
rezumamiento de sangre y trismo. Incluso en ocasiones aparecen algunas décimas de fiebre
durante varios dias. Cuando alguno de estos signos es exagerado, pensaremos en una

complicacion.?

2.11 Instrucciones al paciente

Las instrucciones postoperatorias deben explicarse detalladamente al paciente o al
acompariante responsable en caso de sedacion o anestesia general, en un lenguaje claro.
Asimismo, es preferible darlas por escrito especificando los consejos para controlar el
dolor, la inflamacién, el sangrado, la dieta y la medicacion que debera tomar.

Se citard al paciente para una visita de seguimiento a las 24 horas y a los 7-10 dias; durante
estas visitas exploraremos al paciente y en la ultima le retiraremos los puntos de sutura, si
la sutura fuera irreabsorbible.

En caso de detectar alguna anomalia en el proceso postoperatorio seguiremos controlando
periddicamente al paciente, en la mayoria de los casos seria aconsejable efectuar siempre
varios controles para tener la seguridad de que la herida mucosa y dsea cicatriza

correctamente.*®
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CAPITULO 3. LA PROPUESTA
3.1 Formulacién de la hipotesis

3.1.1 Hipotesis Alterna

« Las complicaciones que se presentan durante y después de la extraccion de terceros
molares se producen por mala préctica por parte del operador.

« Las complicaciones que se presentan por extraccion de terceros molares son frecuentes
por carecer de un correcto diagnéstico y plan de tratamiento prequirdrgico (clinico y
radiografico).

3.1.2. Hipdtesis Nula

« Las complicaciones que se presentan durante y después de la extraccion de terceros
molares no se producen por mala practica por parte del operador.

« Las complicaciones que se presentan por extraccion de terceros molares son dadas por
razones diferentes al correcto diagndstico y plan de tratamiento prequirargico (clinico y

radiografico).
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3.2 Variables

3.2.1 Variables Independientes

Edad.

Género.

Técnica quirdrgica.
Técnica de anestesia.

Tipo de incision.

Posicion del tercer molar segun Winter.

Disposicion de las raices.

Tipo de retencion del molar.

3.2.2 Variables Dependiente

Complicaciones intraoperatorioas.

Complicaciones Postoperatorios.
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3.3 Operacionalizacion de las variables

Variables Independientes

relacion a
la retencion

Retenido

erupcionado.)
MR (molar retenido).

Variables | Definicion. | Indicador Unidades o Escala
categorias
Edad Fecha de Afios cumplidos - 16-26 Razo6n
nacimiento - 27-36
- 37-46
- 47-60
Género Caracteres Caracteres sexuales - Masculino Nominal
sexuales secundarios. - Femenino
secundarios.
Técnica Diversas - Odontoseccion - TQlcxcon Nominal
quirdrgica maniobras a - Osteotomia. odontoseccion.
utilizar con la - TQ2cxcon
finalidad de osteotomia.
facilitar la - TQ3combinacion
extraccion de de los anteriores.
terceros
molares.
Técnica Diversas formas | Anestesia Infiltrativa - Al anestesia Nominal
Anestésica de colocacion Anestesia troncular infiltrativa
de anestesia - AT anestesia
troncula
Tipos de Formas de Incision crevicular. - ICincision Nominal
incisién debridacion de Incision de Newman crevicular
la encia modificado. - INMincisién
Newman
modificado.
Posicion del | Posiciones del Molar mesioangulado. - MSG Nominal
2do molar tercer molar con | Molar horizontal. - HOR
con relacion | relacién al eje Molar vertical. - VERT
al eje longitudinal del | Molar distoangular. - DSG
longitudinal. | 2do molar. Molar invertido. - IVRT
Molar transversal. - TRANV
Disposicion | Formas en la Raices separadas. - RS Nominal
de las raices. | que se Raices fusionadas. - RF
encuentran las Raices dislaceradas. - RD
raices.
Tipo de Posiciones del Erupcionado. ME (molar erupcionado) | Nominal
retencion. tercer molar en | Parcialmente erupcionado | MPE (molar parcialmente
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Variables Dependiente

