DE ESTUDITY

340¥d

\\zut&'.-,'.‘"k I'Mn“.ﬂ W
| =

ZARAGOZA

ODONTOLOG 4
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA.
CARRERA. CIRUJANO DENTISTA.

“ESTUDIO COMPARATIVO DE INCISIONES PARA LA
ODONTECTOMIA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES
RETENIDOS”

AREA CLINICA.

Que para obtener el titulo de Cirujano Dentista.

Presentan. Raul Gil Flores.
Hugo Armando Pratz Rodriguez

Director de Tesis.
C.M.F. AGUSTIN TIOL MORALES.

FECHA.
2003-2004



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRABECIMIENTOS.

Beseo expresar mi mas profundo agraderimienio a:

A MIS PADRES.

Jsmael Pralz Nava
Pairiria Rodriguez Carmona.
@Quienes son los gue me Ddieron la vida, siempre siendo
un eiemplo a seguir, agraderifndoles el amor y apoyo
inrondirtonal gue stempre me han brindado por gue
grarias a usledes he logrado lener esiabilidad

personal, para ast lener un brillanle fuluro en mi

profesion, nunra podri pagarles lodo lo gue bhirieron

por mi, GRACIAS OGS AMRO.

A MIS BHERMANOS.

Agraderifndoles iodo su rarifio, apoyo y comprensién

gquienes siempre eslan en mi rorazon. #n esperial a

#heclor Andrés esperando llegar a ser un impulso y
eiemplo en su uida.



A MY ESPOSA £ HIIO.

Por iodo el amor y apoyo gue me han dado, en lodos

eslos afios gue hemos esiado funios y a mi hilo Jorge

Armando por ser un impulso en mi vida para seguir
adelanie. LOS AMO.

A MIS U

™

GRO

i

Por lodo el apoyo y aferlo gque me han brindado en
esios afios.

A MIS ARMIGOS.

Juan Manuel Marquez Casiro.
Gerardo Omar Wargas Rios.
Por lodo el apoyo y ronfianza que hemos lenido
tunlos duranle nuesira instancia en la FES.. .. Grarias.



A M3 MABRE. (Q.£.p9.3)

Por los grandes valores gque me Deid por sus ronseios
lan oporlunos y por su perseverancia y firmeza gue
et mi deid.

MABRE............... GRACIAS, TE EXTRAXNO.

A MI PADRE.

Ranl Gil Calderdn
@Que ron su apoyo, rarifio y ayuda no eslarfa en
donde ahora esloy, por su afan de forfar en mi un
hombre de bien.
Pido a BIOS me ayude a rorresponder loda esa
furrza gue en mi inyerla para seguir adelanle.

A RIS BERMANOS.

Grartas por ser mis meiores amigos por brindarme

loda su ronfitanza y por ayudarme a llegar a donde

abora me enruenlro, en parlicular a Juan Angel que

otala le sirva dr riemplo en su vida para gue siga
adrelanie.



A M3 ESPOSA £ HIJA.

Por iodo el amor gque me ha dado en las buenas y en
las malas, grarias por harerme un hombre feliz. Pido
a BIOS las tlumine toda la vida y a li Dusana me

permita verle realizada en lu vida........ SUERTE.
GRACIAS TAS AMO.

A M35 W

=

GROS.

Por lodo el apoyo y ronfianza gue siempre hemos
fenido y por gque nunra me han deiado solo en los
momenlos mas difiriles de mi vida, GRACIAS.

A MIS CUNABOS.

Por su Ddedirarion, liempo y su preoruparion: ruando

uno rree gque se enruenira en siluariones dificiles y no

hay nadie para apoyarnos ahi eslan ellos, para reribir
psp apoyo gue sp neresila.



A TA UNIWERSIBAD NACIONAT AUWTONOMA BE
MEXICO.

Por ser foriadora de hombres y muieres gue luchan
por el desarrollo de Mexiro.

A A FES ZARAGOZA.

@omo fuenle inagolable en la ensefianza del area
“siomalologira en ruyas aulas luvo lugar nuesira
formarion profesional.

A NUESTROS PROFESORES.
Ap la Farullad de Esiudios Duperiores “Zaragoza” que
ron su sabidurta, experienria y apreric me ronduieron
a la rima d¢ mis aspirariones.

A MI ASESOR.

Joseflina Morales Wazguez.
Por su valioso liempo y ronseios aradfmiros gure
fueron definilives, para la lerminarién la presenle
tnuesligarion..... ... GRACIAS.



DIRECTOR BE TESID.

C.M.¥. AGUSIN TIOL MORALES.
Xos ps gralo dirtgirle unas palabras de agradectmienlo
por la forma lan enlera y alinada de enraminarnos,
que stempre nos brindo su ayuda, sin su direccion y
loleranria no podriamos haber llegado al final de esle
Irabato. #Hemos ronrluido.
¢ reconoremos su ronlritburion a forfar profesionislas
que la sortedad demanda.
A usled, nuresiros reronorimienios y romo persona
nuesiros respelos.

AT %, JURADO QUE TENGA A BIEN
EXAMINARME .

C.AM.F GUSTAHO FRAXNCISCO GALPUES REYPES,
CM.¥ AGUSTIXN TIOL MORALES
ARA. ROSATIA SANCHES CARLOS.
AR, AGUSTIN SEGUNBO SANTOUAL.
ARA. HOLOTL WITE RODRIGUEZ



Indice.

Pagina
Introduccion. 1
Justificacién. 2
Planteamiento del problema. 3
Marco teérico. 4
Objetivos. 28
Hipodtesis. | 29
Disefio metodolégico. _ 30
Recursos. 34
Resultados. 35
Discusién 51
Conclusiones. 52
Recomendaciones. 53
Referencias bibliograficas. 54
Anexos 56

Anexo 1. Ficha de recoleccion de datos.
Anexo 2. Cronograma de actividades.



Introduccion.

La Facultad de Estudios Superiores “Zaragoza" de la Universidad Nacional Auténoma de
México a través de la carrera de Cirujano Dentista tiene como responsabilidad la formacion
de recursos humanos en el area de salud Estomatoldgica. El plan de estudios de la carrera
plantea que los alumnos en formacion, desarrollen actividades que vayan de lo simple a lo
complejo, teniendo asi que se capaciten para técnicas como Operatoria Dental, Endodoncia.
Ortodoncia, Prostodoncia y Cirugia Bucal. El 4° afio de la carrera tiene como uno de sus
objetivos el desarrollo de cirugias bucales y es justamente en esta area donde nosotros de
manera personal buscamos profundizar o ampliar el conocimiento con respecto a la cirugia
de terceros molares inferiores retenidos.

ARo con afno se realiza un sin numero de cirugias de terceros molares retenidos de manera
cotidiana, el unico inconveniente han sido y seguiran siendo, algunas complicaciones
postoperatorias que se pueden presentar inevitablemente. Muchos autores han explicado o
tratado de explicar las posibles causas entre las que destacan desde el tipo de paciente: si es
joven o adulto, la manipulacion durante el acto quirurgico, la técnica de anestesia, el hecho
de que los pacientes no siguen con las indicaciones postoperatorias especificas, la técnica de
odontectomia, entre otras. El doctor Agustin Tiol Morales atribuye en parte estas
complicaciones a la técnica de incision empleada para la odontectomia de los terceros
molares inferiores. Con el presente trabajo nos dimos a la tarea de demostrar su teoria
empleando las incisiones que €l mismo propone y asi observar los resultados obtenidos en
cuanto a las complicaciones postoperatorias mas comunes en este tipo de cirugias.

Se realizo un estudio en pacientes que fueron atendidos en el Servicio de Cirugia en la
Clinica Multidisciplinaria “Zaragoza” con el objetivo de valorar la evolucion transoperatoria y
postoperatoria encontrada en los pacientes operados de terceros molares inferiores retenidos
con la realizacion de las incisiones de Ward corta y Ward larga, asi como con las propuestas
por el doctor Agustin Tiol Morales, atendiendo a la presencia de edema, trismus mandibular
sangrado transoperatorio y postoperatorio. Se plantean y analizan los resultados obtenidos
estableciendo comparaciones entre las incisiones tradicionales y las propuestas por el doctor.

Con el presente trabajo buscamos contribuir a una recuperacion mas pronta y menos
dolorosa para el paciente y ampliar de alguna manera los conocimientos adquiridos durante
nuestra formacion profesional.



Justificacion.

Los terceros molares inferiores retenidos y su patologia representan un porcentaje elevado
de actuacion profesional de todos los eslabones de sanidad publica y privada.

En estudios realizados por el doctor Juan José Ortega Alejandre y por el doctor Sergio
Federico Rosales Martinez nos muestran la importancia de buscar medidas alternativas en el
tratamiento de cirugia de tercero molares inferiores retenidos para disminuir la morbilidad de
las complicaciones postoperatorias que se presentan con frecuencia. (1) (2)

La importancia que tiene el control de las complicaciones postoperatorias en procedimientos
como cirugia bucal en el consultorio dental o en la misma clinica multidisciplinaria nos obliga
a buscar variadas y mejores alternativas para el odontélogo y asi mejorar el postoperatorio
de los pacientes sometidos a este tratamiento. Por esta razén nos dimos a la tarea de
conocer la efectividad de las diferentes incisiones empleadas en la cirugia de terceros
molares; Ward corta y Ward larga asi como de las propuestas por el doctor Agustin Tiol
Morales como coadyuvantes en el tratamiento de terceros molares inferiores retenidos y
evitar en su mayor numero las complicaciones transoperatorias y postoperatorias,
ofreciéndole al paciente un camino menos molesto, mas seguro y economico para su
recuperacion.



Planteamiento del problema.

El doctor Agustin Tiol Morales propone una variacion a las incisiones tradicionales (Ward
corta y Ward larga) empleadas en el tratamiento de terceros molares inferiores retenidos a
través de las cuales se intenta disminuir las complicaciones postoperatorias que se presentan
con frecuencia. Esto mediante la realizacion de siete nuevas incisiones que €&l propone
(tecnicas innovadoras).

¢Aplicando las incisiones innovadoras propuestas por el doctor, las complicaciones
postoperatorias son menores que con las incisiones tradicionales?



Marco tedrico.

La exodoncia se considera una intervencion quirdirgica que involucra los tejidos blandos y
duros de la cavidad bucal. La manipulacién cuidadosa de los tejidos vitales es esencial
puesto que el traumatismo del hueso y el tejido blando puede tener por consecuencia dolor,
retardo de la cicatrizacion, necrosis e infeccion.

