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Resumen.

El pregente estudio tuvo como fin comparar las lesiones en tejidos causadas por las turbinas
de aHa y baja velocidad en la cirugia de terceros molares, en cuya intervencidn quirtirgica
era indispensable el corte de hucse para tocalizar el 6rgano denlario por extraer,

Se registraron 40 pacientes de la climca de cirugia bucal de la facultad de Odontologia de
la Universidad Nacional Auténoma de México, donde a 20 de ellos s¢ les realizd cirugla de
wreeros motares con turbing de alta velocidad v 2 los 20 testantes con lurhina de baja
velocidad. A cada puciente s¢ le entregd una tageta donde se les dieron indicaciones a cerca
Je lag anotaciones que tenia que hacer durante los ocho dias posteriores a la cirugia; a la
feviston v retiro de surura se les aplicd un cuestionario directo para sondear su evohicion,
Los resuliados indican que los pacientes refinieron menos apertura cuando Ia cirugia se hizo
con alta velocidad con respecto a los operados con baju velocidad.

i cuanto 2 bx icflamacidn, aquel paciente que fue mtcrvemdo con baja velocidad tuvo una
mayor inflamacion que el que fue operado con alta velocidad.

En conclusién, el uso de cada turbina es directamente proporcional con el tiempo y la
velocidad a la respuesta fisiologica individual, per lo que deben tenerse en cuenta las
ventuas y desventajas en cada caso; wmando las debidas precauciones y considerandolas

como altcrnativas de trabajo,



Summary.

The present study has as an object fo make the comparison of the damage on involved oral
tissues in a third motlar surgery, with high and low speed in which the osteotomy was
absolutely necesary.

10 patients were registered in the Oral Surgery Clinic of the Dentristy Schooi of the
Autenomus Umversity National of México.

I 20 of them a third imo surgery with high speed was done, and the rest of them {other 20)
whit fow speed.

It was given a card for each patient with wstructions abouth. The observations made by
themselves during de eight post operatory days, By consult and suture remove day, another
direct cuestionary was done to know abouth their correspondent evolution.

The stadistical study reports that paticnts showed less trismus when the surgery was made
with high speed, in comparison with the low speed group.

Apouth sweling, the second group {(low-speed) had a biger respons to sweling by
comparing tham with the high speed group.

in conclusion, The use of every specd has a direct proportion with time and speed an its
correspondent 2 fisioligical responrse en cach individual.

As a fact we need to take n a consideration precautions, advantages and disvantages on

every case, as different work options.



Antecedentes,

El presente esmudio comparative reafirmara el conogimiento sobre los efectos trauméticos
que causa el uso de turbinas de alta y baja velocidad en cirugia de terceros molares donde
se indique 1a pstentomia o cotte de hueso para descubnr ¢l érgano dentario por extraer.
Enla medicina existen diversos tipos de tratamicnto para las diferentes entermedades, pero
hay uno que se denomina cirugia por cfectuarse con téemeas manuales. La cirugia bical
se rige por los principios de Ya cirugia general, pero con  preceptos propios, pues debe
contar con instrumental adecuado, una buena iluminacién y la técnica para trabajar en el
espacio oral,

En la cirugia bucal se tratan las distintas enfermedades  buscando resultados efectivos.
{Ries 1994 ).

Ei doctor Robert Hinekiey ¢l 16 de octubre de 1846, en el Massachusetts General Hospital
da upa demostractdn piblica de anestesia quirirgica; desarrollando la téenica quirirgica
para la neuralgia del trigémino. (Raj, 1991 ,).

[as primeras intervenciones de cirugia maxilofacial, fueron cfectuadas por el doctor B.
Landete en Madnd en el ado 1917, (Raspall, 1994 3).

En 1943 el docror Guilterme Ries Centeno publica el hibro de enseftanza de Cirugia Sucal,
con los pnineipios basicos contocidos hasta la fecha, para las facultades de Espafla, Francia y
Portugal. Se indican en el texto enfermedades quirirgicas de los maxilares ¥ los diferentes
tratarmientos y meétedos para dichas afecciones, |

En ¢l afie de 1947 en Gran Bretaia se empezd a considerar la cirugia bucal como parte

inportante de frabajo, pero su practica era muy limitada.



Se establecen diferentes cscuelas de odentologia con cirugia bucal que en la actualidad
cttentan con los reclirsos necesarios para la atencidén de pacientes remitidos a dicha
especialidad. (Lowe, 1993 4).

Es hacia la segunda mitad def sigle XX que se facilita ef acceso a los medios cientificos v a
la imponacidn de tecnologia de punta para México, que en congresos nacionales e
wternacionales se mtercambia informacidén de nuevos procedimientos, materiales, eguipo,
medicamentos, ¢tc.

Uno de fos avances de este Hempo fue la turbina de aire con sistema de enfriamiento, que
consigue velocidades de 300,000 r.p.m., que vino a sustinir los equipos de alta velocidad
con transmision de poleas y engranes. Lsta murbing dio precision de corte, que e ef
resultado esperado. {Zimbrdn, 1990 5).

Las cirugias orales involucran tejidos blandos y duros como lo son ¢l epitelio v ¢l hueso,
por lo que se les denomina “combinadas", Para realizar una cirugias es necesaria la
wspeccion bucal y un buen metodo de diagndstico es la radiologia. (I.6pez, 1991 ).

Antes de cualquier intervencién es necesaric conocer el estado de salud del paciente y
considerar fas posibles complicaciones que se puedan producir. 3

Es fundamental conccer anatémicamente las regiones donde se va a trabajar, para recordar
caracteristicas y los puntos donde se corre mds resgo de provocar lesion.

El hueso, por ejemplo, varia en su composicion con la de cualquiera de los tejidos dentartos
duros, pues esld en constante remodelacidn. (Major, 1992 4).

La drfcrencia de las intervenciones orales con las del resto del cuerpo humano ¢s la rigueza

de bacterias en seliva y la contarmnacidn de las heridas es inevitable. Por esta razdn se debe

irabajar con instrumerntal de eficacia comprobada.



La cavidad oraf estd cubierta o revestida por epitelio estratificado no queratinizado muy
vascularizado; dicha caracterisica se pucde considerar como la responsable de la tendencia
hernomagiea.

Horch en 1992 menciona que para evitar csta condicién es necesario abrir mucosa y
periastio en una capa donde el tejido 1o sea giucso, o blen, menos grueso y de aht formar
nuestro colgajo a nivel subpenidstco. (Ackerman, 1992 ).

La cavidad oral por su buena irmigacién cuenta con las condiciones favorables para Ja
regeneracidn de una henda g

Antes de cualquier cirugia s necesario considerar las complicaciones y ¢l beneficio del
pactente.

El Dr. H. B. Clark Jr. descring las condiciones a seguir para realizar una intervencidn
quinirgica, éstos pasos se conocen como los siete minimos esenciales v se trata de:
Radiografa. Ts la proyeccion bdsica ya que permnite ver las estructuras oseas y los dientes.
En crugia oral se utilizan las radiografias penapicales y las ortopantomografias como
método de diagndsuco para asegurar que el paciente necesita tratamiento quirirgico.
Auestesia Pucde ser local o general, pero se wtiliza en la mayorfa de los casos fa anestesia
local que es la pérdida de la sensacién sin pérdida de conciencia. Debe contar con
caracteristicas como son: ser de accidn reversible, no causar irritacién, no ser téxicas,
durucién de efecto prolongade y ser de aplicacion breve, Los anestésicos utilizados en
cirugia orat vienen en cartuche carpule de 1.8mi. y son a cleceion del cirujano, con o sin
L ASOCOnSIFicor.

Farceps y alevadores. 1Istos tipos de mstrumentos deben ser los adecuados para cada caso,

fos hay de partes activas diferentes y su electidn dependeri del cirujano.



Tustrumental de cirugin oral. Se debe disponer de cajas o envolturas previas esterilizadas
que contengan las pinzas, tjeras, retractores, efc., para las cirugias habituales,

Huminacién. a duminacidn debe ser la adecuada, tevisando antes de la cimgia la
ilunninacion general y la uz fria que nos brinda la lampara para tener una concentracidn de
luz en el drea de interés.

Ayudantes, Se debe contar con un ayudantc para auxihar en las funciones de aspiracidn,
instrumentacion e irrigacién durante la cirugia.

Aspiracion, Es importante, pues permite tener una mejor vision del drea y debe ser o
suficientemente potente para lograr dicho objetivo.;

En cirugia oral, asi como en todas fas disciphnas de la odontelogia se deben lievar a cabo
los métodos adecuados de asepsia en el instrumental quinirgico, en el paciente y en ¢l
cirujano, con campos operatorios debidamente esteniizadoes, siguiendo los procedimientos
conacidos para ef tratamiento por efectar,

Al tratarse de upa virugia bucal dichos pasos a reahizar, mencionandolos de forma genaral
serdn:  anestesia, incisidn, debndacion, desprendimicnte  de  colgajo,  osteolomia,
descubrimiento del Orpanc denfaric por cxtraer, odontoseccidn (si es necesaria), la
extraccion propiamente dicha, la hemostasia y la sutura. Lsto en condiciones normales con
una cita posternor para revision y para retirar la sufura.,

Para realizar la extraccion de terceros meolares debe considerarse la posicidn de cada 6rgeno
dentario, encontrando una clasificacion seicilla pero que cubra las vanablesde dichos
molares.

La clasificacion de terceros molares que explica de una manera completa las diferentes
posiciones de los terceros molares de acuerdo con el doctor Winter indica que:

Sceun la posicion del eje mayor del tercer molar, puede ser:



VERTICAL.

Mesioanguiar — Su eje fora con la honzontal un angulo de entre 30 y 80 grados abierto
hacia delante.

Distoangular ~ Similar al anterior, pero con &l dngule abierto hacia atrés.
HORIZONTAL.

Mesioangular invertida — Eje oblicuo hacia abajo y adelante entre 90 v 120 grados.
Distoangular invertida (Tedrica) — Similar a Ia anterior con el eje oblicuo hacia abajo y
hacia atras,

Linguaangular - El eje oblicuo hacia lingual.

Vestibultoangular - El eje oblicuo hacia vestibular,

Puede estar cubierto parcial o totalmente por mucosa y s¢ habla entonces de una retencién
submucasa

‘Fambién puede estar cubierta por hueso oclusal o por la rama ascendente de la mandibula y
se denomina inclusidn dentaria.g

Debe elimmarse el bueso de las superficies oclusal y distal hasta expaoner ia linea cervical.
Es fundamental ta elimmacion del hueso vecing a la cara mesial del tercer molar para
facilitar la introduccién del instrumental, y del hueso del trigono retromolar para factlitar Ja
via de sahda,

Consideramos la téenica quirirgica basica que propone en su libro Cirugia Oral {1994), e
Br. Guillermo Raspall, como la mds completa y la mads adecuvada para la cirugia de log
terceros mplares, pues para el estudio realizado, éste autor nos brinda la opeién de vlegir 1a
preza de mano y su vetoeidad, recalcando las debidas precauciones para cada caso.

El doctor Guillermo A. Ries Centeno en su libro Cirngéin Bucal Putologfn, clinica y

terapéntica {1991), menciona textualntente, sobre los nstrumentos rotatorios para cirugia



de terceros molares, que: “El empieo de torno dental en las operaciones de la boca es de
gran untidad. Cuando se usa la turbina debe extremarse la imigacidn (suero fisioldgico),
con &l fin de no producir recalentamiento del hueso y del diente”™.

“La fresa es el instrumento de nuestra preferencia. Elirnina el hueso, limpia y ripidamente,
sin molestar al operado E! emplee de fresas de carburo de tungsteno y tomo de alta
velocidad, facilitan |a operacion™.