Variables Definicion. | Indicador Unidades o Escala
categorias
Complicaciones | Evento Hemorragia Intra HGI Nominal
Intraoperatorias. Qesagradable © | Eracturas Dental ERD
inoportuno
que se Fractura de Tuberosidad. | FRT
presenta Fractura de Maxilares. FRM
durante la el
acto Desplazamiento DM
GUIFITGICO- | mandibular.
Desgarro de tejidos DTB
Blandos.
Lesiones Nerviosas. LN
Enfisema Subcutaneo. ES
Complicaciones | Evento Hemorragia Post HGP Nominal
Postoperatorio Qesagradable € | Hematoma. HM
inoportuno
que se Trismo. TRM
presen,ta Vesiculas herpéticas. VH
después del
acto Reacciones RM
quirurgico. Medicamentosa.
Alveolitis seca. AS
Infeccion. INF
Formacién de secuestros | FS
0seos.
Dolor.
-7 DR
Inflamacin.
IFLN
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CAPITULO 4. MARCO METODOLOGICO

4.1 Tipo de Estudio

El presente estudio demuestra la prevalencia de las complicaciones que se presentaron
durante y después de las extracciones de terceros molares en la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefa, durante el periodo Enero-Abril del 2015; esta investigacion se llevé a
cabo mediante una observacion operatoria y un formulario en el cual se obtuvieron datos
personales, médicos, clinicos y radiografico de los pacientes que recurrieron al area de
cirugia de dicha universidad durante el periodo ya mencionado. Se tratd de un estudio
transversal o de prevalencia, es decir descriptivo; ya que se estudié simultdneamente la
exposicion y la enfermedad en una poblacion bien definida en un momento determinado y

se utiliz para determinar la prevalencia de una enfermedad o factor de riesgo.*

4.2 Localizacién, tiempo

El problema a investigar se llevé a cabo en un periodo de tiempo de 4 meses, los cuales
fueron Enero-Abril del 2015. En el Area de Cirugia de la escuela de Odontologia de la
UNPHU.

4.3 Universo y Muestra

» EIl Universo estuvo formado por todos los pacientes que asistieron al area de cirugia de
la clinica odontolodgica de la UNPHU para la extraccion de terceros molares.

+ La muestra se obtuvo por la cantidad de molares a extraerse de pacientes que
recurrieron al &rea de cirugia de dicha universidad, utilizando la siguiente formula para
poblaciones finitas:

N*Zip*q
.
drHN 1)+ 2l *p*q

-N = Total de la poblacion (145 molares)

-Za2 = 1.962 (si la seguridad es del 95%)

-p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
-g =1 - p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

-d = precision (en este caso deseamos un 3%),
Dando como resultado la formula un total de 85

60



4.4 Unidad de analisis estadisticos

Complicaciones que se presentan por procesos quirurgicos de terceros molares.

4.5 Criterios de inclusion y exclusiéon

4.5.1 Criterios de inclusion

a. Pacientes que asistieron al area de Cirugia de la UNPHU.
b. Pacientes de edad entre 16-60 afios de ambos sexos.

c. Pacientes con previo diagnostico clinico y radiogréfico.
d. Pacientes sanos.

4.5.2 Criterios de Exclusion
a. Pacientes comprometidos sistémicamente.
b. Pacientes que no presentaron diagnostico clinico y radiogréfico.

c. Pacientes que presentaran infeccion en el molar previo al acto quirurgico.
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4.6 Técnicas y Procedimientos de recoleccion de datos

Para que se llevara a cabo la recoleccion de los datos se le explico al paciente en qué

consistia la investigacion, se le entregd un consentimiento informado, y cuando se

encontr6 firmado, la investigadora le aplico los tres instrumentos, los cuales fueron, cédula

de entrevista, guia de observacion clinica y guia de observacion radiografica.

El proceso para la recoleccion de los datos se realizo de la siguiente manera:

Se le explicd al paciente en qué consiste la investigacion.

Se verifico si el paciente cumplia con los criterios de inclusion, revisando su radiografia
panoramica y su expediente clinico.

Se entregd el consentimiento informado al paciente. (ver anexo 1).

El paciente firmé el consentimiento informado.