La cirugia de terceros molares inferiores retenidos es un procedimiento cotidiano en la
practica odontoldgica, cirugia bucal y maxilofacial, ofrece como cualquier otro procedimiento
quirurgico riesgos y complicaciones.

La utilizacion de ciertos procedimientos preoperatorios y transoperatorios ofrecen la
posibilidad de disminuir en cierto grado las complicaciones postoperatorias.

Existen dos técnicas de incisién que se van a describir en el presente estudio como son las
tradicionales (Ward corta y Ward larga) y técnicas innovadoras (propuestas por el doctor
Agustin Tiol Morales) para que de alguna manera se reduzcan las complicaciones
transoperatorias y postoperatorias.

Se denominan dientes retenidos, incluidos o impactados a aquellos que una vez llegada la
época normal de su erupcion quedan encerrados dentro de los maxilares manteniendo la
integridad de su saco pericoronario fisiolégico. La retencién puede ser intraosea cuando el
diente esta completamente rodeado por tejido 6seo o subgingival cuando esta cubierto por la
mucosa gingival, constituyendo los terceros molares superiores e inferiores y los caninos
superiores los dientes que con mayor frecuencia quedan retenidos

El tercer molar en su intento de erupcion puede producir accidentes patologicos de variado
aspecto e intensidad y se clasifican en accidentes mucosos, nerviosos, celulares, linfaticos o
ganglionares y tumorales que hacen necesario su tratamiento medico quirargico, que consiste
en su extraccion mediante dos métodos fundamentales:

a) Se incide el hueso para extraer el diente completo.

b) Se secciona el diente para extraerlo por partes.

Su extraccion del tercer molar esta indicada cuando existe caries no restaurable, enfermedad
periodontal avanzada, formacion de quistes, malposicién, dolor crénico, relaciéon con alguna
neoplasia y resorcion del diente adyacente.

Para abordar el tema debemos tener conocimientos de los siguientes puntos:

ANATOMIA.

La cara se divide en dos partes principales: el maxilar superior y el maxilar inferior. El maxilar
superior esta formado por 13 huesos entre los cuales uno solo es medio e impar, el vomer.



Los otros son pares laterales y estan colocados simétricamente a ambos lados de la linea
media. Estos huesos son los maxilares, los lagrimales, los palatinos, las conchas nasales
inferiores, los huesos nasales y los cigomaticos. El maxilar inferior esta constituido por un
solo hueso: la mandibula.

Maxilar superior.

El maxilar es superior a la cavidad bucal, inferior a la cavidad orbitaria y lateral a las
cavidades nasales. Este es voluminoso y ligero debido a la existencia de una cavidad (el
seno maxilar) que ocupa los dos tercios del espesor del hueso. Se puede reconocer en &l una
forma cuadrilatera y distinguirie dos caras asi como cuatro bordes.

-La cara lateral o apofisis cigomatica (piramidal).

-La cara medial o apéfisis palatina.

Los bordes del maxilar se dividen en superior, inferior, anterior y posterior.

Maxilar inferior.

La mandibula esta situada en la parte inferior de la cara. Se distinguen en ella tres partes: el
cuerpo y dos partes laterales correspondientes a las ramas que se alzan en los extremos
posteriores del cuerpo.

El cuerpo esta incurvado en forma de herradura. Presenta una cara anterior convexa y una
cara anterior concava, un borde superior o alveolar y un borde inferior libre. Sus bordes son
gruesos, obtusos y lisos.

Las ramas del maxilar inferior son rectangulares, alargadas de superior a inferior y presentan

dos caras una lateral y otra medial asi como cuatro bordes los cuales se encuentran dirigidos
oblicuamente hacia abajo y adelante. (3

Musculos masticadores.

Los musculos masticadores son cuatro a cada lado de la cara: el temporal, el masetero, el
pterigoideo interno y el pterigoideo externo.

Temporal.

Es un musculo largo, plano y-radiado. Se origina en el piso de la fosa temporal y se inserta
en el proceso coronoideo de la mandibula. Es inervado por una division mandibular del nervio
trigémino y su funcion es la de elevar y retraer la mandibula.



Masetero.
Se extiende desde la apdfisis cigomatica hasta la cara externa del angulo del maxilar inferior.

Se halla constituido por un haz superficial mas voluminoso y dirigido oblicuamente hacia
abajo y atras; y por otro haz profundo oblicuo hacia abajo y adelante. Se encuentra inervado
por el nervio maseterino, ramo del maxilar inferior y su funcion es la de elevar la mandibula.

Pterigoideo Interno.

Este musculo comienza en la apdfisis pterigoides y termina en la porcion interna del maxilar
inferior. Se encuentra inervado por el nervio pterigoideo interno el cual procede del maxilar
inferior. Su funcion es ta de elevar y dar movimientos laterales a la mandibula.

Pterigoideo Externo.

Se extiende de la apéfisis pterigoides al cuello del condilo del maxilar_inferior. Se halla
dividido en dos haces uno superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo. Su inervacion la
comprenden dos ramos nerviosos procedentes del nervio bucal. Su funcién es la proyectar
hacia delante la mandibula y dar movimientos laterales hacia uno y otro lado. (3) (4)

Irrigacion de la cara.

La cara recibe un rico aporte sanguineo de dos vasos principales; la arteria facial y la
temporal superficial que se complementan con varias arterias pequefias que acompafan a
los nervios sensitivos de la cara.

Arteria carétida externa.

La carétida externa se extiende desde la bifurcacion de la carétida comin hasta 4 o 5
centimetros superiormente al angulo de la mandibula donde se divide en sus dos ramas
terminales: la temporal superficial y la maxilar.

De la carétida externa se originan multiples ramas (ramas colaterales) cuyo numero varia de
4 a 12.Estas son segun su orden de emergencia: tiroidea superior, la lingual, la facial, la
faringea ascendente, la occipital, la auricular posterior y la arteria parotidea.

Arteria temporal superficial. Se origina a la altura del cuello del condilo del maxilar inferior.
Emite ramos colaterales los cuales son ramos parotideos, arteria transversal de la cara y la
arteria cigomaticomalar



Arteria maxilar. Nace al nivel del cuello del condilo. De esta arteria se pueden distinguir
ramos colaterales ascendentes como son la arteria timpanica, la arteria meningea media, la
arteria meningea menor, la arteria temporal profunda media y la temporal profunda anterior;
descendentes entre las que se encuentran la arteria dentaria inferior, la arteria maseterina, la
arteria bucal, la arteria pterigoidea y la arteria palatina superior; anteriores que comprenden a
la arteria alveolar y la infraorbitaria y por Gltimo la posterior que también comprende dos
ramos como son la arteria vidiana vy la arteria pterigopalatina. Por ultimo comprende una
rama terminal llamada arteria esfenopalatina.

Venas.

La sangre venosa de la cabeza y del cuello se vierte a cada lado en los gruesos troncos
venosos de la base del cuello mediante seis venas principales: la vena yugular interna, la
vena yugular externa, la vena yugular anterior, la vena cervical profunda, la vena vertebral y
las venas tiroideas inferiores. '

Vena yugular interna.

La vena yugular interna recibe la sangre venosa de la cavidad craneal en el cuello y cerca del
hueso hioides. La yugular interna recibe sus afluentes mas importantes que son: las venas
facial, lingual, tiroidea superior, faringeas y tiroidea media.

Vena yugular externa.

Es un vaso generalmente voluminoso que recoge la sangre de la mayor parte de las paredes
craneales, de las regiones profundas de la cara y de los planos superficiales de las regiones
posterior y lateral del cuello. Esta comprendida por las venas temporal superficial asi como la
vena maxilar y plexo pterigoideo. Estas recogen toda la sangre venosa de las arterias
homonimas. (5)

Inervacion.

La cabeza y el cuello estan inervados por los nervios craneales, el plexo cervical, el plexo
braquial, los ramos posteriores de los nervios cervicales y la porcion cervicocefalica del
tronco simpatico.

Se distinguen doce pares de nervios craneales numerados segun su orden de emergencia en
la superficie del encéfalo y su orden de salida de la cavidad craneal.



La denominacion de los diferentes pares de nervios segun su orden es:
| par. Nervios olfatorios.

Il par. Nervio optico.

Il par. Nervio motor ocular coman.

IV par. Nervio patético o troclear.

V par. Nervio trigémino.

VI par. Nervio motor ocular externo o abducens.
VIl par. Nervio facial.

VIl par. Nervio auditivo o vestibulococlear.

IX par. Nervio glosofaringeo.

X par. Nervio neumagastrico o vago.

Xl par. Nervio espinal o accesorio.

Xl par. Nervio hipogloso.

Solo hablaremos del V par que es el que mas nos interesa por el momento.

V Par Trigémino.

Es un nervio mixto que transmite la sensibilidad de la cara, 6rbita y fosas nasales y lleva las
incitaciones motoras a los musculos masticadores.

Origen real. Las fibras sensitivas tienen su origen en el ganglio de Gasser de donde parten
las que constituyen la raiz sensitiva; las cuales penetran en el neuroeje por la- cara
anteroinferior de la protuberancia anular.

Las fibras motoras tienen su origen en dos nucleos masticadores uno principal y otro
accesorio. El nucleo principal de cinco milimetros de extension se inicia a la altura del polo
superior de la oliva protuberancial. El nlucleo accesorio es continuacion del anterior y se
extiende hasta la parte interna del tubérculo cuadrigémino anterior.

El trigémino origina tres ramas terminales a saber: el oftalmico, el maxilar superior y el

maxilar inferior.

Nervio oftalmico.

El nervio oftalmico se distribuye en la piel de la frente, parpado superior, conjuntiva y parte
lateral de la nariz hasta el labio. Tiene cinco ramas que llegan a la piel: el nervio lagrimal, el
nervio supraorbitario, el nervio supratroclear, el nervio infratroclear y el nervio nasal externo.

Nervio maxilar superior.
Este nervio es exclusivamente sensitivo y nace de la parte media del borde anteroexterno del

ganglio de Gasser. Se distribuye en la piel de la parte posterior de la cara lateral de la nariz,
parpado inferior, mejilla, labio superior y parte lateral de la abertura orbitaria.



Emite seis ramas colaterales y son las siguientes: nervio meningeo medio, nervio orbitario,
nervio esfenopalatino(emite los siguientes ramos terminales; nervios orbitarios, nervios
nasales superiores, nervio nasopalatino, nervio pterigopalatino, nervio palatino anterior,
nervio palatino medio y nervio palatino posterior), nervios dentarios posteriores, nervio
dentario medio y nervio dentario anterior.

Nervio maxilar inferior.