Técnica quirdrgica basica. Cirugia Oral. Dr. Guillermo Raspall, 1994,

Se deben considerar los ricsgos posibles en cada caso, con el precedimiente, con la
gxperiencia del operador, con los ancstésicos utilizados y con ¢l msmo paciente (Si es
sano, @ bien, s presenta enfermedades).

Para prevenir cualquier complicacion, es necesario establecer un diagndstice correcto v de
ser necesano indicar tratamiento antes de que se produzcan las complicaciones.

£s importante que el paciente conozea su padecimients, su operacion v el tratarniento a que
va a ser sometido. De esta manera se asegura 1a cooperacion con le médico vy se reducicin
los riesgos.

[.a descrpeion de la téenica quirdrgica de manera general, se describe a continuacion,
ANESTESIA,

La anestesia local ye describe como la pérdida de la sensacion sin pérdida de I
COnCIencia,

Los angstésicos ulilizados en Odontologia son de accidn reversible, actdan en cualquicr
fibra nerviosa, su periado de latencia es relativamente corto, ¥ van acompafiados de un
vasoconstrictor pasa que, al disminuir la velocidad de absorcion, aumenten ¢l periodo de

duracién det efecto sin necesidad de aumentar dosis.



La anestesia infiltrativa es la inyeccion de una solucion en forma directa sobre el tejido con
ayuda de una jeringa, un cartucho de 1 §mi con el ancstésico y una aguja, éstos dos Ultimos
deben ser desechables por razones de higiene.

Tercer molar superior. Anestesia troncular de los nervios alveolares superiores, cntrando
por vestibulo a la altura del pnmer molar superior en direccién posterosupenior, y anestesia
troacular del nervio palatine en el agujero palatino posterior.

Tercer molar inferior. Anestesia troncular del nervio dentanio inferior y del nervio
lingual, af nivel de la espina de Spix, y del nervio bucal largo en el fondo de vestibulo
laterat al segundo ¢ tercer molar inferior.;

CIRUGIA.

La técnica basica de exodoncia quirirgica de los terceros molares es comiin a todos los
tipos de retemciones, existiendo diferencias en cl tipo de odontoseccion v osteotomia
efectuada,

Colgajo mucoperiostico. El colgajo debe ser de tamafic suficicnte para garantizar un
adecuado acceso y una visibilidad del camipo quinirgico, sin que su retraccién ccasione
desgarros mucosos,

Puede tratarse de unl colgafo envolvente o de un colgajo triangular con incision de descarga
hacia el fondo del vestibulo. En el dltimo caso la incision de descarga debe ser oblicua de
forma que la base del colgajo sea ampha y no comprometa fa vasculagizacion de este,

La incision a lo largo de odo su trazado debe hacerse con bisturi, hasta e] hueso para
conseguir un colgajo mucoperidstico de espesor completo. La prolougacion anterior de la
NCISION garanuza, por unad parte, accese adecuado y, ademas, gue €l cierre sea sobre hucso

sélido y no sobre ¢l defecto dseo para evitar reapertura o desgarro de la herida.



Elimiracién dsea u osteetomia. La cantidad de hueso que debe ehiminarse dependerd de la
posicidn que acupe el tercer diente molar en relacion con las estructuras que le rodean.
Tercer molar infertor. La secuencia de la osteotomia en 1a exodoneia quirdrgica de un tercer
molar inferior serd la eliminacidn dsea en la superficie oclusal para exponer la corona,
fresado de la cortical bucal hasta exponer la linea cervical, fresado de un surco por distal
det diente para perrmiir la [uxacion posterior de cste, ligero fresado por mesial para
proporctonar un punto de apoyo al elevadar para dicha luxacion.

Tercer molar superior. Debe climinarse el hueso de la superficie bucal hasta la linca
cervical para exponer la corana y, al nivel mesaal, para proporcionar un punte de apoyo al
elevador. Mo suele requerirse mayor osteotornia dada la naturaleza espomyosa, y por tanto
clastica, del hueso en esta localizacion.

Odontoseccifn. La direccion de seccion del diente dependers de la angulacidn como factor
principal. En mingtin caso durante la seccidn dentaria con la fresa debe legarse hasta la
superficie lingual det diente. Se hard una seccidon incompleta y se finalizard la
vdontoseccidn insertando un elevador en la fisura ¥ haciéndolo rotar hasta dividir el diente,
para evitar asi la lesion del nervie lingual. En cualquier caso, si finalmente se decide
seccionar ¢l diente, sc aconscja que la linea de divisidn no separe por completo la raiz de la
corona, sino que siga disponiendo de un punto de apoyo para su luxacion.

Extraccion det molar. Una vez efectuadas la osteotomia y la odontoseccidn, ¢ retiran los
distintos segmentos del diente mediante el uso de elevadores.

Los movimientes de luxacidn para expansionar las corticales bucales y linguales son
minimos. No debe aplicarse excesiva fuerza con los elevadores por ¢l riesgo de fracrurar el

tercer molar, &l segundo molar, tas conticales bucales o linguales o, nchuse, a mandibula.



Limpiezs ¥ sutura de la herida, Debe limpiarse ¢l alvéole de todo ¢l resto del foliculo
demtario v espiculas Gseas con un cuidadoso curetaje. Debe irrigarse con suero fisiologco,
tanto ¢l alvéolo come debajo del colgaje mucoperidstico. Hay que regularizar los hordes
mediante fresado.

Suatura. Se procede a la sutura para obtener un cierre prumario de la herida. El primer punto
se aphca Inmediatamente por detras del segundo molar v fos siguientes se colocan por
detrds de este; por delante se colocan através de la papila por mesial al segundo molar y en
la imcisidn de descargn Puede usarse sutura 373, no absorbible, como (a seda negra, como
también se puede utilizar una sutra absorbible del tipo B6.

Se hace con el paciente una ciia posterior para el retiro de sutura y fevision de la henda.
Debemos de recordar que de una téenica mal tevada resultan complicaciones serias que
van desde una inflamacidn aguda hasta un enfisema o la lesion de vasoes y nervios.;
ACCIDENTES,

Comphicaciones de la anestesia locorregional.

En comparacion con el nimero de pacientes atendidos, las complicaciones relacionadas a
tos anestésices, son de escasa incidencia.

inteccion, Es rara con ¢f empleo de agujas desechables,

Lesion penostio/mucosa. Pucde producirse dolor en el drea de la inyeccidn, producida por
un exeso de presion, de volumen o de velocidad. El grusor de 1a agnja es poco significativo
cn csta resplesta.

Neerosis en el area de puncidn Se presenta generalmente en paladar duro, causada por el
agente vasoconstrictor. Aparece una filcera dolorosa de curacion lenta,

Trismus. Se debe a la lesién muscelar o de vasos en el espacio infratem.pora} {muisculos

temporal o pterigoideo intemo). Se manificsta con dolor ¥ limitacién a la aperiura bucal.



Lesidn nerviosa. Las anestesias-parestesias tras f2 infiltracion de anestesia local, son poco
frecuentes y al 1gwal que la pardlisis facial, son excepcionales.

Defectos del material. Puede haber rompirmento de la aguja, debido a movimientos bruscos
del paciente o por yatrogenia al doblar [a aguja. Su extraccidn es compleja y se reconuenda
¢l uso de contro! con radtografia.

Toxicas. La incidencia es baja (0.2 y 1.5%), pudiendo estar asociadas a fa toxicidad al
anesiésico ¢ a Ja menor twlerancia individual.

Aleraias. Las reacciones alérgicas a la anestesia tocal son raras. No debiendo inyectarse
viales de contenido turbio, con burbujas o semivacios.

Fallo de 1a anestesia. Es por variantes anatdmicas del trayecto nervioso, por mala técnica de
infilracién, por anestésico ineficaz, dosis inadecuadas o temitorio de infiltracion infectado,
Accidentes intraoperatorios.

La prevencidn debe ser lo mds adecuade ante una cirugia. Pero existen ocasiones que a
pesar de la planeacion surgen complicaciones que el operador debe saber manejar,

Lesion de tefidos blandos. Se debe a téenica poco cuidadosa y fuerza incontrolada.
Desgarro de lag mucosa oral. Suele deberse a un colgajo de insuficiente tamafio, estirado
por encima de su capacidad, Prevencidn. Reabzar colgajo de buen tamafio v evitar la
retraccion extrema de este. Tratamiento. Reposicion y suwras asociadas

Lesiones pupzantes Qcurren por uso de fuerza incontrolada en el empleo de elevadores,
Jenngas u oues instrumentos cortantes. Prevencidn. Empleo de fuerza controlada.
Tratamiento. Si hay hemorragia, controlar con compreston. Se debe dejar cicatrizar por

segunda intencién y no se debe seturar.



Abrasiones o guemaduras. Se deben al mal uso del instrumento rotatorio y afecta al labro y
mucosa yugal. Prevencion. Retraccidn adecuada de tc_'iidos. Tratarniento, Topico, con
aphcacion de vaselhina o pomada antibidtica

Lesion de estructuras dseas.

Fraciure de apafists abveolar. Se debe al uso de excesiva fuerza y a una direccion
inadecuada de elevadores.

Prevencion. Estudio preoperatorio de relacidn hueso/diente y técnica delicada. Tratamiento.
Se wmoviliza mediante la sutura de Ja mucosa.

Fractura mandibular. Es poco frecucnte, hay predisposicidn por atrofia mandibular,
oslcoporos:s, molar de largas raices, téenica poco cuadadosa con use de fuerza incontrolada.
Tratamiento. Se reduce el faeo con ferulizacion bimaxilar y osteosintesis rigida.s

L'n estudio de la universidad de Atlanta, E. U sugiere que los terceros molares pueden ser
unt factor ymportante en las fracturas del dngulo mandibwlar. Tras un estudio realizado a 73
pacientes concluyeron que, aquellos pacienles con terceros molares sufren con mis
frecuencia fracturas en el angule de la mandibula que aquellos que carecen de
estas(Tevepaugh, 1993 4.

Fractuwra de la wiberosidad maxiler Se debe a raices largas, wberosidad porosa vy fuerza
exceseva, Tratamiento, Semejante al de fracturas alveolares

En el vigésimo octave congreso dental de Australia en marzo de 1995 se habld a cerca de
las complicaciones en la priactica de la cirugia oral. 1.o¢ problemas discutidos fueron:

|- Absceso dentoalveolar.

2- Inhabilidad de la obtencign eficaz del anestésico.

3- Hemerragia después de fa extraccion,

4- Infeceidn postoperatoria. (Leonard, 1995 ).

13



Lesiones de estructuras vecinas,

Lesiones nerviosas. Se produce tras la extracctén de terceros molares inferiores. Hay
predisposicion por las refaciones anatdémicas, por mala téenica quirirgica, Mal empleo de
instrumento rotatorio. Existe parestesia  scgin el nervie  afectado. Hay recuperacidn
espontinea.

Lesiones vascilares. Hemorragia. Se debe al compromiso de la arteria afveolar infertor por
un tercer melar o un conducto mandibular que pasa enire las raices. Tratamiento. Se
procede a la hemostasia taponande por 5 0 H) minutes.

Complicaciones sinusales. Puede haber una comunicacion entre cavidad oral y seno
maxilar. El diente que con mayoer frecuencia ¢s desplazado =5 ¢l segundo premolar superior,
Tratamiento. Instrucciones al paciente; sufurar para no desalojar el codgule, empleo de un
descongestionante nasal v antibidtico.

Lieeacion mandibuiar. Ocurre por aplicar fuerza excesiva durante la cxodoneia. Se ewia
sosteniende debidamente la mandibula con 1a mano durante la extraceidn.

Complicaciones relacionadas con el instrumental.

