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1. INTRODUCCION

La cirugia de los terceros molares, es el procedimiento quirdrgico mas
frecuente que se realiza en la practica de la cirugia oral. Este tipo de cirugia
puede ir acompafada de complicaciones asociadas al procedimiento asi
como técnicas para minimizarlas y para tratarlas en caso de que se
presenten. Otras veces hemos tenido que realizar odontosecciones u otras
técnicas quirargicas mas complicadas porque los terceros molares estan
mal situados. Es decir, que es una extraccion traumatica en cuanto tocamos
el hueso maxilar y/o mandibular, por tanto se van a producir algunas
alteraciones propias del acto quirargico como inflamaciéon y dolor que
consideramos normal en los primeros dias postextraccion, pero pasado un
periodo de 6- 8 dias pueden ocurrir y/o aparecer complicaciones que
pasamos a analizar, con mayor cuidado.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes de esta cirugia destacamos:
sangrado moderado, edema postquirurgico, trismus, dolor causado por la
cirugia oral. Podemos hablar de otras complicaciones comunes: osteitis
alveolar, infecciones agudas, sangrado excesivo. Y otras complicaciones
poco comunes: fracturas, dafio de dientes vecinos (segundo molar), fistula
oroantral, lesiones nerviosas, desplazamiento de dientes vecinos y
defectos periodontales. En el presente trabajo se estudiaran los defectos
periodontales provocados tras la extraccion de terceros molares

impactados y su tratamiento.

FACULTAD

nnu\m{ 0GIA
UNAM
1904

o



2. PROPOSITO

Adentrar y orientar al cirujano dentista de practica general sobre el cuidado
al realizar un procedimiento de cirugia oral, como es el extraer un tercer
molar, teniendo en cuenta los riesgos que puede presentar a las estructuras
vecinas y sobre todo los defectos periodontales que podemos generar con

este procedimiento.
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3. OBJETIVOS

1.

El presente trabajo pretende dar las bases de los cuidados que debe
tener el cirujano dentista de practica general, al realizar una

extraccion de tercer molar.

Transmitir la importancia de la prevencion de los tejidos y zonas que

se encuentran cercanas al tercer molar.

Identificar cada una de las posibles consecuencias que puede dar

lugar la pérdida de 6rganos dentales.
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4. ANTECEDENTES

La cirugia de los terceros molares (muelas del juicio), es quizas el
procedimiento quirargico mas frecuente que se realiza en la practica de la
cirugia oral. Hoy en dia es un procedimiento técnicamente muy avanzado,
Con un protocolo quirurgico y de cuidado postoperatorio bien establecido
lo cual permite al paciente que se interviene, tener una experiencia indolora,
segura, predecible, con pocos dias de convalecencia. Pero no por ello
exenta de complicaciones. Todos los pacientes antes de ser intervenidos
son previamente comunicados de estas complicaciones y firman el
consentimiento informado, donde aparece explicado todos aquellos
problemas que pudieran aparecer durante y tras la cirugia asi como de la

anestesia.

5. ¢PORQUE SE DEBEN EXTRAER LOS TERCEROS
MOLARES?

Por ser las ultimas piezas en erupcionar, frecuentemente no tienen espacio
para acomodarse dentro del arco dental, quedando en una posicion de
retencién parcial dentro del hueso, induciendo a infecciones importantes y
a caries en las piezas vecinas. Debido a su ubicacion posterior al resto de
las piezas dentales tiene poca o ninguna importancia en la funcion

masticatoria, por lo tanto su presencia es innecesaria.

6. CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Enfermedades gingivales.
A. Enfermedad por placa dental.
1. Gingivitis asociada unicamente a placa.
a. Sin otros factores locales contribuyentes.

b. Con otros factores locales contribuyentes.
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2. Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos.

a. Asociadas al sistema endocrino.
1) En la pubertad.
2) En el ciclo menstrual.
3) En el embarazo.
a) Gingivitis.
b) Granuloma pidégeno.
4) Gingivitis en diabetes Mellitus.
b. Asociadas a discrasias sanguineas.
1) Gingivitis en la leucemia.
2) Otras....
. Enfermedades gingivales influenciadas por medicacion.
a. Influenciadas por drogas.
1. Agrandamientos gingivales inducidos por drogas.
2. Gingivitis influenciada por drogas.
b. Influenciada por anticonceptivos...
c. Otros...
. Enfermedades gingivales modificadas por malnutricion.
a. Gingivitis por deficiencia de acido ascorbico.
b. Otros...

. Enfermedades gingivales no asociadas a placa.

. Lesiones originadas por bacterias especificas.
a. Neisseria gonorrea.

b. Treponema pallidum.

c. Estreptococal sp.

d. Otras variedades.

. Enfermedad gingival de origen viral.

a. Infecciones por herpes.

b. Herpes oral recurrente.

c. Varicela-zoster.
d

. Otras...