Este nervio es un nervio mixto que nace del borde anteroexterno del ganglio de Gasser y se
forma por la reunion de la raiz motora y la raiz sensitiva que proviene del ganglio. Se divide
en dos grandes troncos uno anterior y otro posterior.

El tronco anterior proporciona tres ramos: el temporobucal, el temporal profundo medio y el
temporomaseterino.

El tronco posterior emite cuatro ramas una de las cuales es comun a los nervios del
pterigoideo interno, peristafilino externo y musculo del martillo; los otros son el nervio
auriculotemporal, el nervio dentario inferior y el nervio lingual. (3.4.5 (6 (7)

Técnicas de anestesia.

En la practica odontolégica actual podemos y debemos evitar totalmente el dolor en nuestros
pacientes. Para ellos contamos con una gran diversidad de técnicas y sustancias
anestésicas. .

Teniendo asi que contamos con técnicas para el maxilar superior y técnicas para el maxilar
inferior.

Para el maxilar superior contamos con la técnica dentaria posterior, dentaria anterior,
infraorbitaria, palatina anterior o nasopalatina y palatina posterior.

Para el maxilar inferior se utiliza la dentaria inferior de la cual existen varias técnicas como
son: por via directa y via indirecta, a boca cerrada o de Akinosi, la técnica Gow-Gates y la
técnica en la que se emplea la ayuda de la guia Tiol. Ademas existen tecnicas de
reforzamiento como son la mentoniana, bucal y lingual. ) (9)

Esta técnica se describe, porque es la que se utilizé en la realizacion de las odontectomias
de los terceros molares inferiores retenidos.

Tecnica de anestesia utilizando la guia Tiol.

La guia Tiol es una barra plana fabricada en aluminio con varios dobleces que facilitan su
adaptacion a los tejidos. Presenta una ranura en el extremo de trabajo que hace contacto con
la parte concava del ligamento. Esta técnica se basa en la localizacion de puntos de
referencia; basicamente el ligamento pterigomandibular.

9



Pasos:

1. Colocar al paciente en posicion supina y pedirle que abra totalmente la boca. Se observara
una banda fibrosa formada por el ligamento pterigomandibular que se extiende desde la cara
distal del ultimo molar hasta la parte mas posterior, dando la impresion de que uniera a
ambos maxilares, ahi hace una concavidad.

2. Colocacién de la guia: el borde convexo de la guia se hace coincidir con dicha concavidad,
su borde superior debe contactar la mucosa retromolar superior y la guia estara paralela al
plano oclusal mandibular.

3. La guia se desplaza hacia fuera contra la cara interna de la rama en linea recta ejerciendo
presion sobre los tejidos.

4. Se coloca la jeringa haciendo contacto con la comisura bucal del lado opuesto y la aguja
se coloca en la ranura de la guia.

5. Introduccion de la aguja: En la base de la ranura que presenta la guia se introduce la
aguja hasta hacer contacto con el hueso. En este momento la aguja esta ubicada en el surco
mandibular en su parte posterior, inmediatamente detras del nervio dentario inferior.

6. Inmediatamente después de retirar la jeringa se coloca un abreboca de hule al paciente
durante 3 minutos.

Cuando el paciente tiene la boca cerrada, el nervio dentario inferior y lingual tienen una
posicion anterior y separados del hueso. Cuando el paciente abre totalmente la boca ambos
nervios se tensan, se dirigen ligeramente hacia atras y se adhieren al hueso, lugar donde se
depositd el anestésico. En esa posicion de boca abierta los nervios permanecen en intimo
contacto con el anestésico, haciendo que el efecto sea mas rapido (periodo de latencia mas
corto). (10) )

Cronologia de la Erupcion.

La erupcién dentaria es el proceso de migracion de la corona dentaria desde su lugar de
desarrollo dentro del hueso hasta su posicion funcional de la cavidad bucal.

La erupcion dentaria sigue una secuencia determinada y en unos intervalos de tiempo
concretos.

Si existe un retraso mayor de 6 meses debe investigarse si existe agenesia o si el diente esta
incluido y de acuerdo a los resultados se planea el tratamiento adecuado a seguir en cada
paciente determinado.

El tercer molar erupciona de los 17 afios en adelante. (11) (12)(13)
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El tercer molar inferior.

El tercer molar obedece a tamafios y formas diferentes. De ordinario posee cuatro o cinco
cuspides si bien pueden reducirse a tres o incrementarse en forma de I6bulo o tubérculos,
generalmente son birradiculares, pero no son infrecuentes aquellos molares que tienen de
tres a cinco raices, las raices pueden ser rectas, curvas o bien estar fusionadas.

Se entiende por region anatdmica del tercer molar aquella parte del maxilar que esta ocupada
por el tercer molar junto con las partes blandas que lo recubren, revisten y circundan.

Se sitta en la union de la rama ascendente con el cuerpo de la mandibula. Se denomina
trigono retromolar al area limitada por delante por la cara distal del segundo molar o mesial
del tercero si este hubiera hecho erupcion: por fuera el borde anterior de la rama ascendente
de la mandibula que se continua hacia delante con la linea oblicua externa y por dentro por la
bifurcacion externa de la cresta (cresta buccinatriz).

El tercer molar inferior esta relacionado a través del hueso circundante con una serie de
musculos que van a mediatizar de alguna manera su posicion en la arcada. '

Por fuera se sitia el musculo masetero. El musculo buccinador establece relaciones intimas
con el tercer molar; se pone en relaciéon con el hueso distal y bucal del tercer molar inferior.

Por su parte distal se inserta el musculo temporal, por lingual se halla cruzada por el musculo
pterigoideo interno en su parte posterior y por el musculo milohioideo en el resto. (14

Se denominan dientes retenidos, incluidos o impactados a aquellos que una vez llegada la
epoca normal de su erupcion quedan encerrados dentro de los maxilares manteniendo la
integridad de su saco pericoronario fisiologico. La retencion puede ser intraosea cuando el
diente esta completamente rodeado por tejido 0seo o subgingival cuando esta cubierto por la
mucosa gingival; constituyendo los terceros molares superiores e inferiores y los caninos
superiores los dientes que con mayor frecuencia quedan retenidos.

El tercer molar en su intento de erupcién puede producir accidentes patologicos de variado
aspecto e intensidad y se clasifican en accidentes mucosos, nerviosos, celulares, linfaticos o
ganglionares y tumorales que hacen necesario su tratamiento medico quirurgico. que consiste
en su extraccion mediante dos métodos fundamentales:

a) Se incide el hueso para extraer el diente completo.

b) Se secciona el diente para extraerlo por partes o combinando ambos; se incide el hueso y
se secciona el diente.
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Es importante conocer la posicion del eje longitudinal del tercer molar con relacion al eje del
segundo molar que permitira clasificar el tipo de retencion en vertical, horizontal,
mesioangular, distoangular, vestibuloangular, linguoangular e invertido, también resulta util
conocer la relaciéon que tiene el tercer molar con el borde anterior de la rama ascendente y la
profundidad relativa en la que se encuentra en el hueso a través del estudio radiografico que
se realiza y que nos permitira planificar la intervencién quirirgica, en la cual se realiza un
colgajo vestibular realizando los métodos descritos segun la retencion que presenta el tercer
molar y una vez extraido se sutura el colgajo y se sigue la evolucion postoperatoria del
paciente atendiendo a la presencia de complicaciones postoperatorias que pudieran aparecer
y requerir un tratamiento oportuno. (15

Extraccién Dental.

El término exodoncia proviene del griego “exos” que significa fuera y “odonto” que significa
diente.

La exodoncia es considerada un acto quirirgico delicado, el cual debe ser realizado con
pleno conocimiento, ya que la extraccion de cada diente en particular tiene su técnica
quirdargica especifica.

Indicaciones para la Extraccion.

-Caries no restaurable.
-Enfermedad periodontal avanzada.
-Formacidn de quistes.
-Malposicion.

-Dolor crénico.

-Relacién con una neoplasia.
-Resorcion del diente adyacente.

Contraindicaciones de la Extraccion.

Las contraindicaciones pueden ser de tipo sistémico o local.

Las locales se asocian principalmente a infeccion y en menor grado a enfermedades como
pericoronitis aguda, estomatitis infecciosa y maxilares irradiados.

Las sistémicas se refieren a cualquier enfermedad generalizada no controlada que puede

complicar una extraccion (diabetes mellitus, anemias, nefropatias o insuficiencia renal,
neurosis o psicosis) entre muchas otras. (1g)
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Auxiliares de diagnostico.

Como punto de partida siempre se debe de elaborar Ia historia clinica de nuestro paciente
para después valorar la informacién recogida con el interrogatorio, exploracion, examenes
radiologicos y de laboratorio; obteniendo asi él diagnostico integral. En cuanto a eéste, es
necesario relacionar si el paciente cursa con alguna enfermedad sistémica y si ésta puede
influir en el transoperatorio o postoperatorio de la cirugia bucal a realizar; siendo positivo, lo
mas recomendable es solicitar interconsulta al médico tratante o al servicio médico de la
clinica haciéndole saber que procedimiento quiriirgico vamos a realizar.

Durante la elaboracién de la historia clinica se deben tomar los signos vitales del paciente
con la finalidad de descartar alteraciones de tipo sistémico que pongan en peligro la vida del
paciente.

La Temperatura es el grado de calor mantenido por el cuerpo, es el equilibrio entre el calor
producido como resultado de la oxidacion de los alimentos y el calor perdido por la
transpiracion, conduccion, respiracion, conveccién, excrecion y radiacion.

El objeto de tomar la temperatura es como dato en caso de sospecha de una enfermedad
sistémica o pudiera ser una manifestacion general debida a infeccion dentaria. La
temperatura normal corporal es de 37° grados centigrados.

La Frecuencia Cardiaca normal es de 72 latidos por minuto, si estd aumentado es
recomendable tomarlo nuevamente un tiempo después para descartar estado tensional. En
caso de continuar aumentado se debe enviar a interconsulta con el médico tratante pues
podria existir un trastorno de las arterias coronarias o lesion cardiaca.

La Frecuencia Respiratoria es el acto de inspirar y expirar aire para inducirlo y eliminar
bioéxido de carbono, agua y otros productos de oxidacion; siendo un intercambio de gases
entre el organismo y e! medio ambiente. También debe de tomarse en cuenta y la cifra
normal es de 16 a 18 respiraciones por minuto.

El Pulso son movimientos que se perciben cuando se comprime una arteria contra un plano
resistente, se debe a una dilatacion arterial originada por el movimiento ondulante que en la
sangre arterial produce el ventriculo izquierdo. Sus cifras normales son de 72 a 80
pulsaciones por minuto.