Roture de mistrumental. A veces se rompen por un defecto de estructura en el metal, pero lo
mids comun es por la aphcacion de fuerza excesiva. Las fresus suclen romperse durante la
odontoseccion. También es posible la rotura de ha aguja en la anestesia troncular. 3
Enfisema. El enfiscna subcutdnes es una complicacion poco frecuente que puede ocurrir en
relacién con eb uso de matenal rotatorio de altz velocidad con wrigacion de airc
compnmido. Este aire sc absorbe en dos semanas. Su fratamiento €5 con analgésico o
desinflamatorio 3

Hay 74 casos enwe los afios de 1960 hasta 1993, repertados en ta Iiteratura inglesa de

pacigntes que, tras haber sido sometidos a un tratanuento de cirugia bucal, en su mayoria
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despuds de una exuraccidn dental en la que se utilizo la preza de mano de alta velocidad v la
jennga de aire, padecieron complicaciones enfisematosas, (Fleyman, 1995 ).
En Zurich, desde 1988 hasta 1992 sc han reportado 14,765 casos de terceros molares
retenidos aue fueron removeidos en el hospital v la cliniea dental del departamento de
Crmgia Maxilofacial de la Universidad de Zurich. Se hace referencia impartante a las
compheaciones quirirgicas, plies reportaron casos de infecciones secundarias, enfisemas
{raciuras v otros ocastenados por un mal chagndstico y un tratantiento deficiente. (Locher,
1995 ().

1
En 1990 se reporta un caso de enfisema cervicofacial subcutaneo; es el caso de un paciente
atendido en un consuliorio de practica general para extraccion de tercer molar.
En la cimgia fue ubtlizada la tebina de alta velocidad y durante el operatono ¢l paciente
preseutd meremento de volumen de la region Después de la cirugia acude at centro médico
de California donde se I da la atencrén requenda en estos casos. (Reznick, 1990 3),
Ln clano de 1994 se reporta otro caso de enfiserma relacionade con una extraccion de tercer
molar, En este caso el enfisema fue seguido de infeccion. La causa directa de la
complicacion es el uso de {a nurbina de aire de alta velocidad v se suglere que ésta no debe
utilizarse para este upo de procedimicntos dentales. (Goodmight, 1994 12).
Complicaciones postoperatorias,
Dofur. Es mas intense duranie las pnmeras horas después de la extraccidn, pero no dura
mds de 48 horas, en case de ser asi, se cita al paciente para contrel, parque puede tratarse
de una infeccion.s
Edema. Después de 1a cirugia es frecuente que ocurra oiera temefacetdn que termina a las

43 horas y empieza a ceder a partir del tercer dia.



St se prolonga con aumento de temperatura, sugle ser causa infecciosa. Se prescribe
antibiolco ¥ se cita para comtrol,

Hemorragia secundaria. Es la que ocurre a los 3-5 dias de la exiraccion; generalimente se
debe a infeceidon de ta henda o por pérdida mecanica del codgulo. Se resuclve mediante
anestes:a focal para buscar la cansa y se procede al respecto.

Osteitts alvealar. ES la causa mds comin de dolor posioperatono tardio. Se debe a la
pérdida del codgulo sanguineo y ocurre independientemente a la técnica, asepsia y
expenencia del ciryjano, Se tata con el lavado del alvéolo y un tapdn quinirgico, se
prescreben penicilinas como medicamentos de pnmera eleccion y analgésicos.

Infecciones Ocumren por patologia dental previa, téenica quinirgica wadecuada, higiene
ora] deficiente entre otras. Su trajamientoes con antibioticoterapia.;

Trrsemus. Es la limitacion de Ja apertura bugal normal. Su causa es un cspasmo producido
por traumatismo operatorio, En cuanto cedan la infllamacion y ¢l dolor, también cedera el
tnsmus. (Marks, 1994 ).

£l hecho mds frecuente despuds de una cirugia, cs el Trispms, que se define como la
Limtacion de la apertura bueal normai, cuya causa principal es ¢l espasmo muscular debido
a la inflamacidn producida por le raumatismo operatorio, otrds causas pueden ser
infeceidn, anestesia incorrecta ¥ lesion de la articlacidn temporomandibutar.

Fl insmus es causado por diversos factores como alguna herida en cavidad oral lo que
upide la apertura normal. Los midscules gue sufren espasmo son los macercros

principalmente. {Waiter, 1994 4).



HUESO.

F1 hueso es un tejido conjuntivo mineralizado altamente especializado cuyas caracteristicas
principales son: ser duro, ser rigido y poseer funciones especificas como el sostén, la
locomocién, ta proteccion y el almacenaje de mincrales.

El desarmollo embrionario del hueso se produce por condensacion de Jaminas de células
mesenguimancas (de forrmacidn de hueso) y transformacién de cartilago depositado
{osificacién). (Stevens, 1995 7).

El hueso alveolar estd compucsto por huese cortical. E1 hueso esponjoso es caracteristico de
ias mandibulas.

Fl huese corucal tiene una composicion similar 2 la del ccmento ya que su componente
mineral representa el 60% de su peso; mientras que &l matenial orgéﬁico representa el 25%
y ¢l resto es agua. 7

Los huesos estan compuestos por mincrales como la hidroxiapatita, fosfato de caleio basico
v fluoroapadta, también por matettal mucopolisacarido, coldgenos y proteinas no
colagenosas.:

Sus celulas Internas estan en constante produccion y son necesanas para la forrmacion de
hueso en caso de que of organismo asi lo requicra por alguna lesidn, o bien por crecimiento
¢n estado optimo de salud.

Sus cflulas externas son fibrocolagenosas y resistentes a la deformacidn y son grandes, La
parte compacta del hueso (capa externa) resiste las presiones y su part¢ esponjosa (capa
nterna) es |2 que envia por sus trabéculas las lincas de fuerza, La dureza del hueso
proviene de los minerales que cantiene ¢l tepdo v su elasticidad se debe a la red fibrosa. El
hueso nevesiia de estimulos mecinicos para su equilibrio, tales como son la preston y la

traccion. {Faweett, 1994 43).



Cuando el hueso es danado por un sobrestimdo, ¢l orpanismo logra reparar Ja lesidn
meduante un callo 9sea que es cuando las etludas endocondrales se mineralizan entre los
extremos fracturados.z

Ll grosar de cada una de las capas del hueso varia de acuerdo a condictones come la edad y
emonees puede entender que su capa compacta sea mds delgada en la niiez ¥ més gruesa en
la edad adubta y también que su Capa esponjosz sea nas gruesa en la infancia que en la
senccied,

[.a ostficacion del esqueleto comprende tres modalidades;

Endocondral- Dande los condrocites se disponen en hileras o colummas separadas por
anchas bandas paralclas al hueso.

Perigstica- Donde la membrana va aumentando su espesor.

Membranosa- Donde Tas células del tejido conjuntive tignen prolongaciones que las unen
cnire si. {Jawetz, [992 4)

Inflamaciin

La inflamacion es uno de los mecanismos de defensa que ocurren con mayor frccuencig
despuds de una cirugia. Este es un mecanismo inespesifico porgue climing ¢t origen de una
lesidn celular causada por estimufos endbgenos y exigenos ast comio sus consecuenciag
(wejido necrético). {Robbins, 1993;0)

Inflamacion: Es la respuesta temprana de un tefido a la lesion. 3.

En esta respuesta participan tejido conective, plasma, células circundanies, vasos
sunguinens y constituyentes celulares y exiracehilares.

Puede ocasionarse por agemes vivos o bien por ofros elementos Entre los agentes vivos

encontramos a las bacteras, virus, honpos entre otros. Otros elementos causantes de



inflamacidnt son el calor, los waumas, la radiacion, los acidos, los lcalis, cuemos extrafios
y productos quimicos. (Colien, 1981 21).

Se conocen dos tipos de inflamacién, la inflamacién aguda y la inflamacién crénica. La
inflamacidn aguda es de corta duracién y se caracteriza por exudacion de liquido y
mugracion de proteinas plasmdticas ¥ leucacitos.

Comprende la reaccion inmediata a un agente lesivo ¥ los pringipales defensores son los
anticuerpos que se encuentran en el torrente sangoineo v junto con los leucocitos mngran
hacia el situo de la lesion, {Rubin, 1992 7).

Esta reaccién nos explica los cuatro componentes ¢ldsicos de la inflamacion, calor, ruboer,
dolor ¥y tumaor, dados por Celsus en el siglo 1d. C. 5

Al haber inflamacidn hay awmento del flujo vascular, las arterias se dilatan, y se abren los
caplares; esto origina acumulacion de liquide extravascular,

Salen las proteinas y los leucocitos a través de las células interendotelizles y migran hacia
el sitio lesionadoe donde hay fagocitesis del agente lesivo

(.2 inflamacién cronica es de mayor duracion y se caracteriza por la presencia de
linfocitos y macréfagoes; hay proliferacion de vasos sanguineos y de te)ido conectivo. 20

La inflarnacion crénica se caracleriza por |z entrada de céiulas mononucleares {macrélagos,
imfocitos y células plasmaticas), destruccidn tisular y fibrosis.

L2 intlamacidn estd entrelazada con el proceso de reparacién, en donde se sustituye el
tejudo lesionado por células del parénguima. g

fin la inflamacion crénica hay mayor exndado nflamatono y la lesion 25 mediada por
¢tlulas inflamatorias, rmismas que, mediante el depdsito de tejido conectivo y el reemplazo

por tejido fibroso, son similares at proceso de teparacidn de heridas, 5



Anle [a amenaza de la propagacion de la inflamacidn, es necesaria ia medicacidn  con
andinflamatorie y en caso de custr nfeceion, con antibidticoterapia pare evitar dicha
extension del proceso. (Bergolio, 1993 23).

Enstrumentos rotaterios en cirugia bucal,

Las caracteristicas que presenta el sistcma 03eo, han dade la pauta para el desarrolle y
maneje de una técnica de cimegia individual, que se vaelve especializada por realizarse con
instrumentos propios para cllo y tratar de evitar el menor trauma posible en paciente.,

1 control 1nadecuado de los instrumentos rotatorios que se wiilizan para cirugia puede
causar lesiones en los tejdos, por lo que cada Cirujane deber tener los cuidados necesartos
v llevar a cabo una huena téenica con la mayor cficacia para no dadar tejido.y

De no ser asi ocurriran problemas o cemplicaciones como inflamacidn, dolor, fracturas,
enfisemnas o lesion de nervios accesorios.

En la universidad de Texas sc realizd una compilacion a cerca del uso, seleccion v
estentiizacidn de las mezas de mang. Se frataron técnicas de uso y mélodos de
estenbizacidon, (Young, 1993 243

Hay diferentes agentes que causan agresion en tgjido humano, va sea de manera directa o
indirecta. Las formas directas pueden interferir en su estractura o funcion bicquimica, tal es
el caso de heridas, fracturas, entre otros. Este tipo de lesién puede ser reversible, es decir,
que existe un mecanismo capaz de reparar el dafte, por medio de la renovacidn de ¢éhulas,
{Chandrasoma, 1994 1}

Durante ¢ transcurso del acio quinirgico, si se utliza para la osteotomnia algan instrumento
rotateno, debemes cuidar de seccionar 5610 hueso para no dafar ofro tejido.

Ewiste reporte de un estudio de las caracteristicas ulrasonicas de fas piezas dc mano, se

amahizaron diferentes marcas comerciales para ver cual de ellas resuftaba ser la mas
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eficienie, L. peza de mano mas eficiente fuc la Max-t-Probe. El estudio 10 realizd la
Asociacton Americana de Endodoncistas. (Kahn, 1993 »).