Se realiz6 el llenado de la ficha. Este fue llenado por la investigadora de acuerdo con lo
que el paciente respondio.

Hubo una observacion clinica del acto quirdrgico, se llen6 el instrumento de acuerdo
con lo observado durante la cirugia.

Se tomaron fotografias. Se realiz6 cuando fue necesario manteniendo oculta la
identidad del paciente.

Hubo una observacion radiografica. Fue llenado por la investigadora de acuerdo a la
panoramica del paciente.

Se transcribieron los resultados para la preparacion de tablas y graficos para analisis.
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4.7 Plan Estadistico

Una parte del procesamiento estadistico, se realizo en el programa de computacion Excel de

Microsoft Office de Windows, para el vaciado de los datos.

Para el andlisis de los datos se utilizaron tablas de estadisticas descriptivas como la

frecuencia y el porcentaje. Se realizaron graficas para obtener varios datos de modo

comparativos.

4.8 Aspectos Eticos Implicados en la Investigacion

Los datos del paciente no fueron revelados.

El paciente firmé un consentimiento informado. (Anexol)

El paciente tuvo que realizarse pruebas previas de laboratorio.

El paciente recibié las instrucciones postquirdrgicas luego de realizada la misma.

(Anexo 4)
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CAPITULO 5. RESULTADO Y ANALISIS DE DATOS

5.1 Resultado de Estudio

Después de estudiar las informaciones recogidas mediante una evaluacion clinica y
radiografica en pacientes que acudieron al &rea de cirugia de la clinica odontoldgica de la
UNPHU, obtuvimos una muestra de 85 casos de exodoncia de terceros molares, en los
cuales se evaluaron las complicaciones intra y postoperatorias mas frecuentes; los
resultados fueron distribuidos de la siguiente manera.

Tabla 1. Distribucion de Evaluados.

Grupo de Genero
edad F M Total |Porcentaje
16-26 25 13 38 45%
27-36 23 7 30 35%
37-46 8 3 11 13%
47-60 1 5 6 7%
Total 57 28 85 100%

Fuente: instrumento de recoleccion de datos, propia del autor.

En la Tabla 1 se observa la frecuencia y el porcentaje de los Evaluados del presente estudio,
donde obtuvimos una muestra de 85 casos, representando el 100% de los casos evaluados;
en el cual se obtuvo del género femenino una frecuencia de 57 y del género masculino una
frecuencia de 28, mientras que el grupo de edad que mas predominé fue el de 16-26 afios
con un frecuencia de 38 equivalente al 45% de los casos evaluados y el grupo de edad que
obtuvo menor frecuencia fue el de 47-60 afios de edad con un 7% de los casos evaluados.
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Tabla 2. Distribucién de Complicaciones intraoperatoria y postoperatoria evaluadas.

Complicaciones
Intraoperatoria Frecuencia
Hemorragia Intraoperatoria
Fractura Dental
Fractura de Tuberosidad
Fractura de Maxilares
Desplazamiento Mandibular
Desgarro del tejido blando
Lesiones nerviosas
Enfisemas subcutaneos

o

Ol O O B O O U1 W

Total intraoperatorio

Postoperatoria
Hemorragia postoperatoria
Hematoma

Trismo

Vesicula Herpética
Reacciones Medicamentosa
Alveolitis Seca

Infeccion

Secuestro 6seo

Dolor

Inflamacion

Parestesia

P W b WO O O o O o o

-
-

Total Postoperatorio

Total de Complicaciones 20
Fuente: instrumento de recoleccion de datos, propia del autor.

En la Tabla 2 se observa la frecuencia de las complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias que se evaluaron, donde obtuvimos que las complicaciones Postoperatorias
tuvieron la mayor frecuencia con un total de 11 casos, mientras que las complicaciones
intraoperatorias obtuvieron la menor frecuencia con un total de 9 casos, dando una

frecuencia total de 20 complicaciones.
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Gréfico 1. Porcentaje de las Complicaciones Intraoperatoria evaluadas.

En el Grafico 1 se observa el porcentaje de las complicaciones intraoperatoria que se

presentaron de los 85 casos evaluados, donde obtuvimos un 6% de fractura de tuberosidad,

siendo ésta la de mayor porcentaje, seguida por fractura dental con un 4% y desgarro de

tejido blando con un 1%.
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Gréfico 2. Porcentaje de las Complicaciones Postoperatoria evaluadas.