La Tension Arterial es la resistencia que ofrecen los vasos sanguineos al paso de la sangre
en cada sistole. Esta se expresa en milimetros de mercurio (mm/Hg) y se mide con un
baumanometro. La tensién arterial promedio es de 120/80 mm/Hg con una diferencia de + 20
mm/Hg para la presion sistolica y de +10 mm/Hg para la presion diastolica.
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Limites de Referencia. o7 g8

Edades Temperatura. Frec. Cardiaca. Frec. Respiratoria | Tensién Arterial. | Pulso !
|
i
Adolescente. 36.6a37.2 72-80/min. 16-20/min. 120/80mm/Hg 72-80/min. |
Adulto. 36.6a37.2 72-80/min. 16-20/min. 120/80mm/Hg. 72-80/min.

Examenes de Laboratorio.

De acuerdo a la intervencion quirurgica a realizar y el diagnéstico general final se debe de
realizar ciertos examenes de laboratorio para descartar por completo alteraciones de tipo
sistémico.

No han de realizarse indistintamente gran numero de pruebas de laboratorio antes del
examen clinico tratando de hacer un diagnéstico o por sentir que se cumple con un requisito.
El abuso de los examenes sin bases adecuadas conduce a diagnésticos erroneos y manejo
inadecuado del paciente.

Los examenes que frecuentemente se solicitan son: la Biometria Hematica, Pruebas de
Coagulacion(tiempo de coagulacién, tiempo de sangrado, tiempo de protrombina y tiempo

parcial de tromboplastina) ademas de la Quimica Sanguinea y Examen General de Orina y
los vamos a interpretar de la siguiente manera:

Biometria Hematica. Es el estudio de los componentes celulares que se encuentran
presentes en la sangre. Consiste en su mayor parte de eritrocitos, leucocitos y plaquetas. Es
probablemente una de las pruebas de laboratorio mas importante pues un gran porcentaje de
todas las enfermedades hematoldgicas pueden diagnosticarse por los datos que éste aporta.
Limites de referencia.
-Hematocrito. Es el volumen que ocupan los elementos corpusculares especialmente los
eritrocitos.
Varon. 40 a 54% Mujer. 37 2 47%

-Hemoglobina. Refleja la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre.

Varén. 14 a 18 g/dl. Mujer. 12 a 16 g/dI

-Eritrocitos. Reflejan el total de globulos rojos o hematies en sangre.
Varon. 4.5 a 6.5 millones x mm3 Mujer. 4 a 5.5 millones x mm3
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-Volumen corpuscular medio. Se refiere al volumen promedio de los glébulos rojos y sus
limites normales son 82-98/7ma3.

-Hemoglobina media corpuscular. Indica la cantidad de hemoglobina promedio en cada
glébulo rojo y sus limites normales son de 32 a 37 g/dl

-Velocidad de sedimentacion. Expresa la velocidad de caida de los glébulos rojos en la
sangre anticoagulada, se determina en la 12 hora y sus limites normales son:

Varén 3-7 mm/h Mujer de 7-11 mm/h

-Recuento leucocitario. Es el total de glébulos blancos presentes en sangre y el limite
normal es de 5000 a 10,000 células/mm3

-Recuento leucocitario diferencial. Es el analisis de leucocitos en un frotis y proporciona la
formula diferencial, la cual se expresa en porcentajes.

-Neutrofilos o Segmentados. Aumentado en infecciones bacterianas 50 a 70%
-Linfocitos. Aumentado en enfermedades virales 30 a 40%

-Monocitos. Aumentado en infecciones bacterianas 3 a 7%

-Eosindfilos. Aumentado en procesos alérgico o parasitarios 0 a 5%
-Basofilos. Aumentado en infecciones bacterianas 0 a 1%

-Recuento plagquetario. Se refiere al total de plaquetas presentes en sangre y sus limites
normales son de 150,000 a 400,000/ mm3

Pruebas de Coagulacion. Se utiliza para la determinacion especifica de trastornos de la
coagulacion. Por lo general las pruebas de coagulacion no se utilizan solo si existe una
razon para creer que se tiene algun trastorno de esta funcion y en consecuencia no
corresponde a una verdadera prueba de deteccion multisistémica. Sin embargo se utiliza
para casi todos los pacientes que de alguna manera seran intervenidos quirlirgicamente.

Limites de Referencia.

-Tiempo de sangrado. Se utiliza para evaluar la funcién plaquetaria y debe utilizarse como
auxiliar para predecir la probabilidad de hemorragia y sus limites son de 1 a 3 min. por el
meétodo de Duke o de 1 a 6 min. por el método de Ivy.

-Tiempo de coagulacién. Evalia de manera global la coagulaciéon. Sus limites son de 5 a
10 min.

-Tiempo de Protrombina. Evallia el mecanismo extrinseco de la coagulacién y sus limites
son de 12 a 14 seg o de 80 a 100%
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-Tiempo de Tromboplastina parcial. Examina en mecanismo intrinseco de la coagulacion
y sus limites son de 30 a 45 seg.

Quimica Sanguinea. Comprende el analisis de los principales constituyentes quimicos
presentes en la sangre. Debera prestarse atencion a cada uno de los valores o resultados
obtenidos en cada paciente ya que pudieran modificar el resultado de nuestro procedimiento
quirargico.

Limites de Referencia.

-Glucosa. Es la determinacion del nivel de glucosa presente en sangre muy util para
diagnosticar Diabetes Mellitus y sus limites normales van de 70 a 110 mg/dl.

-Creatinina. Es un producto de desecho principalmente de origen metabélico muscular. Es
eliminada por el rifion, sirve para estimular la funcién renal y sus limites son de 0.64 a
1.10 mg/dl.

-Urea. Es sintetizada en el higado a partir del amonio proveniente del catabolismo de los
aminoacidos. Es un indicador muy sensible de la funcién renal y sus limites son de 15 a
35 mg/dl.

Examen General de Orina. Es una de las primeras pruebas usadas para la identificacién
de patologia en las vias urinarias y es parte indispensable de la patologia clinica. Puede
proporcionar una estimacion de la funcién renal, dar informacion sobre las posibles causas
de disfuncion e incluso, puede indicar enfermedad sistémica.

Con frecuencia solo se informa sobre la apariencia y olor de la muestra de orina, cuando es
anormal.

Su color va de un amarillo palido a oscuro, su transparencia es clara o ligeramente turbia y
de olor leve 0 vagamente picante.

Limites de Referencia.

-pH. Es la capacidad renal para mantener la concentracion plasmatica corporal. Su limite va
de 4 a 7 unidades de pH.

-Densidad Urinaria Especifica. Es la comparacién entre el peso de la orina y el de un
volumen igual de agua destilada. Sus limites van de 1.001 a 1.035.

-Glucosa. Determina simplemente la presencia o ausencia de glucosa en la orina y el
resultado debe ser negativo.
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-Bilirrubina Urinaria. Cuando se encuentra presente indica un aumento en los valores
séricos de bilirrubina, que puede deberse a enfermedad hepatica o a obstruccidn biliar. El
resultado debe ser negativo.

-Cetonas Urinarias. La cetonuria de suficiente concentracion para producir una respuesta
positiva, refleja una alteracion en el metabolismo de los carbohidratos, secundaria a
trastornos en el de los lipidos. Su resultado debe ser negativo.

-Examen Microscoépico de la Orina. El examen de sedimento urinario puede indicar o
confirmar la evidencia de enfermedad renal. El sedimento urinario rutinariamente es
examinado en busca de células, cilindios, cristales y cuerpos de grasa ovales.

Recuento celular:
-Eritrocitos de 2 a 3/ por campo de alta resolucion.
-Leucocitos de 4 a 5/por campo de alta resolucion.
-Cilindros menos de 1 y ocasionalmente hialinos.
-Cristales anormales menos de 1.  (18) (19) (20) (21)

Estudio Radiografico.

Siempre es mejor realizar un estudio radiografico preoperatorio. Hay casos en los que la
extraccion parecera facil y realmente resultara dificil en la practica.

Al interpretar radiografias antes de la practica quirirgica es importante observar la
profundidad de la impactacién, la inclinacién del diente, la longitud y el numero de raices, el
grado de retencion en la cara distal del segundo molar, la localizacién del borde anterior de la
rama mandibular, la relaciéon con el conducto dentario y el estado de hueso alveolar
adyacente incluyendo el hueso compacto alveolar.

Es indispensable contar con una o varias radiografias que permitan observar con claridad el
organo dental y sus estructuras proximales. La radiografia debe ser reciente y bien
contrastada. En caso de que el paciente no tolere la posicion de la radiografia debera
ordenarse una toma panoramica. Ademas se utiliza la radiografia panoramica cuando los
dientes retenidos no pueden visualizarse bien con las radiografias periapicales o cuando se
requiere la visualizacion de la posicion relativa de los terceros molares inferiores respecto al
nervio dentario inferior. La visién panoramica tiene la ventaja de una evaluacion rapida del

estado general del diente y permite una mejor evaluacion y planeacion del tratamiento. (s (17
(18)
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Técnicas quirurgicas.
Incision.

La incisién es la maniobra mediante la cual procedemos a la apertura de los tejidos, la piel o
las mucosas para poder llegar a los planos mas profundos.

El instrumento por excelencia para realizar este tipo de maniobra es el bisturi de hoja recta y

de punta roma aguda; generalmente se usa &l nimero 15 de Bard-Parker.
En cirugia bucal existe una gran variedad de incisiones entre las cuales tenemos: la incision

lineal, incision festoneada, incisién angular, incision trapezoidal, incision curvilinea y la
incision eliptica. (14)

Incisiones tradicionales:

-Ward corta. La incision forma una curva hacia delante desde la esquina distobucal de la
corona del segundo molar para terminar en la cuspide mesiovestibular del mismo diente; se
amplia la incision en direccion distal a nivel del lado vestibular del tercer molar hacia la cresta
oblicua externa de la rama mandibular.




-Ward larga. A veces es indispensable hacer un colgajo mas grande para tener un acceso
adecuado; en tales circunstancias se debe empezar la incision anterior en la esquina
distobucal de la corona del primer molar inferior para extenderla hacia delante hacia fondo de
saco, después es necesario hacer una incision vertical a través del surco gingival vestibular
del segundo molar y extendiéndonos hacia la cresta oblicua externa de la rama de la
mandibula. (22

W;ard Larga

Incisiones propuestas por el doctor Agustin Tiol Morales:

-Incisién tipo |. Se inicia lateral y distalmente al tercer molar retenido hacia el surco
vestibular lugar donde hace una curvatura hacia delante siguiendo en el fondo de saco
apoyando el corte sobre tejido 6seo llagando hasta lo que seria la cara distal del segundo
molar, el colgajo se refleja hacia arriba y adelante. Esta indicada en los casos donde el tercer
molar ha reabsorbido gran cantidad de tejido éseo a la raiz distal del segundo molar.
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-Incision tipo Il. Se inicia en el vestibulo, en el fondo de saco, por encima de la linea oblicua
externa, se inicia por detras de lo que seria la cara distal del tercer molar y se dirige hacia
delante a la altura de la cara distal del fondo de saco del segundo molar, su longitud puede
incrementarse segun los requerimientos, pero podemos decir que la longitud inicial es
ligeramente mayor al diametro mesiodistal del diente por extraer. Esta indicada solo para

germenes.