Otro articulo reporta un estudio realizado a 20 piezas turbinas de piezas de ntano sobre un
andlisis bacterioldgico para ver la incidencia de contaminacion microbiologica de la turbina
utthizada en la clinica

Esta investigacion se llevd a cabo en una clinica dencal militar. Se esterilizaron 10 turbinag
v las otras 10 permanecieron sin estenlizacian. La conclusion fuc que aidn esterilizando las
nrbinas el factor que no se controla es el nivet bacterinldgico de la saliva pero que los
procesos demostraron que existe mayor confrol de contaminacion con ¢l use de turbinas
estenfizadas y eso es una ahlernativa aceptable.

(Mlls, 1993 57)

Se han reportado casos clinicos de lesiones en los nervios mds cercanos por una cirtigia
deficiente y también han habido reportes de enfisema después de cirugia por mal uso de
mstrumentos 1otatonos.

La munidad es et estado de resisiencia a una infeccion. Desde 1880 la inmunologia se ha
dedieado a la immunivacion por medio de vacunas.

Sc demostré en un estudio que 1z introduccidn gradual de células muertas de 8. mutans en
sios cercanos a las glandulas salivales y en conductos de la glindula pardtida de los
monos ha resubtado ser una medida profildctica eficaz contra la caries dental en esos
antmales. (Barret, 1990 13),

S estudiaron los niveles de fas piezas de mano, comparando los de alta velocidad y los de
baa velocidad. La comparacion se realizé como instrumnentos de corte y se encontrd que las
diferencias cran muy poco s;g-niﬁcativas ya que st cumple dicha funcidu en amios casos.

{(Bahannan, 1993 ).
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La universidad de Hong Kong reparta aspectos para kb eleccion de la turbina dental. Se
presentan ventajas y desventajas y se dan recomendaciones para la eleccidn apropiada para
la practica climca. {Dyson, {993 30).

El principal requerimiento para o adecuado trabajo con turbina de alta velocidad es que
tenga suficiente poder. En este estudio se determinan las velocidades, se usaron 41 piczas
de mano donde la maxima velocidad fue de 500,000 r.p.m. v ésta velocidad se alcanza
desde el 49 hasta ¢! 79% de carrera hbre ¥ se recomienda que de acuerdo a este test se
wihice upa pieza de mano con caracteristicas similares. (Brockhurst, 1994 34).

Una de las lesiones mas comunes en boca posteriores a cirugia oral son Jas djceras, y éstas
s¢ originan por el mal manejo de los nstnumentos rotatorios, suelen scr ovales, poco
profundas y de un diametro de ! em. Aproximado. Su curacion completa de L0 a 14 dias,
son poce dolorosas ¥ no se necestta tratamiento generalmemte Pero st son grandes y causan
doloy, se tratan con algin aneskésico tapico ¥ un annimicrobiane. (Woods, 1991 35).

Para responder a los diferentes cstimulos nocivos, el cuerpo humano esti proviste de
diverses mecanismos para detectartos,

La prel v otros brganos poseen feceptores que responden z estimulos tesivas; cuanto mayer
s ¢) estimulo mayor es fa respuesta.

Par esto ltime, el dolor se define como “experiencia sensitiva y emocional desagradable” y
su rratamicnto presenta alternativas distintas.,

I.a expenencia det dofor no puede ser medida directamente. Pueden obtenerse solo escalas
descriptivas, pero es probable llegar a conclusiones ervéneas.

El dolor postoperatorio es una variante del dolor agudo, suste carecer de importancia

diagnostica, va que su causa es obvia.
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En cirugia pucde ser probable que se lesionen teyidos distintos, por lo que aqui el dolor st
puede tener valor diagndstico. La terapéutica postoperatoria del dolor se aplica con
medicacion antiinflamatona periférica y analgésicos para reducic la aclivacion de las
terminales nocioceptivas

La infeccion estd asociada a padecimientos postoperatorios v esto ocurre por material no
esterilizado o mala higrene del pacrente, para cste upe de afeccidn se utilizarin los

antibidticos indicados de acucrdo con el tpo de organismo que afecte el terido.y



PManteamiento del problema.

En la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de México no
existen estudios que comparen el raumatismo en {os tejidos cansados por las cimgias de
terceras riolares en las que se utilizan instriimentos rotatarios como las piezas de mano de
alta y baja velocidad.

Por tal motivo se realizé un estudio en et que se compararon las lesiones postoperatorias
comunes en cirugia de terceros molares cuando se utilizd pleza de mano de alta velocidad v

cuando se ccepd la pieza de mano de baja velocidad.

Justificacion,

En este estudio comparative del uso de las piczas de mano de alia y baja velocidad en
cirugia oral, se obscrvé cual de las dos causa menos trauma en tejidos después del
tratamiento de cada paciente, para poder ofrecer alternativas sobre su uso.

Es un plan de trabajo que no implicé costos mayores a la cirugia que cada paciente paga, y
podria brindar up panorama sobre opciones menos lesivas para los pacientes v ofrecer un

pustoperatorto confortable.
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Planteamiento del profbiema.

En la Facultad de Odonwlogia de la Universidad Nacional Autdnoma de México no
existen estudios que comparen el traumatismo en los tejidos causados por las cirugias de
tereeros molares en las que se utilizan instrumentos rotatorios como las piezas de mano de
alia y baga velocidad,

Por tal mouvo se realizd un estudio en el que se compararon las lesiones postoperatorias
¢omunes en ciragia de terceros molares cuando se utilizd preza de mano de alta velocidad v

cuande se ocupd la pieza de mano de baja velocidad.

Justificacion.

En este estudio comparativo del use de las piezas de mano de alta ¥ baja velocidad en
crrugia oral, se observd cual de las dos causa menos trauma en tefidos después del
tratamicnto de cada paciente, para poder ofrecer alternativas sobre su usv.

Es un plan de trabajo que no umplicéd costes mayores a la cirugia que cada paciente paga, ¥
podria brindar un panorama sobre opciones menos lesivas para los pacientes y olrecer un

pustoperatorio confortable.
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Hipdtesis,

Hipdtesis Aleatoria. Existen diferencias significativas de los efectos traumaticos tejidos por
el uso de turbinas de alta en cczmpara::ién con ¢l usc de murbinas de baja velogidad en
cingia de tereeros molares,

Hipotesis Nula. ™o existen diferencias sigmificativas de los efectos traumdticos en te)idos
vausados por ¢l uso de turbinas de baja velocidad en comparacion con el uso de turbinas de

ala velocidad en cirugia de terceros molares,

Objetivo general.
* Realizar un estudio comparative del travma en los tejidos por el uso de turbinas de alta y

baja velocidad en cirugla de terceros molares.

Objetives especilicos.

* Comparar el postoperatono de cada paciente al que se le realizd osteotomia con pieza de
mano de alta velocidad, con cada paciente sometido al mismo tratamiento, con pieza de
mano de baja velocidad.

= Hacer una encuesta por paciente sobre los dias que presentd inflamacion, dolor y
medicion de apertura después de la cirugia, teniendo en cuenta la turbina que se utilizd,

« Registrar 1os datos obtenidos para compararlos graficamente.
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Hipatesis,

Hipdtesis Aleatoria. Existen difercncias significativas de los efectos traumaticos tejidos por
el uso de wrbinas de alta en comparaé[éu con ¢l uso de turbinas de baja velocidad en
cirugia de terceros molares.

Hipétesis Nula No existen diferencias significativas de los efectos traumaticos en tejidos
causados por el uso de turbinas de baja velocidad en comparacidn con el uso de mirbinas de

aha velocidad en cirugia de terceros molares

Objetivo general,
= Realizar un estudip comparativo del trauma en los tejides por ¢! uso de turbinas de alta y

baya velocidad en cirugia de terceros molares.

Objetivos especificos.

* Comyparar el postoperatorio de cada paciente al que se [& realizd osteotomia con pieca de
mano de alta velocidad, con cada paciente somnetido al mismo tratamiento, con pieza de
mano de baja velocidad.

* Hacer una encuesta por pacienie sobre los dias que presentd inflamacién, delor v
medicion de apertura después de la ciugia, tenjendo en cuenta la turbina que se utihzd.

« Remstrar los datos obtenidos para compararlos grificamente.
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tHiipdtesis.
Hipétesis Aleatoria. Existen diferencias significativas de los efectos traumaticos tejidos por

¢l uso de rurbinas de alta en comparacion con ef uso de turbinas de baja velocidad en

cirugia de terceros molares.

Hipétesis Nula. No existen diferencias significativas de los efectos traumaticos en tejidos
causados por el uso de turbinas de baja velocidad en comparacién con el use de mrbinas de

alta velocidad en cirugia de terceros molares.

Objetivo general,
* Realizar uy estudio comparativo del trauma en los tejidos por el uso de wrbinas de alta y

baja veloeidad en cirugia de terceros molares,

Objetivos especificos.

* Comparar e postoperatorio de cada paciente al que se le reahizd osteotomia con pieza de
mano de alia velocidad, con cada paciente sometido al mismo tratamuento, con pieza de
mano de baja velocidad.

* tlacer una encuesla por paciente sobre los dias que presentd inflamacion, dolor y
medicion de apertura después de la cimgia, teniendo cn cventa la turbina que se utilizd.

»  Registrar los datos obtenidos para compararlos graficamente,
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Materiales.

A continuacion se listan 1os recursos wiilizados para la realizacion de este proyecto,
Recursos fisicos,

Todos los materiales y el instrumental necesario para la realizacion del diagndstico de
ciregia bucal, para realizar fa cwugia, ast como los brindados al pactente para ¢f registro
postoperatono.

Instrumental.

Los mater:ales wiilizados para la intervencion quirirgica son:

Abrebocas,

Bispuri

Canula de asprracion.

Llevadores rectos, elevadores de Pous.

Fiarecps.

Fresas quinirgicas.

Jennga, aguya v carpuies de anestesia,

feringa y recipiente para [rrigacidn, suere fisioldgico.
Material de sutura.

aaterial hemostatico: *(Surgicel).

Mosquito, pinzas de Kecher, Portaagujas.
Periostomo, legra, curetas,

Pieza de mano de zlta velocidad.

Pieza de imano de baja velocidad,

Pinzas de radn con dientes y sin dientes.
Separadores de Minnesota, de Farabeuf, de Langenbeck.

Tijeras finas y de hilos.
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Auxiliares para el diagnostico.

Se mencionan los recursos con, los que conté el operador para establccer cf diagndstico de
cirugia de tercer molar para el paciente.

Histona clinica del paciente

Radwoyrafia.

Camelt, de clintca de admision de la F. De O,

Auxiliares para recoleccion ¥ comparacion de datos.
Taijeta  donde ¢ paciente hard anotaciones sobre st postoperatonio ¥ que contiene fog

sigwentes datos:

T TISFLANACION 1

!
TARJLTA PARA EL i T EY

PACIENTE

poLsi: LEve O
MODERADD (3

FVERD
§ o}
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L& hoja de entrevista personal cuenta con los sigujentes datos:

UNIVERSIDA L NACIONAL AUTONGMA DE MEXICOQ
FACULTAD DE QDOMNTOLOGEA
Entrecisia Personal Proyecto de Tesis

TESISTA: YURITZI HIRATA RAMIREZ

DIRECTOR; CD JORGE GUILLERMO ZARZA CADENA
ASESOR: M en O, ALEJANDRO MIRANDA GUMEZ

. NOMERRE. EDAD: SEXO-
Do ilcCHLLO: GUUPACTION: TELEFONO:
FATARG CIVIL:
ﬁrgnno porestraer: I Turbinz wtilicada: _ .
becha de tacirugiar A ésico:

© Tiempe apratimade de ciregia: Sutura: Tipo: Fecha de revisidn:
oFpuk nempo ¢n tlas tuvo nflamecisn? i 2 i 4 3 & T

" 8% huba dater, ¢ Cwdntos diag y comle eea?