En el Gréfico 2 se muestra el porcentaje de las complicaciones postoperatorias que se
presentaron de los 85 casos evaluados, donde obtuvimos un 5% de dolor, considerandose el
de mayor porcentaje, mientras que la inflamacion y secuestro 6seo obtuvieron el mis

porcentaje de un 4% de casos y el de menor porcentaje fue el de parestesia con un 1% de

los casos.
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género.
Grupo de Genero
Edad F % M % Total
16-26 4 20% 3 15% 7
27-36 8 40% 2 10% 10
37-46 1 5% 2 10% 3
47-60 0 0% 0 0% 0
Total 13 65% 7 35% 20

Tabla 3. Distribucién de Complicaciones de cirugia de terceros molares segun edad y

Fuente: instrumento de recoleccién de datos, propia del autor.

En la Tabla 3 se observa la frecuencia de las complicaciones que se presentaron segun
edad y género, donde obtuvimos que el grupo de edad que present6 la mayor frecuencia de
complicaciones fue el de 27-36 afios con un total de 10 casos y el grupo de edad que
presentd menor frecuencia de complicaciones fue el de 37-46 afios con un total de 3 casos.
En cuanto al género encontramos que la mayor frecuencia de complicaciones la obtuvo el
femenino con 13 casos, mientras que el masculino obtuvo la menor frecuencia con un total
de 7 casos.
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Tabla 4. Distribucién de Complicaciones de cirugia de terceros molares segun Técnica

Quirurgica.
Complicaciones
Técnica Quirdrgica Intraoperatorio | Postoperatorio Total
Odontoseccion 0 0 0
Osteotomia 2 4 6
Ningunas 4 1 5
Ambas 3 6 9
Total 9 11 20

Fuente: instrumento de recoleccién de datos, propia del autor

En la Tabla 4 se observa la frecuencia de las técnicas quirargicas que se realizaron en las
complicaciones evaluadas, en el cual obtuvimos una frecuencia de 9 casos donde se
realizaron con odontoseccion y osteotomia (ambas), siendo ésta de mayor valor, mientras

que donde no se realizé osteotomia y odontoseccion tuvo la menor frecuencia de 5 casos.

Tabla 5. Distribucion de Complicaciones de cirugia de terceros molares segun Técnica
de Anestesia.

Complicaciones
. . Intraoperatorio | Postoperario
Técnica de Anestesia P P Total
Infiltrativa 4 0 4
Troncular 5 11 16
Total 9 11 20

Fuente: instrumento de recoleccion de datos, propia del autor.

En la Tabla 5 se observa la frecuencia de las técnicas de anestesia que se realizaron en las
complicaciones evaluadas, en el cual la anestesia troncular obtuvo la mayor frecuencia con
un total de 16 casos, mientras que la anestesia infiltrativa obtuvo la menor frecuencia con

un total de 4 casos.
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Tabla 6. Distribucién de Complicaciones de cirugia de terceros molares segun tipo de

incision.
Complicaciones
Tipo de incision Intraoperatorio Postoperatoprio Total
Crevicular 6 2 8
Newman Modificado 3 9 12
Total 9 11 20

Fuente: instrumento de recoleccion de datos, propia del autor.

En la Tabla 6 se observa la frecuencia del tipo de incisién que se utilizd en las
complicaciones intraoperatoria y postoperatoria, en el cual la incision de Newman
Modificado present6 una mayor frecuencia de 12 casos, mientras que la Crevicular obtuvo

la menor frecuencia con un total de 8 casos.
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Tabla 7. Distribucién de Complicaciones de cirugia de terceros molares segun
Posicion del Molar.

Complicaciones
Posicion del molar Intraoperatorio | Postoperatorio Total
Mesioangulado 2 5 7
Distoangulado 2 1 3
Vertical 4 2 6
Horizontal 1 3 4
Invertido 0 0 0
Transversal 0 0 0
Total 9 11 20

Fuente: instrumento de recoleccion de datos, propia del autor.