Tipo Il

-Incision tipo lll. El corte inicia en el surco gingival y distal del segundo molar, se dirige hacia
delante, al llegar a la papila en mesial del segundo molar se dirige hacia abajo en linea recta
y al llegar al fondo de saco se vuelve horizontal terminando a la altura de la cara distal del
segundo molar. Esta indicada solo para terceros molares en intimo contacto con la raiz del
segundo molar, en mas de un tercio de su longitud.

Tipo Il
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-Incisién tipo IV corta. Se inicia en el surco gingival de la porcién coronal visible del tercer
molar parcialmente erupcionado, distalmente y hacia vestibular se hace una liberatriz de
unos 5 milimetros exactamente en la zona donde deja de verse la corona del tercer molar,
mesialmente la incisién involucra la papila interproximal detras del segundo molar. Esta
indicada Gnicamente para terceros molares parcialmente erupcionados.

Tipo IV Corta

-Incision IV larga. Es similar a la anterior solo que el corte en distal y lateral del tercer molar
son mas largos. Esta incision es util también para la extraccion de gérmenes pero sin la
curvatura en distal lo que la hace mas corta, pero en caso necesario esta prolongacion la
podemos hacer.

Tipo IV Larga
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-Incisién tipo V. Se inicia en distal ligeramente por detras de lo que seria la cara distal del
tercer molar lateralmente hasta la papila del segundo molar y se contornea a este en el surco
gingival hasta mesial. Esta indicada especialmente para gérmenes.

Tipo V

-Incision tipo VI. Consta de dos segmentos uno horizontal y uno inclinado hacia delante, el
primero se inicia a 5 milimetros del angulo que hacen las caras bucal y distal del segundo
molar hacia atras sin tocar la insercién del segundo molar, su longitud sera un poco mayor
que el diametro mesiodistal del tercer molar y el inclinado se dirige hacia delante y-abajo
como una liberatriz convencional, pero sin desinsertar la mucosa del segundo molar llegando
hasta el fondo de saco. Esta indicada para gérmenes y terceros molares cubiertos por
mucosa integra.

Tipo VI
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-Incision tipo VII. Es de forma triangular presenta un vértice redondeado el cual se localiza
distalmente a 5 milimetros de la insercion gingival del segundo molar (exactamente en la
unién vestibulo distal), a partir de este vértice se desprende el segmento mesial dirigiendose
hacia abajo y mesialmente dejando una franja de mucosa que corresponde a la insercion del
segundo molar y llega hasta el fondo de saco, el segmento distal parte del vértice hacia atras
llegando a la linea oblicua externa. Esta indicada solo para gérmenes de terceros molares y
aquellos terceros molares retenidos que se encuentran cubiertos por mucosa integra. (23)

Tipo VIl

El C.M.F. Agustin Tiol Morales, con el fin de mostrar una propuesta realizé un estudio sobre
el uso de nuevas técnicas de incision que de alguna manera reduzcan al minimo las
complicaciones postoperatorias vistas comunmente en la odontectomia de terceros molares
inferiores retenidos, impactados o incluidos realizada en pacientes de ambos sexos de edad
entre los 16 y los 40 afos. Obtuvo como resultado de trismus que de 30 pacientes: 17
presentaron de 10mm, 14 menos de 10mm, 3 mas de 10mm y uno mas de 20mm. Sangrado
postoperatorio en ningun caso; dolor postoperatorio en ningun caso y edema 12 no
presentaron edema, 15 minimo, 4 moderado y uno intenso. Todos los pacientes fueron
medicados con Dolac y Pen-Vi-k por via oral después de la cirugia. (24)
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Complicaciones Postoperatorias.

Edema.
Se denomina edema al aumento de liquido intersticial en 6rganos y tejidos.

El edema(del griego oedema, hinchazén) obedece a varias situaciones que rompen el
equilibrio normal que existe entre los diferentes compartimentos liquidos de nuestro
organismo.

Ellos son: el liquido extracelular, el liquido intracelular y el liquido transcelular.

Es frecuente que en el postoperatorio ocurra cierta tumefacciéon que culmina a las 24 ¢ 48
horas y empieza a ceder a partir del tercer dia, auque puede.tardar una semana en
desaparecer por completo. (25

Se presenta generalmente después de todas las extracciones. No es tanto una complicacion,
sino que es un proceso normal que existe en los tejidos en los que se ha realizado una
intervencion. Los gestos operatorios intempestivos con lesiones de tejidos blandos, desgarros
del periostio o el mal disefio del colgajo, etc, pueden ser los causantes de un edema
inflamatorio desproporcionado. La prevencion del edema sera nuestro mejor tratamiento; asi
pues, debemos utilizar técnicas lo mas atraumaticas posibles, incisiones bien disefadas,
trabajo cuidadoso, no tan solo del operador sino también del ayudante ya que en muchas
ocasiones la separacion con excesiva fuerza puede producir dafo en los tejidos.

La aplicacion de frio en el lugar de la intervencion nos reducira el edema al actuar como
vasoconstrictor, reduciendo asi la exudacion del liquido y sangre en esa zona. (19) (22)

Hemorragias.

Las hemorragias pueden ser locales o generales. Las primeras son aquellas relacionadas
con patologias que predisponen a la perdida de sangre como traumatismos, intervenciones
quirurgicas, procesos inflamatorios, entre otras. Las hemorragias generales son aquellas
producidas por alteraciones congénitas de los mecanismos hemostaticos.

Las hemorragias locales se diagnostican por observaciones clinicas y estas son muy
frecuentes en la practica odontologica.

Por lo general ocurren a los 3 ¢ 5 dias de la intervencion. Suelen deberse a la infeccion de la
herida que ocasiona la disoluciéon del coagulo o la erosién de vasos en el tejido de
granulacion. También puede estar causada por la destruccion mecanica del coagulo. Las
hemorragias tardias aparecen varios dias después de la intervenciéon quirdrgica como
consecuencia de la desintegracion infecciosa de trombos vasculares o de una fibrindlisis
aumentada. (22) (25)

24



Trismus.

El trismus es la incapacidad de la apertura normal de la boca. Es una situacion que se nos
presenta con relativa frecuencia al realizar extracciones quirirgicas especialmente en el
maxilar inferior, pero no es tan habitual al realizar extracciones convencionales.

Esta incapacidad a la apertura esta inducida por un espasmo muscular que se produce en
relacion con la inflamacién producida por la intervencion quirdrgica.

La administracion de forma inadecuada de la anestesia en especial de la troncular del nervio
dentario inferior con la gque puede lesionarse el musculo pterigoideo interno con una mala
técnica o inyeccion de substancias anestésicas inadecuadas en cantidad y calidad, la
infeccion y las lesiones de la articulacion temporomandibular puede también causar trismus.

La aplicaciéon de calor intrabucal o enjuagues con solucion salina caliente suelen aliviar él
trismus de intensidad leve. (2s) (26)

Indicaciones Postoperatorias.

Cumpliendo con las indicaciones siguientes disminuyen en forma importante las posibilidades
de alguna complicacion. ;

1. Aplicar hielo en la mejilla lo mas pronto posible durante 3 horas.
2. No asolearse los dos primeros dias.
3. Aplicar fomentos humedos calientes al tercer dia de la cirugia el mayor tiempo posible.

4. Guardar reposo durante los 4 primeros dias, no realizar deporte o esfuerzos fisicos
importantes.

5. No hacer buches el dia de la cirugia.
6. En caso de sangrado colocar una gasa mordiéndola por media hora.
7. Al dia siguiente a la cirugia normalizar la higiene bucal sin llegar al area operada.

8. El efecto anestésico desaparecera en un lapso de 4 horas, tomar el analgésico indicado
cuanto antes.

Dieta.

-Tomar solo liquidos frios como jugos o nieve el dia de la cirugia.

-Al dia siguiente de la cirugia tomar licuados, yogurt, papillas, huevos tibios, etc.
-No tomar alimentos que contengan grasas, irritantes y picantes durante 5 dias.
-No fumar o ingerir bebidas alcoholicas.

-Tomar sus medicamentos indicados a la hora y dosis exacta y sin suspenderlos.
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La inflamacion es una reaccion del organismo posterior a la cirugia bucal, por lo que no debe
alarmar. (2s) (27

El dolor postoperatorio es de origen inflamatorio y el control de este en la mayoria de los
pacientes se realiza con antiinflamatorios no esteroideos buscando una posologia de facil
manejo, ademas de su baja toxicidad y ausencia de interacciones con otros medicamentos.

Los medicamentos que-se han empleado para controlar el dolor ejercen una accion central o
periférica o una combinacion de ambas.

La mayor parte de los profesionistas qué extraen terceros molares emplean una combinacion
de narcoticos y farmacos de accion periférica como los antiinflamatorios no
esteroideos(AINE). Los narcoticos actuan en el Sistema Nervioso Central alterando la
percepcion del estimulo doloroso por el paciente y los AINES actian en el Sistema Nervioso
Periférico disminuyendo la cantidad del estimulo doloroso que se transmite al cerebro.

La manipulacion quirirgica de los tejidos induce ‘a mecanismos inflamatorios y la
consiguiente liberacién de los 'mediadores del dolor. El grado de inflamacién depende del tipo
de cirugia, de la manipulacién de los tejidos blandos y de la respuesta individual del paciente.

Los esteroides estabilizan las membranas celulares disminuyendo asi el edema del area
operada. Ayudan también a prevenir la liberacién de los mediadores del dolor del tipo de las
prostaglandinas impidiendo la formacion de sus precursores.

Por lo general los antiinflamatorios no esteroideos presentan tanto accién analgésica,
antiinflamatoria y antipirética.