CiTuse flebre, qué nempa®

RS hubo infeccian,

1

 Yedicamentos utilizados y poselogiaz

i Avlgrzacion del pacieme.

tstablecido claramente el diagnéstico de extraceion de tercer molar con ostectomia, se
precede a conocer fa técnica mas utilizada o fa que brinde mayor seguridad ai operador,
dejando claro que debe tener la expenencia para realizar la cirugia y la responsabilidad de

ia boca y del paciente en general.

TECNICA QUIRUGRGICA PARA TERCEROS MOLARES.
I.a téenica bisica de exodoncia quirirgica de los terceros molares ¢s comun a todos fos
tipos de retenciones, existiendo diferencias en el tipo de odontoseceidn u osteotomia

efectuada.
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L.a anestesia infiltraiiva es la 1nyeccion de una solucidn en forma directa sobre el tejide
con ayuda de una jeringa, un cartucho de 1.8ml con el anestésico y una agua, €stos dos
tiltimos deben ser desechables por razones de higiene,

Tercer molar superior. Anestesia froncular de los nervios alveolares superiores, entrando
por vestibulo a B altura del primer molar supertor cn dircceion posterosuperior, ¥ anestesia
rroncular del nervio patatino en cl agujerc palatino posterior.

Tercer molar inferior. Anestesia troncular del nervio dentario inferior ¥ del nervio
krgual, al mivel de fa espima de Spix, v del nervio bueal largo en el fondo de vestibulo
tateral al segunde 0 tercer molar mferior.;

La incisién a lo largo de wodo su trazado debe hacerse con bisturi, hasta el hueso para
consequir un colgajo mucoperidstico de espesor completo.

Colgajo mucoperidstico. E] colgajo debe ser de tamano sufictenie para garantizar un
adecuado acceso ¥ una visibilidad del campo quirirgico, stn que sy retraceién ocasions
¢le33ar70s imucosos.

Puede tratarse de un colgajo envolvente o de un ¢olgajo tnangular con incision de descarga
hacia ¢l fendo del vestibuto. En el ultuno caso la incision de descarga debe ser oblicoa de
forna que la base del colgaje sca amplia y no comprometa la vascularizacion de este,

La prolongacidn anterior de la incisidn gerantiza, por una parte, acceso adecuado y,
ademas, que el cierre sea sobre hueso stlido v no sobre el defecto Gseo para evitar
reapertura o desgarro de la herida,

Eliminacién 6sea u ostectomia. La cantidad de hweso que debe elimnarse dependerd de la
posicion que ocupe ¢l tercer diente molar en relacion con las estructuras que le rodean.
Tercer molar inferier La secucncia de la osteotomnia en la exodoncia quimirgica de un

wereer molar inferior serd [a eliminaciOn Osea en [a superficie oclusal para exponer la
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coroi, fresado de la corticat bucal hasta exponer la linea cervical, fresado de un surco por
distal del dicnte para permitir 1a luxacién posterior de este, ligero fresado por mesial para
proporctonar un purto de apoyo al elevador para dicha luxacton.

Tercer molar superior. Debe eliminarse ¢l hueso de la superficie bucal hasta la linea
vervical para cxponer la corona ¥, al nivel mesial, para proporeionar un punto de apoyo al
clevador. No suele requeritse mayar osteciomia dada la naturaleza esponjosa, y por tanto
clastica, del hueso en esta localizacion.

Odontoseccion, La direccién de sceeidn del diente dependera de la angulacién como factor
prncipal En ningin caso durante la seccién dentaria con [a fresa debe llegarse hasta la
superficie lingual del diente. Se hard una seccion incompieta y se finalizard la
odontoseccion insertando un elevador en [a fisura y haciéndolo rotar hasta dividir el diente,
para evitar asi la lesién del nervio lingual. En cualquier caso, si finalmente se decide
seccionar el diente, se aconse]d que b linea de divisidn no separe por completo la raiz de la
Corons, sino que siga disponiendo de un punto de apoyo para su luxacion,

Extraccidn del molar. Una vez efectuadas la osteolomia y la odontoseccion, se retiran los
distintos segmentos del diente medianle ¢l uso de elevadores.

Los movimientos de luxacidn para expansionar fas corticales bucales y linguales son
minimos. No debe aplicarse excesiva fierza con los elevadores por el riesgo de fracturar ¢l
tercer molar, el segundo molar, las corticales bucales o linguales o, incluso, la mardibula.
Limpieza y sutura de 12 herida, Debe limpiarse el alvéclo de todo e resto del [(oliculo
dentario y espiculas dseas con un cuidadoso curetaje. Debe irmigarse con sucro [fisiologico,
tanto el alvéolo comao debajo del calgajo mucopenidstico. Hay que regulanizar los bordes

mediante frzsado.
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Se procede a la sutura para obtener un cierre pnimario de la berida. El primer punto se
aplica inmediatamente por detrés del segundo molar y los siguientes se colocan por detrds
de este; por delante se colocan através de la papita por mesial al segundo molar y en la
incision de descarga. Puede usarse sutura 3/0, no absorbible, como la seda negra, como
tantbién se puede utilizar una sufura absorbible del tipo B6.

Metodologia.

Se realizd un estudio comparativo de los efectos traumiticos en tejidos, causados por las
wrinas de alta y baja velocidad en pactentes que fueron sometides a cirugia de terecr
molar donde fue necesario realizar ostentomiu con picza de mano

Dichos pacientes fueron cuestionados antes y después de la cirugia, también se les entregd
a ¢ada uno una tageta donde debian hacer las marcas de su apertura bucal despuss de la
cirugia {ia tarjeta fue previamente graduada en centimetros y preparada con dos cuadros
mas para los registros de nflamacidn y dolor), sefalar los dias que presentaron proceso de
mitamacion v también si tuvieron o no tuviersn dolor, como o muestra et disefio de la
misma. Y los datos obtenidos se registraron y se ordenaron de tal manera que:

Cste estudio permitié observar el periodo de inflamacion y fa apertura bucal de los
pacicrtes y la diferencia del nso de la alta y ia basa velceidad posteriores a la cimgia.
Tomando en cuenta la respuesta de cada caso, e supo, después del use de cada pieza de
mano, con cual de las dos velocidades el paciente durd menos tiempo con inflamacién,
tenos nempo con deler y nivo una apertura menos limitada,

Se 1omé como grupo testigo, el grupo de 20 pacientes en los cuales se utilizd la pieza de
mano de baja velocidad, y como grupo de estudio el de 20 pacientes en ¢l que se utilizd la

peza de mano de alta velocidad
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Se procede a la sutera para obtener un cierre primario de la herida. EI primer punto se
aplica inmediatamente por detrds del segundo molar ¥ los siguientes se colocan por detrds
de este; por delante se colocan através de [a papila por mesial al segundo molar y en la
incision de descarga. Puede usarse sutura 3/0, no absorbible, como la seda negra, como
también s¢ puede nhilizar una sutura absorbible det tipo B6

Metndologin,

Se reabizd un estudio cemparativo de los efectos traumdricos en tejidos, causados por las
turbinas de alia y baja velocidad en pacientes que fueron sometidos a cirugia de tercer
molar donde fue necesario realizar osteptomiz con pieza de mano.

Dichos pacientes fueron cuestionados antes y después de 1a cirugia, tambign se les entregd
a cada uno una tarjeta donde debian hacer 1as marcas de su apertura bucal después de Ja
cuugla (I tarjeta fue previamente graduada en centimetros v preparada con dos cuadros
tnas para tos registros de wflamacign y dolor), senalar tos dias que presentaron proeesa de
inflamacidn y tambidn 51 wvieron © no tuviecon dolor, como lo muestra ¢l disefio de 1
misma. Y los datos obtenidos se registraron v se ordeaaron de tal manera que:

Estc estudio permitig observar el periodo de inflamacion y la apertura bucat de los
pactentes ¥ la diferencia del uso de la alta v {a baya velocidad posteriores a fa cirugia.
Tomandeo en cuenta lu respuesta de cada caso, se supo, despusés del uso de cada pieza de
mato. con cual de las dos velocidades el paciente durd menos tiempo con inflamacién,
menos tempo con dolor y tuve una aperiura menos {imitada,

S tomo como grupo testigo, ef grupo de 20 pacicntes en Jos cuales se utilizé la picza de
mang de baja velocidad, y come grupo de estudio el de 20 pacientes en el que se utilizd la

pieza de mano de alta velocidad
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El esmdio se Hevé a cabo en los pacientes que fueron remitidos a Ja clinica de cirugia otal,
v que al revisar fa radiografia, su tratamiento indicd corte de hueso,

Se utilizg e} métedo quinirgico para cirugia de terceros molares que cita en su libro
Cirugia oral, ¢l Dr. Guillermo Raspall anteriormente descrita, considerando las posibles
complicaciones.

Pobiacién de estudio.

La poblacion de estudio estuvo integrado por 40 pacientes divididos en dos grupos.

Tras la revisidn de la imagen radiogrifica, como trataniento se indicod extraccion del tercer
molar.

Estuvieron incluidos en el estudio aquellos pacientes cuya cirugia requirid osteotomia con
HISLIUMENIO rotaiono.

Fueron excluidos aguellos pacientes cuyo lratamignto no necesitd del uso de alguna de las
dos turbinas, s decir, aguellos cuyas exodoncias no necesitaron osteotomia.

El grupo testigo de este estudio estuvo foimnado por les pacientes cuyo tratamiento se lleva
2 cabo con Ja nurpina de baja velocidad, ya que de forma tradicional, las cirugias de terceros
molares se realizan con ¢sta preza de mano.

El grupo experimental fue el de los pacientes cuyo trafamiento se efectud con turbina de
aha velocidad.

Se unlizaron en cada grupe 20 pacientes, para hacer un total de 40 imdividues de
ehservacidn clinica para ol estudio

De acucrdo a lo contenido en ¢l inciso [V, articulo 100, capitulo dnico, titelo guinto de

Investigacion para la Salud, de la ley general de salud:
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“Se deberd confar con el consemiimiento por escrito del sujeto en quien se realiza fa
mvestigacion, o de su representante legal en case de incapacidad de aquel, una vez
enterado de los objetives de la experimentacidn y de las posibles consecuencias
positivas o negativas para su salud." (Editorial Sista, 1993 35).

LUaa vez obtenidos estos dates preliminares se registraron en una tabla donde se agruparon

los datos generales'

DATOS GENERALES,

! Sexo Edad Dignie Turbina  Odontosecs Fecha Datos
: tx generales

Después se agregaron los resultados y elaboraran las tablas correspondientes y lag graficas
necesartas para su comparacién. (Daniel, 1990 14)

La caracteristica principal a observar fue la apertura bucal del paciente durante los siete
dias posteriores a la cirugia, comparando los grupos donde se utihzé cada una de las
turbinas; también se observd el tiempe de inflamacidén en dias que refirid el paciente
después de la enugia, con las anctaciones que se le indico que realizarn en la tarjeta que se
fe emiregd, junto con las anotacioncs de la intensidad de st es que tuvo o no deior.

Con esto se cbiuvieron Ios datos necesarios para hacer una tabla de comparacidn de los
reportes de los pacientes que fiteron operados con una pieza de mano y otra.

Nuestras variables independientes fueron las piezas de mano que se utilizaron en cada
clrugia

P{EZA DE MANO DE ALTA VELOCIDAD

PIEZA DE MANO DE BAJA VELOCIDAD



Esto proporciond la division de dos grupos principales, estudiindolos por separade y
comparandolos funtos posteriormente.
ANESTESICO {se empled el mismo en todos los casos)

Mieniras que las vanables dependientes de cste estudio las integraron:

EDAD

SLEXO

INFLAMACION

TRISMUS

Andlisis estadistico.