En la tabla 7 se observa la frecuencia de las complicaciones intraoperatorio Yy
postoperatorio segun la posicién del molar dentro de la clasificacion de Winter, donde la
posicién mesioangulado obtuvo la mayor frecuencia de complicacion con un total de 7
casos, siguiéndole la posicion horizontal con una frecuencia total de 4 complicaciones y el

de menor valor fue el distoangulado con una frecuencia de 3 casos.
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Tabla 8. Distribucién de Complicaciones de cirugia de terceros molares segun

Disposicion de la Raiz.

Complicaciones
Disposicion de la Raiz | Intraoperatoria | Postoperatoria Total
Fusionadas 1 2 3
Separadas 7 9 16
Dislacerada 0 0 0
Ausentes 1 0
Total 9 11 20

Fuente: instrumento de recoleccion de datos, propia del autor.

En la Tabla 8 se observa la frecuencia de las complicaciones intraoperatorio y
postoperatorio que se presentaron segln la disposicién de la raiz, donde las raices separadas
obtuvieron la mayor frecuencia de 16 casos y la de menor frecuencia fueron las raices

ausentes con in total de 1 caso.

Tabla 9. Distribucién de Complicaciones de cirugia de terceros molares segun Tipo de
Retencion del Molar.

Complicaciones
Tipo de Retencion Molar | Intraoperatoria | Postoperatoria | Total
Erupcionado 4 3 7
Parcialmente Erupcionado 0 5 5
Retenido 5 3 8
Total 9 11 20

Fuente: instrumento de recoleccion de datos, propia del autor.

En la Tabla 9 se observa la frecuencia de las complicaciones intraoperatorio y
postoperatorio segun el tipo de retencidon del molar, en el cual el tipo de molar retenido
obtuvo la mayor frecuencia con un total de 8 casos, mientras que el tipo de molar

parcialmente erupcionado presento la menor frecuencia con un total de 5 casos.
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Tabla 10. Distribucion de Complicaciones de cirugia de terceros molares segun
Tiempo Quiradrgico.

Complicaciones

Tiempo Quirdrgico | Intraoperatoria |Postoperatoria Total
Mas de una hora 6 9 15
Menos de una hora 3 2 5
Total 9 11 20

Fuente: instrumento de recoleccion de datos, propia del autor.

En la Tabla 10 se observa la frecuencia de las complicaciones intraoperatorio y
postoperatorio que se presentaron segun el tiempo quirdrgico, donde las extracciones que
tuvieron la duracion por mas de una hora obtuvo la mayor frecuencia con un total de 15
casos, mientras que las que duraron menos de una hora obtuvieron la menor frecuencia con

un total de 5 casos.
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= Complicacipones
intraoperatoria

= Complicaciones
Postoperatoria

= no complicados

Graéfico 3. Porcentaje de evaluados en cirugia de terceros molares.

En el Grafico 3 se observa que del total de los 85 casos evaluados en cirugia de terceros
molares, correspondiente al 100% de nuestra muestra, obtuvimos un 11% de
complicaciones intraoperatorias, un 13% de complicaciones postoperatorias para un 24%

de complicaciones presentadas en nuestro estudio, resultando un 76% sin complicaciones.
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Gréfico 4. Porcentaje de Evaluacion Estudiantil.

En el Gréfico 4 se observa el resultado de la evaluacion estudiantil, donde el 100% de los
estudiantes cumplieron con el protocolo prequirdrgico, el 45% tuvieron inseguridad al
momento del acto quirdrgico y s6lo un 55% manipularon adecuadamente los instrumentos

y las técnicas quirargicas.
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5.2 Discusion.

Entre los hallazgos del presente estudio determind la frecuencia de las complicaciones intra
y postoperatorias que se presentaron en la cirugia de terceros molares, donde se obtuvo
como resultado que complicaciones postoperatorias fueron mas frecuentes que las

intraoperatorias.

Bachmann, et al® obtuvieron como resultado que el género que presentd una mayor
frecuencia de complicaciones fue el femenino y que el dolor fue una de las complicaciones

mas frecuentes, coincidiendo con el presente estudio.