Son muchos y tan variados; entre los mas comunes tenemos:

Nombre Nombre Indicacion Terapéutica Via de administracion y Dosis | Presentacion |

Comercial | Genérico |
Antiinflamatorio no Oral. "

Naxén Naproxeno esteroideo 500mg cada 8 horas Tabletas |
Analgésico no Oral. {

Dolac Ketorolaco | narcético 10mg cada 8 horas Tabletas |
Antiinflamatorio no Oral

Tablon 400 | Ibuprofeno | esteroideo 400mg cada 8 horas Tabletas |

El manejo de antibiéticos en general esta indicado para el tratamiento de infecciones
establecidas (uso terapéutico) y para la prevencion de infecciones (uso profilactico).

La practica de administrar antibidticos profilacticos para las extracciones quirurgicas dentarias
se realiza de manera rutinaria, esta practica sélo se aplica en casos seleccionados.

Los antibidticos de eleccion deben ejercer cobertura frente al estafilococo y el estreptococo.
La cirugia bucal se considera limpia-contaminada a no ser que los tejidos estén infectados,
en cuyo caso se considera sucia. Los casos sucios requieren de terapia profilactica asi como
en los casos limpio-contaminados en pacientes con resistencia disminuida.
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Entre los antibioticos mas comunes tenemos:

Nombre Nombre Indicacién Terapéutica | Via de administracion y Dosis | Presentacion
Comercial | Genérico
-Bencilpenicilina
Penprocilina | Procainica Intramuscular. Frasco
-Bencilpenicilina | Antibiético 800,000 u cada 12 horas ampula
Sodica cristalina
Oral.
Pen-Vi-K Penicilina V Antibiético 250-500mg (400,000 u) cada | Tabletas.
Potasica. 6 horas.
|
Oral, '
Dalacin C Clindamicina Antibiotico 300mg cada 6-8 horas Capsulas
Antibidtico Oral.
Ceporex Cefalexina Cefalosporinico. 500mg cada 6-8 horas Capsulas
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Objetivo General.

Comparar las incisiones tradicionales y las propuestas por el doctor Agustin Tiol Morales para
la odontectomia de terceros molares inferiores retenidos.

Objetivos Especificos.

-Medir el edema presente en pacientes sometidos a la extraccion de los terceros molares
inferiores retenidos utilizando las incisiones tradicionales y las propuestas por el doctor
Agustin Tiol Morales.

-Cuantificar la disminucién de la apertura bucal por el empleo de las incisiones descritas para
la extraccion de los terceros molares inferiores retenidos.

-Determinar la presencia de sangrado transoperatorio y postoperatorio en el empleo de las -
diferentes incisiones empleadas para la extracciéon de terceros molares inferiores retenidos.

-Establecer en cual de las dos técnicas de incisiones las complicaciones postoperatorias son
menores. )
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Hipotesis.

-Los pacientes sometidos a la odontectomia de terceros molares inferiores retenidos
utilizando las técnicas de incision tradicionales presentan con mayor frecuencia edema,
trismus, sangrado transoperatorio y sangrado postoperatorio.

-Los pacientes sometidos a la odontectomia de terceros molares inferiores retenidos

utilizando las técnicas de incisién propuestas por el doctor Agustin Tiol Morales reducen la
presencia del edema, trismus, sangrado transoperatorio y postoperatorio.
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Diseno metodolégico.

Segun el Dr. Méndez nuestro tipo de estudio es experimental, prolectivo, longitudinal y
comparativo.

Universo. Pacientes que acudieron a la clinica Zaragoza para tratamiento de terceros
molares inferiores retenidos.

Muestra. 30 pacientes com terceros molares inferiores retenidos de los cuales: 15 se

realizaron con las técnicas de incision tradicionales y 15 con las incisiones propuestas por el
doctor Agustin Tiol Morales.

-Criterios de inclusion. Pacientes con terceros molares inferiores retenidos que asistieron a
la clinica multidisciplinaria “Zaragoza” para su extraccion.
-Criterios de exclusion. Pacientes con algun padecimiento sistémico no controlado.

-Criterios de eliminacion. Pacientes que no cumplieron con los tres momentos de la
medicion.

Variables.
Independientes.

Variables. Operatizacion. Niveles de medicioén.

-Ward corta
Cualitativa-nominal

-Ward larga

Técnicas Quirdrgicas.
-Propuestas por el doctor | Cualitativa-nominal.

Agustin Tiol Morales.
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Dependientes.
Variables. Operatizacion. Niveles de medicion.
0O=nada
Edema. 1=minimo Cualitativa-ordinal.
2=moderado
3=intenso
0O=nada
Trismus. 1=minimo Cualitativa-ordinal.
2=moderado
3=intenso
Minimo
Sangrado Transoperatorio. Cualitativa-ordinal.
Moderado
Presencia. -
Sangrado Postoperatorio. Cualitativa-nominal.

Ausencia. .

Método.

El estudio se realizé con pacientes que acudieron a la Clinica Multidisciplinaria “Zaragoza",
que presentaban terceros molares inferiores retenidos con quienes se aplicaron las tecnicas
tradicionales e innovadoras.

Instrumento: Ficha de recoleccion de datos (ver anexo 1)

1. Se realiza la cirugia de terceros molares inferiores retenidos con la
valoracion previa de los estudios de laboratorio.

-Primer registro.

-Indicaciones postoperatorias.
-Segundo registro a las 48 horas.
-Tercer registro a los 7 dias.

2. Tecnica.
Técnica de incisién Ward corta y Ward larga.

Técnicas propuestas por el Dr. Agustin Tiol Morales.
(Ver técnicas descritas en el marco teérico).

3. Codigo de medicion.

Se emplean las técnicas innovadoras para medir edema, trismus, sangrado transoperatorio y
sangrado postoperatorio.
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-Edema. La técnica empleada para la medicién del edema es mediante la utilizacion de un
vernier o compas de tornero. Marcamos dos puntos imaginarios al nivel de la rama de la
mandibula unos cuantos centimetros por arriba del angulo de ésta y se toma la medida.

Nuestra medida de referencia es aquella que tomamos antes de realizar la cirugia y de ésta
partimos para la realizacion de las demas que se realizaron a las 48 horas y a los 7 dias
posteriores a la cirugia. Nuestro nivel de medicion es en centimetros teniendo asi:

0= nada

1= minimo(hasta 1 cm)

2= moderado(de 1a 2 cm)
3= intenso(2 o mas cm)

-Trismus. Para este es necesario unicamente utilizar un vernier. Aqui practicamente lo que
medimos es la apertura bucal; utilizando como referencia anatomica la linea media de los
incisivos centrales superiores como inferiores y nuestra medida de referencia es aquetla que
tomamos antes de realizar la cirugia. De igual forma se hace la misma medicion a las 48
horas y a los 7 dias posteriores a la cirugia. Nuestro nivel de medicion es en milimetros:

0= nada(menos de 10 mm)
1= minimo(de 10 mm)

2= moderado(mas de 10 mm)
3= intenso(mas de 20 mm)

-Sangrado Transoperatorio. La valoracion del sangrado es solo clinica. Esta se lleva a cabo
durante la cirugia. Nuestros niveles de medicion son:

-Minimo. Cuando a la observacion del sangrado es escaso y permite una buena visibilidad
del campo operatorio.

-Moderado. Cuando a la observacion el sagrado es abundante que no permite la buena

visibilidad del campo operatorio.

-Sangrado Postoperatorio. Este se realiza de la misma manera que en el sangrado
transoperatorio de manera clinica. Esta se lleva a cabo después de la cirugia, a las 48 horas
y a los 7 dias. Nuestro nivel de medicion es:

-Presencia de sangrado.
-Ausencia de sangrado.
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4. Procesamiento de resultados:

-Concentracion de datos.
-Elaboracién de cuadros.
-Elaboracion de graficas.

5. Analisis de resultados.

6. Conclusiones.
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Recursos.

Humanos.

2 Pasantes y Director de tesis.

Materiales.

- Cubrebocas.

-Vernier.

-Compas de tornero.

-Camara de video.

-Camara fotografica.

-Fichas de recoleccion de datos.
-Plumas y lapiz.

-Abatelenguas.

Fisicos.

-Quiréfanos de la clinica multidisciplinaria Zaragoza.



RESULTADOS.



TABLA No. 1

“PORCENTAJE Y TOTAL DE INCISIONES REALIZADAS EN LAS CIRUGIAS
DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS".

TECNICA No.
TRADICIONAL 15 50%
DR. TIOL 15 50%
TOTAL 30 100%
“F.D.
GRAFICA No.1

“PORCENTAJE TOTAL DE INCISIONES REALIZADAS"
100%

/DR TIOL
[ TRADICIONAL |

TRADICIONAL DR. TIOL

‘F.D

Interpretacion de la tabla y grafica No. 1 Muestran el total y porcentaje de cirugias
realizadas donde tenemos que de 30 pacientes correspondientes al 100%: 15 (50%) fueron
sometidos a cirugia con las incisiones tradicionales y 15 (50%) fueron realizadas con las
incisiones propuestas por el Dr. Agustin Tiol Morales.

*F.D.(Fuente Directa): "Estudio comparativo de incisiones para la odontectomia de terceros molares inferiores
retenidos” Hugo Ammando Pratz Rodriguez. Raul Gil Flores. FES-ZARAGOZA 2003-2004.



TABLA No. 2

“PORCENTAJE DE EDEMA PRESENTE EN LAS ClRU(}iAS REALIZADAS
CON INCISIONES PROPUESTAS POR EL DR. AGUSTIN TIOL MORALES”".

NADA O SIN EDEMA EDEMA EDEMA
TIEMPO DE EDEMA MINIMO MODERADO INTENSO
EVOLUCION
No % No. | % | Mo % No. %
48 HORAS 1 % 12 1 ™% 1 %
7 DIAS 13 8% 2 |13%] o 0% 0 0%
F.D.
GRAFICA No 2.
"PORCENTAJE DE EDEMA PRESENTE EN LAS INCISIONES PROPUESTAS POR EL
DR. AGUSTIN TIOL MORALES".
100% ——
90% -
80%
70% -+
60% - .
W48 HORAS
i | W7DIAS
40% - :
30%
20%
10% - 7% o 6% =
o EA EA
SIN EDEMA MINIMO MODERADO INTENSO
F.D.

Interpretacion de la tabla y grafica No.2. Nos muestran el porcentaje obtenido de edema
en las cirugias realizadas con las incisiones propuestas por el doctor Agustin Tiol Morales
donde se aprecia que a las 48 horas: un 7% (1) no presenté edema, el 80% (12) minimo, un
7% (1) moderado y un 6 % (1) intenso. A los 7 dias: el 87% (13) no presenté edema, el 13%
(2) minimo y el 0% moderado e intenso.
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TABLA No. 3

*PORCENTAJE DE TRISMUS-PRESENTE EN LAS CIRUGIAS REALIZADAS
CON LAS INCISIONES PROPUESTAS POR EL DR. AGUSTIN TIOL
'MORALES".