Con buse en los datos obtenidos se decidid una escala de medicion de acuerdo a parametros
que se incluyeron gn las tablas de indice de frecuencias. {Annitage, 1992 35).

Se separaron 1os pacientes en dos grupos de 20 persanas cada uno, los que fueron
intervenidos con turkbina de alta velocidad v los que fueron intervenidos von tucbing de baja
veloeidad.

Se representaron en una grafica miciat del nimere de motares que fueron operadas con alta
y baja vefoaidades, y otra tomando en cuenta su tbucacién por cuadrantes.

Se obtuve el nmero de pacientes operados con alta velocidad v con baja velocidad
separando los grupos en hombres y mujeres.

St hizo una grifica de los pacientes que presentaron inflamacidn postquirirgica con
diferentes velocidades del dia uno al dia siete, separande las cirugias con alta y baja
velecidad.

Se realizd un grafice, de acuerdo a la edad del nimero de pacientes operados.

Se hicieron comparaciones de apertura bucal durante las siguicaies siete dias a la cirugia

obeeiuendo un promedie por paciente, con grupos de alea velocidad y baja velocidad,
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Lsto proporciond la divisién de dos grupes principales, estuchdndolos por separado y
compardndolos juntos posteriormente,
ANESTESICO (se empled el mtismo en tados los casos)

Maentras que las variables dependientes de este estudio las integraren:

EDAD

SEXO
INFLAMACION
TRISMUS.

Anilisis estadistico.

Con base en las datos obtenidos se decidio una escala de medscion de acuerdo a pardmetros
que s¢ incluyeren en las tablas de indice de fiecuencias. (Armitage, 1992 15).

Se separaron los pacicntes en dos grupos de 20 personas cada uno, los que fueron
intervemdos con turhina de alta veloaidad ¥ los que fueron intervenidos con turhina de baja
velocidad.

Se representaron en una gratica inicial det ndmero de molares que fueron operados con alta
y baja velocidades, y otra tomando en cuenta su ubicacion por cuadrantes.

Se obtuvo ¢l numere de pacientes operados con alta velocidad y con baja velocidad
separando los grupos en hombres y mujeres.

Se hizo wna grafica de los pacientes que presentaron intlamacion postquinirgica con
diferentes velocidades del dia uno al dia siete, separando las ciruglas con alta y baja
veloadad.

Se realizé un grafico, de acuerdo 2 la edad del mimero de pacientes operados.

Se tacicron comparaciones de apertura bucal durante los siguienes sicte dias a la cirugfa

obtentendo un promedio per paciente, con grupos de alta velocidad y baja velocidad.
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Los atributos que fueron medidos en esie estudio son:

Infantacion en dias: 1, 2, 3, 4, 3, 6, 7. Si el paciente repontd que presentd 0 no presentd
intlamacion dia con dia

Trismus; La aperwra bucal de vada paciente se midio en centimetros. Se utilizé una tarfeta
que 2nia una escala impresa de 0 a 4 centimetros v subdividida en milimetros  donde ef
pacieniz marcd dia a dia la aperiura de borde mcisal inferior a borde incisal snperior,
durante los siete dias posteriores a fa cirugfa.

Dolor: Se registrd en dias: 1, 2, 3, 4, 3, 6, 7. £l paciente anotd en la tarjeta s( tuvo o no

tavo dolor.
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RESULTADOS.

Fstos son los datos generales, de la comparacion de las cirugias realizadas con alta

velocidad y las realicadas con baja velocidad.

DATOS GENERALES

Sexo Edad diente tx Turbina  Odentosecc. +acha
F 74 ANOS  aM ). (38}  T.AV. 5 mm. 04-03-98.
F 20 ANOS  3M.LL (38) TB.V. 10 mm. 04-03-98.
M 23 ANOS  3M.LD (48} T.BYV 5 mm. 04-03-98,
F 20 ANOS  3M 1L (38} TAV 5 mm. 05-03-98.
|3 24 ANOS  3MAD. (48) TAM. Smm 05-03-88.
i 21 ANOS  3M.LD. (48} T.BY. 5 nm. 11.03-98.
F 15 ANOS  3M LI (38) TBV. 5 mmm. 11-03-98
; 20 ANOS  3MLL (38) TAV. S mm. 12.03-98,
A Z0ANOS  3M.1D. (48) TB.V. 6 mem. 25-03-95
1 22 ANOS  3MLLL [38) TAV. & mm. 26-03-98.
F 24 ANOS  3M.LD. (48} TAV 9 mm. 15-04-88,
4 27 AROS M) (38) TAV. 7 mm. 15-04-98
K 18 ANOS  3M.LD. (48) TAV. 5 mm. 22-04-98,
F ’ 28 ANOS  3MLLL (38) T8V & mm. 12-03-98.
M 25 ANOS  3M I D. (48) TAV. 3mm 29-04-98,
4 19 ANOS  3M.LD. (48) TAV. 6 mm 30-04-98.
F 238808 3IM.LIL (38) TBY 7 ram. 06-05-98.
F 49 ANOS  3M.LD. (48) TB.V. 8 mm, 29-04-38.
B 22 ANOS ML (38) T8N 40 mm. 05-03-58.
F 55 ANOS 381 D. [48) TAV. 2 mm. 05-03-98.
F 20 ANDS  3M.LD. (48) T.AV. 6 mm, 16-04-98,
F 22 ANQS 3611 {38) TBY. 5 mm. 30.04-98,
M Z0ANOS  3MUD. (48) T.AV. 7 mm. 30-04-98.
M 18 ANOS  3M 515 (28) TAV, 4 mm 16-04-98.
M 34 ANOS  3M LD (48) T.AV, 5 mm, 29-04-98.
F 13 ANOS  3M.LL (38) TB.Y. 3mm 29.04-98.
F 20 ANOS  3M S, {28) TBV. Imm 30-04-98
F 22 ANOS  3M.LD. (48) TB.V. 7 mm. 12-03-88
F 20ANDS  3MID. {48) TAV Smm 05-03-98.
F 21 AROS  3MLD. (48) T.AV. 2mm. 12-03-98
F 17 ANOS  3M.LD. {48) TB.Y. 3 mm 16-04-38
M 19 ANOS  3M.SD. {18) TAV 4 mm 15-04-98.
F 34 ARDS  3IM.L(38) TBM. 6 mm. 30-04-58
M 20 ANDS  3MLD. (48) TBV. 5 mm. 11-03-98.
F 20 ANOS  3MLLL (28) TAV 5 mm, 16-04-98.
£ 24 ANOS  3M LL {38) TAV. % mm. 29-04-98.
F 33 ANOS  3M.LD. {48) TBY 3 mm 21-04-98.
M 20 ANOS  3MLLL {38) TBV. 7 mm. 29-04-88.
F 22 AROS  3MID. (48) TBV. 5 mm. 26-03-98,
M 43 AR0S 3D (4B) TRV, & mm, 14.03-38.
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En esta tabla se observa Ja apertura bucal que tuvo cada paciente, las medidas se obtuvieron

con iz ayuda de la tarjeta que se entregd a cada uno.

RESULTADOS DE LA MEDICION DE TRISMUS,

Paciente N° DiaN°1 DiaN®2 DiaN'3 DianN®4 DiaN®S DianN®g DiaN®7  furbina

1-F. 24 A 25 28 3 3z 33 37 4 AV
2-F.20A 1.3 1.3 1.3 1.6 16 18 1.9 8V
J-M 234 ] 18 27 32 34 4 4 B v
i-F 204 [ 7 4 2.5 3 3 3 AV
S-M 214 1.3 1.5 17 19 2.1 24 2.7 AV
G-M.2TA 22 1.8 1.8 2.1 2.5 29 38 BvY
7-F15A 27 27 27 32 3z is 3.8 8V
B-M 204 2 24 2.8 32 35 38 42 AV
9- M, 20 A 35 4 4 4 4 4 4 BV
10- 8, 22 A 15 2 27 3 34 4 4 AN
-F. 24 A (4 06 0.8 1 12 14 1.6 AV
12-14, 27 A 2.2 2.2 23 2.4 2.4 2.8 2.8 AV
i3-L,18A i 18 25 31 4 45 45 AN
14-F 28 A 1.2 1.2 1.2 15 18 2.1 25 BY
15-M 25A 25 a7 29 3.2 3.2 3.2 3.2 AV
16- M, 19 A 06 07y - 07 a8 08 oo 1 AV
17-F, 22 A 2.8 1.2 15 2 23 26 3 Bv
18-F, 49 A 2 28 28 33 35 4 4.5 BY
19- 1, 22 A 17 2 23 2.5 3.2 39 39 Bv
20-F, 55 A 25 25 3.2 36 4 4 45 AV
24%-F.20A 27 28 3z 34 16 3E 4 AV
22-F. 22A 16 15 18 2 2.4 27 29 8y
231,20 A 1.8 1.3 18 1.8 2.4 2.4 2.4 AV
H-M 1B A 15 2 3 35 4 4 45 Ay
25-M 34 A 07 09 i 1.2 1.4 1.6 1.8 AV
26-F, 18 A 23 26 2.8 33 35 37 4 B v
27-F 20A 135 1.7 2 25 3 3 3 BV
28-F 22 A 18 2 2.2 25 27 3.2 3.5 BY
29-F, 20A 1.5 18 2 2 2 22 22 AV
30-F 21A 1 1.3 15 1.8 2.1 23 25 AV
3LF AT A 32 3.2 32 iz 3.2 3.2 iz 8 v
32- 8,18 A 17 1.7 2 2 23 23 27 AV
33-F 34 A 1 1 1 2 25 3 34 B v
W Z20A 1.5 1.8 2 2.2 24 2.6 B Y
15-F. 204 0.4 06 0.8 1 $2 14 iR AV
I-FLEA 23 2.5 3 34 38 4 £,5 ANV
I7-F 33 A 1.3 1.5 1.7 1.9 22 2.5 28 BY
38-00,204 15 15 2 22 22 26 2 Bv
39-F,22 A 18 1.8 23 2.4 27 249 3.2 BY
40- 8, 43 A 1.6 18 2.2 2.6 2.9 34 36 8V
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En estos cuadros la separacion de datos se hizo de acuerdo a la velooidad ubitizada en cada
caso. Los datos del cuadro superior reficren las cirugias hechas con alta velocidad v los

datos del cuadro inferier son las cirugias realizadas con buaja velocidad.

Registro de la apertura bucal en cm. de pacientes que se les realizd cirugias con plezas

de mano de alta velocidad.