Martinez, et al*, obtuvieron como resultado que un 13% de los pacientes tuvieron
complicaciones postoperatoria, que entre 26-35 afios se presentaron mayores
complicaciones, asi como la técnica quirdrgica donde se osteotomia con odontoseccion,
coincidiendo en el presente estudio donde predominé el rango de edad de 26-37 afios con
mayor complicaciones, asi como el molar retenido y la técnica quirurgica de osteotomia

con odontoseccion obtuvieron mayor frecuencia.

Chaparro, et al**, demuestra que no hay diferencias estadisticamente significativas en la
aparicion de complicaciones en los grupos de edades. A menor edad aumenta el dolor, y
que la presencia de clinica preoperatoria no influye en que aparezcan un mayor nimero de
complicaciones postoperatorias, al contrario del presente estudio donde los que tuvieron
menor edad no presentaron mayor frecuencia de complicaciones y coincidiendo el presente
estudio en la cual, la parte clinica preoperatoria no influye en que aparezcan mayores

complicaciones postoperatorias.

El presente estudio fue limitado por no elegir mas complicaciones para evaluar, por no
tener el control de todos los pacientes que asistian al area de cirugia, por la falta de interés
por parte del estudiantado, por el corto tiempo en el que se realiz6 el estudio, y por la
resistencia por parte de los pacientes al seguir las instrucciones postquirurgica, toma de

fotografias orales y prescripciones medicamentosas.
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Por ende se podrian realizar diversos estudios en que se puedan obtener resultados mas
fieles, utilizando mayores casos, en un tiempo mas largo. Orientando a los estudiantes para
que despierten interés y vean lo importante de lo que representa la cirugia bucal y el dafio
que puede provocar el no realizar una técnica adecuada, y a los pacientes a que deben
seguir las instrucciones dadas, y tener el control de los mismos. Para obtener mejores

resultados en estudios futuros.
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5.3 Conclusion.

Con la presente investigacion se busco determinar la prevalencia de las complicaciones
intraoperatoria y postoperatorias que se presentaron en la universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia durante un cuatrimestre, estas complicaciones se evaluaron mediante una

ficha recogieron todos los datos necesarios e incluia una parte de evaluacion estudiantil.

Con los resultados obtenidos, se logré6 demostrar que las complicaciones postoperatorias
fueron mas frecuentes que las intraoperatorias y que los estudiantes necesitan un poco mas
de seguridad y mejor manejo del instrumental y técnicas quirargicas al momento de realizar
las cirugias de terceros molares, a la vez que hay que instruir mejor a los pacientes para que
puedan cumplir con las instrucciones postquirtricas recomendadas. En base a todo lo

mencionado anteriormente, pudimos llegar a las siguientes conclusiones:

Las complicaciones post-operatorias resultaron mayores que las intraoperatoria.

« Las complicaciones post-operatorias resultaron mayores en pacientes con edades entre
26 a 37 afios y en el género femenino.

« La mayoria de las complicaciones intra-operatorias y post-operatorias se presentaron en
el tipo de retencidn (retenido), en la disposicion de raices separadas, en la posicion del
molar mesioangulado, en las técnicas quirargicas de osteotomia con odontoseccion y en
el mayor tiempo quirurgico.

« Las complicaciones mas frecuentes fueron fractura de tuberosidad y dolor continuo.

o Las complicaciones postquirdrgicas asociadas a la exéresis de terceros molares se
relacionaron con las caracteristicas propias del paciente, la retencion y el proceder
implementado.

o EI 100% del estudiantado cumpli6 con el protocolo prequirdrgico.

o EI 45% presentd inseguridad al momento del acto quirdrgico.

o EI 55% manejo adecuadamente el instrumental y las técnicas quirdrgicas.
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5.4 Recomendaciones.