GRAFICA No. 3
“"PORCENTAJE DE TRIBMUS PRESENTE EN LAS INCISIONES
‘PROPUESTAS POR EL DR. AGUSTIN TIOL MORALES.”

80% +
70% +
80% + SR
50% |- S ¢ | W48 HORAS |
= TR . |7 DIAS
. W= ]
o %
0%«
NADA MINIMO MODERADO INTENSO
F.D.

Interpretacién de la tabla y gréfica No.3. Nos muestran el porcentaje de trismus obtenido
en las cirugias realizadas con las incisiones propuestas por el doctor Agustin Tiol Morales
donde observamos que a las 48 horas: un 60% (9) no presentaron trismus, el 7% (1)
presento un trimus minimo, el 13% (2) presentd trismus moderado y un 20% (3) fue intenso.
A los 7 dias: un 93% (14) no present6 trismus, el 7% (1) minimo.y un 0% moderado e
intenso.



TABLA No .4

“PORCENTAJE DE SANGRADO TRANSOPERATORIO PRESENTE EN LAS
CIRUGIAS REALIZADAS CON LAS INCISIONES PROPUESTAS POR EL DR.
AGUSTIN TIOL MORALES".

GRAFICA No. 4
"PORCENTAJE DEL SANGRADO TRANSOPERATORIO PRESENTE EN
LAS INCISIONES PROPUESTAS POR EL DR. AGUSTIN TIOL
WORALES."
100%
|MTRANS OPERATORIO
o
MINIMO MODERADO
F.D.

Interpretacion de la tabla y grafica No.4 Nos muestran el sangrado transoperatorio que
se observé en las cirugias realizadas con las incisiones propuestas por el doctor Agustin Tiol
Morales donde observamos que: él 100% (15) se presenté de manera minima y por lo tanto
el sangrado transoperatorio moderado no se presento.
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TABLA No.5

“PORCENTAJE DE SANGRADO POSTOPERATORIO PRESENTE EN LAS
CIRUGIAS REALIZADAS CON LAS INCISIONES PROPUESTAS POR EL DR.
AGUSTIN TIOL MORALES-.

AUSENCIA | PRESENCIA
TIBWPO DE
'chm.,_ No. %

%
<48 HORAS 15 | 100% 0
9%

| 15 | 0%
7 DiAS : “ 1 ™
F.D.
GRAFICA No.5
"PORCENTAUE DEL SANGRADO POSTOPERATORIO PRESENTE
EN LAS INCISIONES PROPUESTAS POR EL DR. AGUSTIN TIOL
MORALES".
120%
100%
80% -
60% | |MAUSENCIA
(MPRESENCIA |
40%
20% A
0%
F.D

Interpretacion de la tabla y grafica No.5. Muestran los porcentajes del sangrado
postoperatorio observados en las cirugias realizadas con las incisiones propuestas por el
doctor Agustin Tiol Morales donde apreciamos que a las 48 horas: el 100% (15) de las
cirugias realizadas no presentaron sangrado postoperatorio por lo que la presencia de
sangrado es del 0%. A los 7 dias: se observé un 93% (14) de ausencia de sangrado y un 7%
(1) de presencia de sangrado postoperatorio.



TABLA No. 6

“PORCENTAJE DE EDEMA PRESENTE EN LAS CIRUGIAS REALIZADAS
CON LAS INCISIONES TRADICIONALES".

WOAOEN| EER | as | Do
TEWPODE | EDEMA | WABMD | MOOERADO
No. % (Mo | %N | Ne % Mo, %
@HORAS | 0 {o% %] s | o | 4 m:‘
vos | 5 |am som| 4 |w | o |ox
F.D.
GRAFICA No.6
"PORCENTALE DEL EDEMA PRESENTE EN LAS CIRUGIAS
REALIZADAS CON LAS INCISIONES TRADICIONALES".
100%
90%
B0%
70%
60%

W48 HORAS
=% W7 DIAS
40% m
30%

20%
10%
%
e :
NADA MINIMO MODERADO INTENSO
F.D

Interpretacién de la tabla y grafica No.6. Reflejan el porcentaje de edema obtenido en las
cirugias realizadas con las incisiones tradicionales donde a las 48 horas: el 0% no presenté
edema, el 20% (3) presentd edema de manera minima, el 53% (8) lo presentdé moderado y el
27% (4) obtuvo un edema intenso. A los 7 dias: un 33% (5) no presento edema, el 40% (6) lo
presenté minimo, el 27% (4) moderado y el edema intenso no lo presento ningln paciente.
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TABLA No. 7

“PORCENTAJE DE TRISMUS PRESENTE EN LAS CIRUGIAS REALIZADAS
CON LAS INCISIONES TRADICIONALES".

TEPO DE
BVOLUCION | b0 | o e | % |Ma| % |[m]| %
- 4B MORAS 2 % a o T 4% ] 0%
7 0las " ™ 1 ™ 2 1% 1 ™
FD.

: GRAFICA No.7
"PORCENTAJE DE TRISMUS PRESENTE EN LAS CIRUGIAS
REALIZADAS CON LAS INCISIONES TRADICIONALES".

W48 HORAS
W7 DIAS

mﬂ
0% i

NADA MINIMO MODERADO INTENSO

F.D

Interpretacion de la tabla y grafica No.7. Ambas muestran los porcentajes de trismus
obtenidos en las cirugias realizadas con las incisiones tradicionales donde a las 48 horas: el
13% (2) de las cirugias realizada no presentaron trismus, ningun paciente presenté trismus
minimo, un 47% (7) presenté moderado y un 40% (6) intenso. A los 7 dias: el 73% (11) no
presento trismus, el 7% (1) presenté minimo, un 13% (2) presenté moderado y el 7% (1)
presentod intenso.
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TABLA No.8

“PORCENTAJE DE SANGRADO TRANSOPERATORIO PRESENTE EN LAS
CIRUGIAS REALIZADAS CON LAS INCISIONES TRADICIONALES".

TIEMPO DE EVOLUCION.
Mo | % | we %
TRANBOPERATORIC 7 &% ] %
F.D.
GRAFICA No.8

"PORCENTAJE DE SANGRADO TRANSOPERATORIO PRESENTE
EN LAS CIRUGIAS REALIZADAS CON LAS INCISIONES

B TRANS OPERATORIO

MINIMO MODERADO

F.D

Interpretacion de la tabla y grafica No.B. Muestran el porcentaje de sangrado
transoperatorio que se observé en las cirugias realizadas con las incisiones tradicionales
donde: se registro un 47% (7) de sangrado minimo y un 53% (8) de sangrado moderado.

43



TABLA No.9

“PORCENTAJE DE SANGRADO POSTOPERATORIO PRESENTE EN LAS
CIRUGIAS REALIZADAS CON LAS INCISIONES TRADICIONALES".

~ AIBENCIA PREBENCIA |
VIEMPO DE
EVOLUCION o, % o, %
|_48HORAS | 8 | 53% 7 s
T0iAS b 0% 0 % |
F.D.
GRAFICA No.9

"PORCENTAJE DE SANGRADO POSTOPERATORIO EN LAS
CIRUGIAS REALIZADAS CON LAS INCISIONES TRADICIONALES".

100%

70%

| MAUSENCIA
| WPRESENCIA

48 HORAS 7 DIAS

FD

Interpretacion de la tabla y grafica No.9. Estas muestran él porcentaje del sangrado
postoperatorio de las cirugias realizadas con las incisiones tradicionales donde se observd
que a las 48 horas: un 53% (8) no presenté sangrado postoperatorio y el 47% (7) si lo
presentaron. A los 7 dias: el 100% no presenté sangrado postoperatorio y &l 0% presento
sangrado.



TABLA No.10

“PORCENTAJE COMPARATIVO DEL EDEMA PRESENTE EN LAS
CIRUGIAS REALIZADAS CON LAS INCISIONES TRADICIONALES Y CON
LAS PROPUESTAS POR EL DR. AGUSTIN TIOL MORALES".

NADA O SIN EDEMA MINIMO EDEMA MODERADO EDEMA INTENSO
TIEMPO DE EDEMA
EVOLUCION
TIOL | TRAD! | TOL. | TRADI oL TRADI oL TRADI
48HORAS | ™% 0% 80% 20% ™% 53% 6% 2%
7 DIAS 8% 33% 13% 40% 0% ™% 0% 0%
. FD
GRAFICA No.10

"PORCENTAJE COMPARATIVO DEL EDEMA PRESENTE EN LAS
CIRUGIAS REALIZADAS CON LAS INCISIONES TRADICIONALES Y
LAS PROPUESTAS POR EL DR. AGUSTIN TIOL MORALES".

100%

90%

B0%

70%

60% 1 48 HORAS TIOL.
50% | W48 HORAS TRADI.
A0% | 07 DIAS TIOL

07 DIAS TRADI.

20%
10% 1

MINIMO MODERADO INTENSO

F.D
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Interpretacion de la tabla y .grafica ®o.10. Nos muestran la comparacion de manera
porcentual del edema que presentaron los pacientes que fueron sometidos a cirugia con las
incisiones tradicionales y con las propuestas por el doctor Agustin Tiol Morales.

Podemos destacar que los resultados fueron mas favorables con las incisiones propuestas
por el doctor Agustin Tiol Morales donde a las 48 horas el 7% no presentaron edema y el
80% lo presentaron de manera minima. A los 7 dias el 87% no presentaron edema y el 13%
presentdé edema minimo.

Con las incisiones tradicionales se observé que a las 48 horas el edema moderado se
presento en el 53% de los pacientes y et 27% presenté edema intenso. A los 7 dias el 27%
presenté edema moderado y el 0% al igual que con las incisiones propuestas por el doctor
Agustin Tiol Morales no presenté edema intenso.
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TABLA No.11

“PORCENTAJE COMPARATIVO DE TRISMUS PRESENTE EN LAS
CIRUGIAS REALIZADAS CON LAS INCISIONES TRADICIONALES Y LAS
PROPUESTAS POR DR. AGUSTIN TIOL MORALES".