Pacante ' DiaN® 1 DiaN°2 DHaN®3 Dia N® 4 Dfa N° 5 Dia N°B DianN' 7
1T-F.24A 25 38 T3 32 35 37 4
5-F 20 A 15 1.7 2 25 3 3 3
5-85 21 A 1.3 1.5 17 1.9 2.1 2.4 27
a-4.204 2 24 28 3z a5 38 42
10- 14, 22 A 1.5 2 27 3 3.4 4 4
11-F. 24 A 0.4 06 0.8 1 1.2 1.4 16
12- 1, 27 A 2.2 2.2 23 2.4 24 28 28
13-11. 18 A 1 19 2.5 3.1 4 45 45
15. 10,25 A 25 27 29 .32 3.2 32 32
18- 13, 19 A 06 0.7 0.7 0.8 08 0.4 1
20 F.55A 25 25 32 36 4 4 45
21-F.20A 27 29 3.2 34 3.6 3.8 4
23-M 204 1.8 1.8 1.8 1.8 2.4 24 2.4
250, 1B A 15 2 3 35 4 4 45
25- 11 34 A 0.7 09 1 1.2 1.4 1.6 18
29-F.20A 15 1.8 2 2 2 2.2 2.2
30-F.21A 1 1.3 15 1.8 2.1 23 - 25
32- M. 19 A 17 17 2 2 2.3 2.3 2.7
35-F, 20 A 0.4 0.6 0.8 1 i.2 1. 16
36 F.24A 23 25 3 3.4 3.8 4 4.5
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Registro de 1a apertura bucal en cm. de pacientes gue se les realizé clrugias con piezas

de mano de haja velocidad

Paciente N° Dia N° 1 DanN"2  DiaM*3  Diaidd DiaN°5  DiaN°6  DiaN'7
Z-F 0K 1.3 13 13 16 ) 16 1.9 13
3.0, 23 A 1.0 19 27 a2 3.4 4 4
B-KL21A 202 1.9 1.8 Z1 25 29 3.6
7-F.ASA 27 27 2.9 a2 32 g 38
908 208 35 4 4 4 4 4 4
14-F. 28 A 12 12 12 1.5 18 21 25
17.F. 23 A 0.5 1.2 1.5 2 2.3 2.6 3
18- F, 49 A 2 2.8 28 33 35 4 45
19. 15, 22 A 1.7 2 23 25 3z 39 39
22.F, 22 A 16 16 16 2 2.4 27 29
2. F. 18 A 2.3 2.8 2.9 33 35 3.7 4
27-F,20A 15 1f 2 25 3 ) 3
28-F, 22 A 18 . 22 2.5 27 3.2 3.5
3-F 17 A 32 32 32 az 32 32 3.2
F 38 A 1 % 1 2 25 3 34
341, 20 A 1.5 18 2 2 22 24 26
37-F.33A 1.3 15 1.7 1.9 2.2 25 28
331, 20 A 1.5 15 2 22 22 2.6 256
0. F, 22 A 18 19 23 24 2.7 29 3.2
200, 43 A 16 18 22 26 2.9 34 38

Se sumaron los datos de cada columna y se obtuvo un promedio de apertura bucal por dia,
al final se obtuvo un promedio general se hize una grafica para comparar fa apertura que
obs2vo cada paciente operado con cualquiera de las dos velocidades.

También se sumaron los dates en forma mdhvidual para sacar un promedio de apertura

bucal por paciente,



Tubla de sumas de la apertura de cada pacieate después de las cirugias, comparando

alta velocidad y baja velocidad.

ALTA 8AJA
27 10.9
167 AR
13.6 17
218 22.1
208 2Y.5
v 1.5
6.9 13.5
215 229
208 1895
55 148
24.3 22.3
238 16.7
14 4 17.8
225 224
86 13.9
137 14.5
125 13.8
14.7 t4 4
7 17.2
238 121
SUMA SUMA,
3323 352.3
PROMEDIO PROMEDIO
16.515 17.615

En csta tabla cada cantidad es la suma de apertura bucal por paciente del dia unc a dia
s1ete posteniores a Ja cirugja de tercer molar, se sumaron los toales y por viltimo se obfuvo
un promedio, donde se observa que los pacientes operados con baja velocidad tuvieron una
mejor apertura postquirirgica que los pacientes operados con alta velocidad; pero cabe

hacer mencion que la variable es rinima entre los dos grupos de pacicntes.
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POR PACIENTE
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Esta grafica muestra que los pacientes operados con baja velocidad mostraron mayor

apertura en ia suma de las cantidades de los siete dias.
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La turjeta proporcionada a cada paciente contiene un cuadro para sefalar fos dias que
presentd inflamacién del dia uno hasta ¢l dia siete después de la cirugia,
Siguiende fo reportado por cada paciente, se separaron los datos confrontando las dos

wirbinas en ¢} grafico comespondisnte,

—

"DIAS 1. 2 3 4] 5 B 7
ALTA: 158 1831 2.15 2427 288 3.9
"BAJA 183" 198l 237 25/ 275 309 33

Las resultadas de las dos graficas anteriorss nos muestran que agquslilos pacienies operados
con turbina de baja velocidad tuvieron mejor apertura que log pacientes operados con alta
velocidad, esto mdica que ¢l limite de apertura fue mayor en los pacientes operados con
baja velooidad.

El dia uno, ¢l promedio de apertura del grupe testigo fue de 1.83 cm, mientras que el grupo
expenmental alcanzd 1.58 cm. El dia dos, ¢i grupo testigo nos refirié 1.98 cm de apertura y
¢l grupo experimental tuvo un promedio de 1.83 em. E tercer dia, ¢l grupo testigo mostrd
217 cm de promedio de apertura y el grupo expenmental promedié 2.15 cm. Para el cuarto
dia, el promedic de aperura del prupo testige fue 2.5 cm y el promedio de aperra del
grupo experimental fue 2.4 ¢cm. El dia cinco, el grupo testigo marcd como promedio 2.75
cm de apertura y el promedio del grupe experimental fue 2.7 cm. El sexto dia, los
promedios de apertura bucal quedaron de la siguiente manera: grupo testigo 3.09 cm vy
grupo experimental 2.88 am. El dia siete, los promedios de apertura fueron los siguientes

grupo teshigo 3.3 cm y grupo experimental 3.09 cm.
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Paciente N°
1-F. 244

2-F,20A
3-M. 234
G -F, 20 A
5-M21A
S-M. 21 A
7-F.15A
&-M,20A
g8 20A
-, 22A
11-F,24 A
12-0, 27 A
13-4, 18 A
14-F, 28 A
13- M. 28 A
18- M. 19 A
17-F, 23 A
18-F 48 A
18- 14, 22 A
2C-F, 55 A
21-F.20A
22-F 22 A
2201 204
24-M 18 A
25- M, 33 A
26-F 18A
2r-F 208
28-T 22 A
28-F,20A
0-F 21 A
3-F 1T A
32-11, 194
13- F 34 A
3a-81, 20 A
35-F,20A
I5-F 24 A
I7-F,33A
38-1.20A
38-F. 22 A
40- 0, 13 A

Resultados de fa presencia de inflamacidn postquirdrgica.

DiamN® 1

St
Sl
5t
sl
Si
31
NO
NG
Sl
St
Sl
NO
NO
NO
NG
Si
Sl
Si
Sl
NG
Sl
51
5i
Sl
St
Sl
St
Si
sl
sl
NO
51
Sl
Sl
Sl
sl
Sl
St
51

Sl

Dia N°® 2

sl
sl
5l
Ell
sl
St
NO
NO
Si
sl
Si
NG
NG
NO
NG
sl
Sl
Sl
&)
MG
Sl
st
Sl
8!
Sl
St
S
Sl
sI
sl
NG
)
S
=)
|
Sl
Si
3l
a1
Sl

Dia N* 3

St
St
3l
St
Sl
NO
NO
NO
Sl
Sl
St
NO
MO
NQ
NO
b1
5
SI
Si
NO
5
3l
51
NOC
St
5l
=1!
Sl
51
5l
NO
Si
Sl
S
3l
NO
Sl
st
Sl
5l
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DiaN°4
NG
Sl
Sl
3l
Sl
NO
NO
NO
Sl
b2
3l
NO
NO
NO
NO
Sl
sl
51
NO
NG
MO
St
Sl
NO
NO
Si
3l
Si
Sl
Sl
NO
NO
5
5l
Sl
NO
sl
Sl
NO
NO

DiaN" 5
le
NO
NO
Sl
5
NO
NG
NO
NO
sl
sl
NO
NO
NO
NO
5
Sl
S
NO
NO
NO
NO
MO
NC
NO
NO
Sl
Sl
2]
5l
NO
NO
NO
$!
Sl
NO
NO
3l
NO
NO

Dia N° 6
NO
NG
NO
NG
NO
NO
MO
MO
NO
Sl
NO
NO
NO
NO
NG
]
NG
NO
NG
NO
NO
e
NO
NO
NO
NO
NG
NO
Sl
5l
NO
NO
NO
NG
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Dia N*7
NG
NO
NO
nNO
MG
NG
NO
NO
NG
NO
NO
NQ
NQ
NG
NO
NO
MO
NC
NO
NG
NO
MO
NO
NG
NO
NO
NO
NG
NG
sl
NO
NQO
NG
NO
NG
NG
ND
NO
NG
NO



PACIENTES QUE PRESENTARON INFLAMACION l,
POSTQUIRURGICA CON DIFERENTES VELOCIDADES

NUMERO

imAL'I;A]
'.BAJAU

Como se observa en esta grafica hubo menor inflamacion en los pacientes a los que se les

realizd su cirugia con terbina de aha velocidad, en comparacidn con los pacientes que
fueron operados con picza de mano de baja velocidad.

La grifica indica que ¢n el grupo experimental, ¢! d{a une, quince de veinic pacientes
presentaron inflamacidn, contra diecisiete de veinte pacientes del grupo testigoe.

1 ddia dos, los resultados entre ambos grupos no vanaron

i dia tres, 13 pacientes del grupo experimental reficieron inflamacion, ¥ del grupo testigo
16 pacientes. Para e] cuarto dia, los pacienies -:01;1 inflamacién en el primer grupo son nugve
pacientes y del segundo grupo rrece. El dia cince, ocho pacientes del grupo experimental
scpuian con uMlamacidn, y del grupo testigo, doce pacientes. El dia sews, cuatro pacienies
del prirner grupo seguian con inflamacidn y del segundo grupo, cero pacientes. El dia siete,
urt pacicnte del grupe experimental seguta con inflamacion al igual que un paciente del

2rupo 1estigo,
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PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTARON INFLAMACION !
POSTOUIRURGICA CON DIFERENTES VELOCIDADES '

PORCENTAJS

Kl porcentaje de apertura bucal quedd explicado de la siguiente forma:

Ll dia uno, el grupo testigo presentd un 35% de pacientes con inflamacion, frente a un 75%
del grupo experimental. Ei dia dos no hubo cambios. El dia tres, el grupo testigo refirio
806 de pacientes con inflamacion y ¢l grupo experimental el 65%. El dia cuatro, el
porcentaje de inflamacion fue 63% el grupo testige vs. 45% del grupo experimental.

El dia cince, 30% de pacientes del grupo testigo presentaron inflamacion v 40% dc los
pacientes del grupo expenimental tambi€n 1o hicieron. El dia seis, el grupo experimental
presentd et 20% de inflamacidn y cl grupo testige no tevo porcentaje al respecto. El dia

siete, ambos grupos presentaron el 5% de mflamacion.
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Fn esta tabla se registraron las diferentes edades de |os pacientes de'menor a mayor y
podemos observar la edad mas frecuente en la que se someten los pacientes a crirugfa de