Para poder tener un mejor control en estos tipos de cirugias es necesario considerar algunas
recomendaciones, para que todo profesional se encuentre mucho més preparado y puedan
estar mas seguros al momento de realizar cirugias de terceros molares. Entre las

recomendaciones se encuentran:

e Presentar el caso antes del procedimiento de cirugia de terceros molares (plan de
tratamiento previo).

e Implementar un reforzamiento en la catedra de farmacologia.

o Reforzar las técnicas quirdrgicas en la catedra de cirugia.

e Recomendar charlas cuatrimestrales de emergencias médicas e intraoperatorias.

e Entregar Instrucciones Postquirdrigicas escritas a cada paciente.

e Mantener el control Postquirurgico de los pacientes que presenten algin tipo de
complicacion.

o Realizar estudios futuros sobre dichas complicaciones para poder tener un mejor control
postquirdrgico.

e Administrar un completo botiquin de primeros auxilios con los medicamentos e
instrumentos necesarios para cualquier eventualidad.

e Tener a mano los numeros de entidades pertinentes como el 911, Cruz Roja, Bomberos,

Policia, farmacias.
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Anexo 1
Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD NACIONAL PEDRO HENRIQUEZ URENA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Complicaciones mas frecuentes que se presentan durante y después de la cirugia de terceros
molares, en el area de cirugia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia durante el

periodo Febrero-Abril del 2015.

Fecha:

Distrito Nacional, Republica Dominicana.

Esta investigacion consiste en identificar las complicaciones causadas por las extracciones
de los terceros molares. La participacion del paciente serd permitir a la investigadora
realizarle una entrevista, donde las respuestas que dara el paciente seran cortas, se le

realizard un examen clinico y si es necesario se le tomaran algunas fotografias intraorales,

aclarando que solo seré del area afectada, ademas el paciente proporcionara la radiografia
panordmica para realizarle su respectivo examen radiografico. Cabe mencionar que la
identidad del paciente no se dara a conocer en los resultados de dicha investigacion.
Yo

Con afios de edad
Confirmo mi participacion y firmo el presente documento, después de haberlo
comprendido, tenido la oportunidad de preguntar y entender el procedimiento que se

realizard, los resultados que se pretenden, los beneficios y los riesgos que puedan derivarse.

Firma:
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Anexo 2.

Formulario Pre-quirargico.

UNIVERSIDAD NACIONAL PEDRO HENRIQUEZ URENA
ESCUELA DENTAL

FICHA PARA LOS PACIENTES QUE SERAN ATENDIDOS EN CIRUGIA

j P

DATOS PERSONALES:

Nombre del paciente

Direccion
Sexo Edad Estado civil
Ocupacion Peso Fecha

Nivel Educacional: Primaria D
Secundaria D
Universitario D

EVALUACION DE LA SALUD:
Esta Ud. En buen estado de salud?

HA ESTADO O HA SOSPECHADO TENER:

Endocarditis bacteriana o fiebre reumatica
Hipertension o presion alta
Hipotension o presion baja

Otros problemas cardiovasculares
Dolor en el pecho

Falta de respiracion

Asma o fiebre del heno

Epilepsia

Sinusitis

Tuberculosis

Diabetes

Problema renal o vesicular
Enfermedad de la sangre o anemia
Hepatitis o ictericia

Sangrado prolongado cuando se corta
Dolores de cabeza severos
Tratamiento con radiacion
Tendencia a desmayos

Tratamiento medico reciente, cual?

Alguna operacion, cual?

Si
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Enfermedad venerea

Cancer

Alguna dificultad en el pasado osociada a tratamiento dental {exodoncia) cual?

ESTA TOMANDU O HA TOMADQ ALGUNA VEZ LOS SIGUIENTES MEDICAMENTCS:

Antibioticos

Analgesicos

Antcoagulantes o fluidificantes
Trarquilizantes o sedantes ,

Otras medicinas o drogas

Fuma

Ingiere alcohol

Es alérmico a las penicilinas

Es al¢rgico.a otros medicamentcs o alimentos
Ha tenido anestesia local

Ha tenido anestesia general

Ha tenido algun inconveniente con algin anestésico

MUJERES:
Fsta Uid. embarazada

Tiene algun problema asociado a @i periodo menstrual

OBSERVACIONES:

.