NADA MINIMO MODERADO INTENSO

TIEMPO DE
EVOLUCION | TIOL | TRADI | TioL | TRaDI | moOL TRADI oL | TRADI

48 HORAS B80% 13% T% 0% 13% AT% 20% 40%

7 DIAS 3% 73% % ™% 0% 13% 0% ™%
FD
GRAFICA No.11
"PORCENTAJE COMPARATIVO DE TRISMUS PRESENTE EN LAS
CIRUGIAS REALIZADAS CON LAS INCISIONES TRADICIONALES Y CON
LAS PROPUESTAS POR EL DR. AGUSTIN TIOL MORALES",
100% ~9a%

a6 i
80% P35 —————
70% T go% ] | W48 HORAS TIOL.
60% | |M48 HORAS TRADI,
50% 1 1 07 DIAS TIOL
40% 07 DIAS TRADI.
30%
20% 1
10%

0%

NADA MINIMO MODERADO INTENSO

F.D

Interpretacién de la tabla y grafica No.11. Aqui se muestra el porcentaje comparativo del
trismus que presentaron los pacientes que fueron sometidos a cirugia de terceros molares
inferiores retenidos con las incisiones tradicionales y las propuestas por el doctor Agustin Tiol
Morales.
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Se observo con las incisiones propuestas por el doctor Agustin Tiol Morales que a las 48
horas el 60% de los pacientes no presentaron trismus y el 7 % presentaron trismus minimo,
mientras que a los 7 dias el 93% no presento trismus y el 7% presentd un trismus minimo.

Con las incisiones tradicionales se observo que a las 48 horas el 47% presento trismus

moderado y el 40% lo presentd de manera intensa. A los 7 dias el 13% presento trismus
moderado y el 7% presento trismus intenso.
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TABLA No.12

“PORCENTAJE COMPARATIVO DEL SANGRADO TRANSOPERATORIO EN
LAS CIRUGIAS REALIZADAS CON LAS INCISIONES TRADICIONALES Y
CON LAS PROPUESTAS POR EL DR. AGUSTIN TIOL MORALES".

TIEMPO DE N0 ‘WMODERADO
EVOLUCION
THOL TRADICIOMNAL TIOL TRADICIONAL
TRANSOPERATORIO 100% 4T% 0% 53%
F.D
GRAFICA No.12
"PORCENTAJE COMPARATIVO DE SANGRADO
TRANSOPERATORIO PRESENTE EN LAS CIRUGIAS REALIZADAS
CON LAS INCISIONES TRADICIONALES Y CON LAS PROPUESTAS
POR EL DR. AGUSTIN TIOL MORALES".
100%
100% -

90%
80% -
70% —
gg:: i " | MTRANSOPERATORIO TIOL
e M TRANSOPERATORIO TRADI.
30%
20%
10% - et

0% +—0 L S .

MINIMO MODERADO
FD

Interpretacién de la tabla y grafica No.12. Ambas muestran el porcentaje comparativo del
sangrado transoperatorio de las cirugias realizadas con las incisiones tradicionales y con las

propuestas por el doctor Agustin Tiol Morales.

Con las incisiones propuestas por el doctor Agustin Tiol Morales el 100% se presento de
manera minima, mientras que con las tradicionales el 53% de los pacientes presentaron

sangrado transoperatorio de manera moderada
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TABLA No.13

“PORCENTAJE COMPARATIVO DEL SANGRADO POSTOPERATORIO EN
LAS CIRUGIAS REALIZADAS CON LAS INCISIONES TRADICIONALES Y
CON LAS PROPUESTAS POR EL DR. AGUSTIN TIOL MORALES".

AUSENCIA PRESENCIA
TIEMPO DE
EVOLUCION
TIOL TRADICIONAL TIOL TRADICIONAL
| 48 HORAS 33% 53% 67% 47%
7DiAS 87% 100% 13% 0%
F.D.
GRAFICA No.13
"PORCENTAJE COMPARATIVO DE SANGRADO POSTOPERATORIO EN
LAS CIRUGIAS REALIZADAS CON LAS INCISIONES TRADICIONALES Y
CON LAS PROPUESTAS POR EL DR. AGUSTIN TIOL MORALES".
100% 100%
BAUSENCIA
EPRESENCIA
TIOL TRADI. TIOL TRADI
48 HORAS 7 DIAS
F.D

Interpretacion de la tabla y grafica No.13. Se observa el porcentaje comparativo del
sangrado postoperatorio en las cirugias realizadas con las incisiones tradicionales y las
propuestas por el doctor Agustin Tiol Morales.

Aqui la diferencia fue que a las 48 horas con las propuestas por el doctor no hubo sangrado
y con las tradicionales el 47% si presentd sangrado postoperatorio, mientras que a los 7 dias
el 7% present6 sangrado postoperatorio con las propuestas por el doctor Agustin Tiol Morales
y con las tradicionales no hubo sangrado.
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Discusion.

En las incisiones propuestas por el doctor Agustin Tiol Morales se requiere de mayor
habilidad por parte del operador, la cual solo se obtiene mediante la realizacion frecuente de
dichos procedimientos; se deben dominar perfectamente las incisiones tradicionales, de lo
contrario la dificultad es mayor y los resultados pudieran no ser los mencionados por el dafo
causado a los tejidos durante el acto operatorio y no por la técnica en si.

El sangrado transoperatorio aun aplicando vasoconstrictor en las incisiones tradicionales es
mayor ya que se presentd de manera moderada mientras que en las incisiones propuestas
por el doctor Agustin Tiol Morales se observo de manera minima. El sangrado postoperatorio
con las incisiones tradicionales se puede presentar con mayores posibilidades por la longitud
de las incisiones, mientras que en las propuestas por el doctor Agustin Tiol Morales en caso
de presentarse; el paciente no debe colocar una gasa y morderla ya que las heridas estan en
vestibular y solo basta con hacer presion digital externa sobre la zona donde se encuentra la
herida.

Cabe mencionar que también influyen en los resultados la manipulacién realizada por el
operador, el tiempo total que duré la cirugia asi como el hecho de que no todos los pacientes
siguen al pie de letra las indicaciones postoperatorias que se les sugiere seguir como son la
aplicacion de hielo, no asolearse, no realizar esfuerzos, entre otras; estas variables quedan
abiertas ya que influyen, pero no se analizaron en la presente investigacion. Por lo que queda
abierta para otros estudios.
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Conclusiones.

Podemos decir que en lo que respecta a la solucion de nuestro problema planteado tenemos
que con las incisiones innovadoras las complicaciones fueron menores; cumpliendo asi con
los objetivos planteados y obteniendo un mejor resultado en las incisiones propuestas por el
doctor Agustin Tiol Morales y mas complicaciones con las incisiones tradicionales.

En cuanto a las hipotesis formuladas en nuestro trabajo tenemos que estas se cumplieron ya
que en lo que respecta a las complicaciones postoperatorias como el edema y el trismus se
presentaron con menor frecuencia en las incisiones innovadoras. Mientras que con las
incisiones tradicionales se presentaron con frecuencia edema y trismus; aungue cabe
destacar que con ambos tipos de incisiones se logré la extraccion de los terceros molares
inferiores retenidos.

Para obtener los resultados mencionados con las incisiones innovadoras se requirio de la
participacion de los alumnos asi como la colaboracion de cada uno de los pacientes que
asistieron a la clinica multidisciplinaria “Zaragoza”, ademas de contar con todos los recursos
materiales y humanos que exigieron estos procedimientos para su elaboracion.

De los beneficios obtenidos con las incisiones innovadoras fueron: menor edema, un trismus
mandibular minimo, asi como un minimo de sangrado transoperatorio y ausencia de
sangrado postoperatorio en la mayoria de los casos. Datos totalmente contrarios con las
incisiones tradicionales.

Al contar con esta variedad de incisiones propuestas por el doctor Agustin Tiol Morales
podemos elegir la que mas nos convenga tomando siempre en cuenta sus indicaciones de
cada una de ellas, para un adecuado tratamiento y éxito de la odontectomias, asi como
facilitar la rehabilitacion de los pacientes sometidos a dichos tratamientos.
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Recomendaciones.

1.Ponemos nuestro trabajo en sus manos esperando que de alguna manera pueda ayudar a
los estudiantes y profesores de Odontologia en sus estudios o auxiliarlos de alguna manera
en la rama de Cirugia Bucal o en tesis posteriores, dejandola abierta para su ampliacion y
mejorarla de ser posible.

2. Realizar con esta base, estudios epidemiolégicos del area de influencia de la FES-
Zaragoza.

3. Realizar otras investigaciones con las técnicas innovadoras para reforzar los resultados
obtenidos en esta investigacion.

4. Para que nuestros resultados sean favorables debemos de poner en practica todo este
tipo de incisiones propuestas por el doctor Agustin Tiol Morales para el bienestar de los
pacientes, no olvidando siempre hacerle hincapie al paciente de que debe seguir sus
indicaciones postoperatorias de manera correcta.

5. Ampliar mas el plan de estudios de la Facultad de Estudios Superiores “Zaragoza” en la
carrera de Odontologia en lo que respecta al area de Cirugia Bucal ya que consideramos
que el nivel de conocimiento en esta area es muy pobre.

6. No nos podemos basar siempre en los mismos procedimientos toda la vida sino que
tenemos que actualizarnos constantemente siempre pensando en el bienestar de los
pacientes y facilitando de alguna manera nuestro trabajo.

“La costumbre esclaviza e impide el desarrollo”.
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Anexo 1.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES

“ZARAGOZA"

“Estudio comparativo de incisiones para la odontectomia de terceros

molares inferiores retenidos.”

Ficha de recoleccion de datos.

Nombre.

Edad.

Cirugia realizada.

Tipo de incisién.

Fecha.

Indicaciones.

EDEMA TRISMUS

SANGRADO
TRANSOPERATORIO

SANGRADO

‘| POSTOPERATORIO

PREOPERATORIO

TRANSOPERATORIO

A LAS 48 HORAS

A LOS 7 DIAS

Realiz6 la medicion.

Anotador.

Elaboré: Hugo Armando Pratz Rodriguez

Raul Gil Flores.




Anexo 2.

“ESTUDIO COMPARATIVO DE INCISIONES PARA LA
ODONTECTOMIA DE TERCEROS MOLARES
INFERIORES RETENIDOS.”

Cronograma de actividades.

2003-2004 5
0 N D E F M A M J J A S 0 N D
Actividades Responsable |c o | N E A B A u u G E c [o] I
T Y o E B R R Y N L (o] P T v o
U 1 [ R R z [ o] | I S T u I |
B E E o E o L o o T 1 B E E
R M M R o} E R M M
E B B o] M |E B B
R R B R R
E E R E E
E
Presentacion
Del
Realizacion de
la cirugia.
1 medicion

antes de |Ia
cirugia.

2* medicion tres
dizs posteriores

a la cirugia.

3* medicién siete
dias posteriores
a la cirugla.
Procesado
estadistico de las
Presentacion de
resultados.
Revision del
trabajo
Aprobacién  de
sinodales.
Examen de
Titulacion

Elabord: Hugo Amrmando Pratz Rodriguez
Raul Gil Flores
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