terceros molar

EDAD DE MENOR A MAYOR.
SeX0 Edad afos  diente Ix Turbina Odontosecc Fecha
F 15 ANOS IM.LL(38) TBVv. 5 mm. 11-03-98.
F 17 ANOS AM.LD. {(48) T.B.V. Imm +6-04.98.
! 18 ANOS IM.ID. (48) T.AV & mra. 22-04-98.
M 18 ANOS 3MS.L(28) TAV. Amm 16-04-98,
F 18 ANOS 3.0, (38} TBV. 3mm 29-04-98,
2| 13 ANOS 31D (48) TAV. & mm 30-04-98,
Y] 19 ANOS 3MS.D.(18) TAV. 4mm 15-04-98.
F 20 ANOS aMLL(38) T.BV. 10 mm. 04-03-98,
F 20 ANQS ML (38) T.AV. 5 mm. 05-03-26.
M 20 ANOS IMLI (38)  TAV. 5mm, 12-03-88.
i 20 AROS 3M.LD. (48) T.BY. 6 mm. 26-03-98.
F 20 ANQS aM.LD. (48) T.AV. 6 mm. 16-04-48.
M 20 ANOS 3MLD. (48) T.AV. 7 mm. 30-04-98.
E 20 ANOS 3MSL(28) TB.V. Amm 30-04-98;
F 20 ANOS D, (48) TAV. 5 mm. 05-03-98.
2] 20 ANOS 361D, (48} TR.V. 5 mm. 11-03-98.
F 20 ANOS ML (38)  TAV. 5 mm. 16-04-98
M 20 ANOS 3MLL{38) TBV. 7 mm. 29-04-98.
M 21 ANOS IMILD. (48) TAV, & mm. 05-03-98.
M 21 ANOS IM.LD. (48) TBV. 5 mm. 11-03-88.
£ 21 ANOS 3M.ID. (48) TAV. g mm. 12-03-98.
ki 22 ANOS aM.LL (38} T.AV. & mm. 26-03-98.
M 22 ANOS IMLLL (38) T.B.V. 10 mm, 05-03-98.
F 22 ANOS IMIL (38} Tev. 5 mm. 30-04-98.
F 22 ANOS 3.0, (48) T.B.Y. 7 mm. 12.03-88.
F 22 AN0S 361D, (48 TRBYV. 5 mm. 26-03-98.
M 23 ANDOS M 1.D. (48} T.BV. 5 mm. 04-03-98,
F 23 ANQS ML (38) TBV. 7mm. (6-05-98
F 24 ANOS 3MIL(38) TAV. 5 mm. 04-03-98.
F 24 ANOS 3M.ID. (48) TAV. - 9 mm. 15-04-93,
£ 24 AROS 3MLL (38) T.AV. g mm. 29.04-98,
M 25 ARCS MG {48) TAV. Imm 29-04-98,
M 27 ANOS IMEL (38)  TAV. 7 mm. +5-04-98,
F 2B ANOS aM.IL (38} TB.v. & mm 12-03-88.
F 33 ANOS 3M.LD. (48) TRV, Imm 24-04.98,
2] 34 AROS 3M 1D, (48) TAV. 5 mm. 26-04-98.
F ¢ ANOS 3.0, (38)  TBWV. & mm. 30-04-98,
M 43 ANOS 3M.LD. (48) T.B.V. 6 mm. 11-03-98.
F 49 ANOS 3MLD, (48} TBY, & mm. 25-04-98.
F 55 ANOS MDD, (48) TAV, 8 mm. 05.03-98
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EQAD OELOS PACIENTES OPERADOS

NUMLKED

La edad en la que los pacientes s& somcten a cirugla de terceros molares con mas frecuencia

5 de 20 anos, ya gue fucron 11 pacientes de esta cdad operados.

Y que ¢l rango de cdad mids frecuente es entre los 20 y los 24 afios. Aln scparande en

grupos de turbinas sigue siendo fa edad mas Trecuente.

EDAD
15
17
18
20
21
22
23
28
33
34
43
49

BAJA
NUMERGC

B T Uy N VI 5 . R,
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EDAD
18
19
20
3!
22
24
25
27
34
55

ALTA
NUMERO

I Ry OO ST N



Las wablas que sc cncucntran a continuacién muestran los dos grupos de pacientes, los

operados con zlta velocidad y los operados con baja velocidad.

PACIL\‘I ES OPERADOS CON TURBINA DE ALTA VELOCIDAD

18 ANOS 3M.1.0. {48) 13-T ANV
M 18 ANCS IM.S. (28) 24-TAV.
M 13 ANCS AMID (48) 16-T AV,
M 19 ANCS 3M.S D {18) 32-TAV.
M 20 ANOS 3M 1D {48) 23T AV
M 20 ARCS 3MLL (38) B-TAV.
F 20 ANCS IM.LIL {38) 35-TAV.
F 20 ANCS AMLLLL (38) 4-TAV,
F 20 ANOS 3MLD, (48) 21-TAV.
F 20 ANOS 3MLD. (48) 29-T.AN.
Ly 21 ANOS 3MLLD. (48) 5-T.AV
F 21 AR03 IMID. {48) 30-TAY
t 22 ANOCS ML (38) 10-TAV.
F 24 ANCS 3M1.D. (48} 11-TAV.
F 24 ANCS 314, (38) 1-T.AV
F 24 ANCS ML (38) 36-T.AV.
M 25 ANOS 3M.L.D. (48) 15-T.AV.
M 27 ANOS 3M.LL {38) 12-TAV.
M 34 ANOS 3M.LD. (48) 25.-T.AV
F 55 ANOS 3M.LD. (48) 20-TAV

PACTENTES OPERATOS CON TURBINA DE BAJA YELOCIDAD.

F 15 ANOS 3M.L. (38} 7-T B.V.
F 17 AROS 3M.LD. (48) 31T B.V.
F 18 ANOS IM.LL (38) 26-TBV.
i 20 ANOS M0, (48) 34-T.B.V.
M 20 ANOS 3MLEL {38) 38-T.B.V.
r 20 ANOS 3M.LD. (48) 9-T.B.V.
F 20 ANOS aMm.11.(38) 22TBY
F 20 ANCS M5 (28) 27-TBYV.
M 21 ANOS 3MILD. (48) 6-T.B.W.
M 22 ANCS 3M.LI {38} 19-T.B.V,
F 22 ANOS IM I (38} 22-T.B.V.
F 22 ANOS 3M.1LD, (48) 28-TB.V.
F 22 ANOS 3M.1.D. (48) 39-TBYV.
M 23 AfOS aM.LD. {48) 3.T8Y
F 23 AROS 3MLLL (38) 17-T.B.v.
F 28 ANOS IMLLL (38) 14-T.B.V.
F 33 ANOS aM.1D, (48) 37-T.B.V.
F 34 ANOS 3IMLLL {38) 33-T.B.V.
Y 43 ANOS 3M.LD. (48) 40-T.B.V.
F 49 ANOS IM.ED. (48) 18-T.B.V,
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Registro de molares por cuadrunte de los pacientes sometidos a cirugia bucal.

Sexo Edad dterte x Turbina
M 23 ANOS 3M.1.0. (48) TBV
M 21 ANOS 3nLID. (48) TAV.
L 21 ANOS INLD (48) TBY.
M 20 ANOS ML, (48) TBV.
F 24 ANOS 3M.ID. (48) TAV.
¥ 18 ANOS 3MID. (48) TAV.
M 25 ANCS 3IMLD. (48) TAV.
p 19 ANOS 301D, (48) TAV
F 49 ANDS 3M..D (48) TRB.Y.
F 55 ANOS IMID (48) TAV.
F 20 ANCS IMI DL (48) TAV.
M 20 ANOS 3M.1.D. (48) TAM,
M 34 ANOS 3M.LD. (48} TAV.
F 22 ANOS 3MLD. (48) TBV.
£ 20 ANCS 3M.LD. (48) T.ANV.
F 21 ANOS 3MLLD. (48) TAV
F 17 ANOS IMLD, (48) TRV
M 20 ANOS 3M LD {48} TBMV.
F 33 ANOS 3MAD. (48) T.BV.
F 22 AROS IMID (48) TBV.
M 43 ANOS IM LD (48) TBY
F 24 ANOS 3M.10(38) TAN
F 20 ANOS ML (38) TBMV.
F 20 ANOS 3MLLL (38) TAV,
F 15 ANQS 31 (38) T.B.V.
M 20 ANOS 3MIL(38) TAV.
(¥ 22 ANOS 3MLLL {28) TAV.
M 27 ANGS 3hLLL (38) TAV.
F 28 ANOS 3NLL L. (38) TB.Y.
F 23 ANOS 311 (38) TBY.
M 22 ANOS 311 {38) TBV.
F 22 ANOS ML {38) TBV.
F 18 ANOS INLTE (38) TBYV.
F 34 ANOS ML {38) T.B.V.
F 20 ANCS 3.1, {38) TAV.
F 24 ANGS 3M.LLL (38) TAM.
M 20 ANOS ML {38) TBMV.
M 194808 3M.8.0.{18) TAV.
M 18 ANCS M S, (28) TAV.
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MOLARES OPERADQS CON ALTA Y BAJA VELOCIDAD

QUM o2

D Mil MED MS!
MOLARES

PORCENTAJE CE PACIENTES OPERADCS CON DOS
OJFERENTES VELCUIDADES

m

LR HZNOUO D

HOMBRES MMUJERES




En esta tabla se separan los dientes por cuadrante, observando que los terceros molares que
mis s¢ operan son los terceros molares inferiores derechos seguidos por los terceros
modares nferiores izquicrdos y los mtervemdos con menos frecuencia son 10s terceros
molares superiores derechos € izquicrdos

La grifica de arriba nos muestra que hubo un mayor porcentaje de hombres operados con
bwa velocidad v un mayor nimcero de mujeres operadas conl alta velocidad.

Y podemos observar que se someten a chmgia de tercerps molares mas mujeres que

liombres.




<
=
e}
@
Lo D

Estos son los datos que reportd el estudio comparativo del traumatismo causado en tejidos

por el uso de turbinas en cirugia de alta y baja velocidad en cinugia de terceros molares.

52



Discusion.

La cirugia bucal nos da las bases teodricas para realizar una intervencion como es la
extraceion de los terceros molares retemdeos o ncliidos.

Sabemos que ¢f éxito de una cirugla depende de un buen diagndstico, un plan de
tratamiento y la habilidad del odontdiogo.

De esta cualidad depende que éste a su vez elija de manera correcta el material que va a ser
uhibizado en cada ocasion.

Al seleccionar ef instrumental e trabajo, es donde se coloca como referencia un estudio de
este tipo, ya que nos muestza las variantes que tiene el use de cada pieza de mano.

Hay mucha literatura que refiere el uso de la baja velocidad, basados en que al ser menos el
namero de revoluciones por minuto, el hueso v el diente se calientan menos vy no existe
necrosis de tejido.

Existen pocos autores que dejan como opeicn € uso de rurbinas de alta velocidad, v la
razon ¢s que se necesita de una imigacion de suero fisiolégico constante y que ¢l rotor no
exputse demasiado aire para evitar que se forme enfisema. Afirmando que, fa ventaja aue
st tucbina representa es un corte de hueso mas rapido v preciso v que la angulacion de la
cabeza permue una mejor visibilidad para ¢l operador.

Cn este estudio se observo que la diferencia entre ] uso de wna pieza de mano de baja
velocidad ¥ una pieza de mano de alta velocidad cn la osteotomia de terceros molares
refiere muy poca diferancia de respuesta de tejidos en ¢l periodo postoperatono, y que la

cvolucidn en ambos ¢asos es aceprable.



CONCLUSIONES.

Los resultados obtenidos en el estudio permitieron comparar ¢l uso de las turrbinas de alta y
baja velocidad en cirugfa de terceras molares; observande que €l nempo de recuperacion
del paciente en cada caso no tienc una difercncia estadistica considerable.

Al medir ¢l ismus postoperaterio, el grupo testigo mostrd un promedio de 1.%3
centimetros de aperiura bucal al dia siguiente de !a cirugia, mientras que ¢l grupo
expenmental mostrd 1.58 centimetros de apertira al dia sigutente también. Conforme
fueron evolucionando, se registraron a los siete dias después de la operacién, en el grupo
testigo 3.3 centimetros de apertura y en el grupo experimental 3.09 centimetros.
Concluyendo que los pacientes operados con pieza de mano de baja velocidad tuvieron
mejor promedio de apertura que 1os pacientes operados con alta velocidad,

Las graficas muestran que existen diferencias entre los dos grupos; con relacién a
inflamacion, cl grupo testigo observd una recuperacion mas lenta que el grupo
cxperimental, ya que fue menor el mimero de pacientes que presenté proceso inflamatorio v
permanecieron menos dias con inflamacidn.

Se debe considerar que los datos obtenidos en el estudio realizado son solo alternativas de
uso y que esto depende de cada cinyjano,

Los resultados que podemos observar al comparar las graficas nos muestran que no es muy

significante la diferencia por el uso de las turbinas de alta y baja velocidad.
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