Firma del paciente

3.— MOTIVO DE LA CONSULTA O QUEJA PRINCIPAL:

Firma del Odontdlogo
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= ESTADO ACTUAL.~ EXAMEN CLINI -

Simetria (acial

Lanios
*Cargile,
‘Palacar ¢ro

Paladsr hiando y orofaringe

Lengua

Piso de la boca

Encias

Ganglios regionales

— REGION A INTERVENIR
— -
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EXAN A CLLNICL DE LA REGION A SNTE" ¥R

cn
|

=

Tipo de radiografia
Region

Datos radiogrificos mds importantes:

8.— DIAGNOSTICO CLINICO RADIOGRAFICO

9.— TRATAMIENTO A REALIZAR:

10.— INDICACIONES POST-OCPERATORIAS:

11.— CONTROL POST-OPERATORIO:

- INTERPRETACION RADIOGRAFICA DE LA REGION A INTERVENIR:
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Anexo 3. Formulario Intraoperatorio.

Complicaciones mas frecuentes que se presentan durante y después de la cirugia de terceros

molares, en el area de cirugia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia durante el
periodo Enero-Abril del 2015.

Fecha de inicio:
Fecha Control 1:

Fecha control 2:

Datos Personales:

Nombre: . Apellido:
Ocupacion: . Edad: . Teléfono:
Género: F M
No. Del Molar.

1 16

32 17

Acto Quirurgico.

1. Técnica Quirdrgica. d) Horizontal.
a) odontoseccion. e) Invertido.
b) osteotomia. f)Transversal.
¢) Ningunas.
d) Ambas 5. Disposicion de las raices.
a) Fusionadas.
2.Tipo de anestesia. b) Separadas.
a) Anestesia infiltrativa. c) Dislacerada.
b) Anestesia Troncular. d) Ausentes.
3. Tipo de insicion. 6. Tipo de retencién del molar.
a) Incisidn crevicular. a) Erupcionado
b) Widman Modificado. b) Parcialmente erupcionado.
c) Retenido.
4. Posicion del molar.
a ) Mesioangulado. 7. Tiempo quirdrgico.
b) Distoangulado. a) Mas de 1 h.
c) Vertical. b) Menos de 1 h.

90



Intraoperatorio

Complicaciones
Intraoperatorias

Sl

NO

Postoperatorio.

Hemorragia intraoperatoria

Complicaciones
Postoperatorias

Sl

NO

Fracturas Dental

Hemorragia Postoperatorio

Fractura de Tuberosidad

Hematoma

Desplazamiento Mandibular

Trismo

Desgarro de tejido blando

Vesiculas Herpéticas

Lesiones Nerviosa

Reacciones Medicamentosa

Enfisema Subcutaneo

Alveolitis Seca

Evaluacion estudiantil.

Infeccidn

Secuestro Oseo

Dolor

Inflamacién

Parestesia

1. ¢Cumplié el estudiantado con el protocolo Prequirdrgico?

Si No

2. ¢Estaba el estudiantado inseguro al realizar la cirugia?

Si No

3. ¢El estudiante manipul6 adecuadamente los instrumentos y las técnicas quirargicas?

Si No.

Observacion:
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Anexo 4.

Complicaciones mas frecuentes que se presentan durante y después de la cirugia de terceros
molares, en el area de cirugia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia durante el
periodo Enero-Abril del 2015.

Trabajo de grado de Rachel Benitez.

Instrucciones Postoperatorias en Cirugia Bucal.

1. Mantener la gasa mordida mas o menos 20-30 minutos.

2. Cologue una bolsa de hielo o toallas frias en la cara lo mas cerca de la zona operada
durante las primeras 24 horas, (frio local durante 10 min y descansar 10 min).

3. No enjuague la boca durante las primeras 24 h. No se debe escupir ni hacer movimientos
repetitivos de succion. Al dia siguiente puede enjuagarse la boca, con agua templada y sal o
con agua mezclada con algun colutorio.

4. No realizar ejercicios ni esfuerzos fisicos.

5. Mantener una postura en que la cabeza esté a nivel mas alto que el cuerpo. Comer
alimentos blandos y frio o a temperatura ambiente (no caliente). Comer después que
desaparezca el efecto de la anestesia, masticar por el lado no intervenido.

6. No fumar ni beber alcohol durante 7 dias.

7. Tomar los medicamentos al pie de la letra segun lo indicado.

8. Regresar a los 7 dias para chequeo y retiro de la sutura.

Firma Dr.
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