=¥
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3. Enfermedad gingival de origen fungico.
a. Infecciones por Candida sp.
1) Candidiasis gingival generalizada.
a. Eritema gingival lineal.
b. Histoplasmosis.
c. Otras...
4. Lesiones gingivales de origen genética.
a. Fibromatosis gingival.
b. Otras...
5. Manifestaciones gingivales de ciertas condiciones sistémicas.
a. Desordenes mucocutaneos.
1) Ligquen plano.
) Penfigoide.
) Pénfigo vulgar.
4) Eritema multiforme.
) Lupus eritematoso.
) Inducido por drogas.
7) Otros...
b. Reacciones alérgicas.
1. Materiales dentales.
a. Mercurio.
b. Niquel.
c. Acrilico.
d. Otros...
2. Reacciones atribuibles.
a. Dentifricos.
b. Enjuagues bucales.
c. Aditivos del chicle.
d. Alimentos y aditivos.
3. Otros...
6. Lesiones traumaticas (iatrogénicas, accidentales, incidentales).

a. Quimicas.
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b. Fisicas.

c. Térmicas.

™~

Reacciones a cuerpo extrano.

o0

No especificadas (NES).

Il.- Periodontitis.

Reemplazo de periodontitis del adulto por periodontitis cronica.

La periodontitis en un paciente adulto puede resultar un hecho frecuente
desde el punto de vista epidemiolégico, sin que la edad sea el factor que
determine la susceptibilidad para desarrollar alguna enfermedad
periodontal destructiva.

Desafortunadamente la periodontitis no es detectada oportunamente, por
lo que una lesion que inicié a edad temprana, al no diagnosticarse, tratarse
o controlarse, hace clasica la imagen del paciente adulto con dientes
afectados periodontalmente. Este hecho refleja que entre mas avanzada
este la lesion periodontal mayor es la destruccidn de los tejidos de soporte,
por lo que se hace mas evidente y mas facilmente la detecta el paciente o
un odontdlogo.

En algunas ocasiones se puede presentar un avance lento y otras puede

presentar un forma de avance rapidamente progresivo.

Il.- Periodontitis crénica.
A. Localizada.

B. Generalizada.

El término de periodontitis crénica refleja un concepto tradicional
de enfermedad no curable, pero esto no quiere decir que no sea
controlable, o que no responda al tratamiento convencional. Y
que un paciente que recibié una terapia periodontal debe de

continuar con un plan de mantenimiento o terapia periodontal de

11
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soporte para un control a largo plazo que permita evitar una

recurrencia de la enfermedad.

[1l.- Periodontitis agresiva.
A. Localizada.

B. Generalizada.

Una periodontitis de inicio temprano detectada en un adulto joven
confundia facilmente a los clinicos, ya que resultaba un dilema
en denominarla como una periodontitis rapidamente progresiva o
periodontitis juvenil generalizada, resultando que en cualquiera
de los casos la principal caracteristica es la agresiva destruccion
de los tejidos periodontales. El término de rapida progresion
resultaba ademas dificil de afirmar cuando no se conocia el
momento de su inicio.
IV. periodontitis con manifestaciones de enfermedades
sistémicas.
A. Asociadas con desordenes hematoldgicos.

1. Neutropenia adquirida.

2. Leucemias.

3. Otras...
B. Asociada con desordenes genéticos.

1. Neutropenia ciclica y familiar.
2. Sindrome de Down.

3. Sindrome de deficiencia de adherencia de leucocitos.

4. Sindrome de Papillon-Lefevre.

5. Sindrome de Chediak-Higashi.

6. Sindrome de histiocitosis.

7. Enfermedad de almacenamiento de glucégeno.

8. Agranulocitosis genética infantil.

9. Sindrome de Cohen.

10.Sindrome de Ehlers-Danlos (tipo IV y VII).

12
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11. Hipofosfatasia.
12.0Otras.

C. No especificadas.

V. Enfermedades periodontales necrotizantes.

A. Gingivitis ulcerativa necrosante (GUN).

B. periodontitis agresiva necrosante (PUN).
VI. Abscesos en el periodonto.

A. Absceso periodontal.

B. Absceso pericoronal.

VII. Periodontitis asociadas con lesiones endoddncicas.

A. Lesién combinada endoperiodontal.

VIII. Deformidades y condiciones del desarrollo adquiridas.

A. Factores localizados al diente que modifican o
predisponen la acumulaciéon de placa que inducen
enfermedad gingival y periodontitis.

1. Factores de la anatomia dentaria.

2. Restauraciones y aparatos dentales.
3. Fracturas radiculares.
4

Resorcién radicular cervical y fisuras cementarias.

B. Deformidades mucogingivales y condiciones alrededor
del diente.
1. Recesion gingival y de tejidos blandos.

a. Superficies vestibulares y linguales.

13
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b. Interproximal o papilar.
Falta de encia queratinizada.
Vestibulo poco profundo.

Posiciéon aberrante de frenillo/muscular.

o > 0N

Excesos gingivales.

a. Bolsa gingival (pseudobolsa).
b. Margen gingival inconsistente.
c. Despliegue gingival excesivo.
d. Agrandamientos gingivales.

6. Coloracion anormal.

C. Deformidades mucogingivales y condiciones de
proceso edéntulos.

Deficiencia horizontal/vertical de proceso.

Falta de tejido gingival queratinizado.

Agrandamiento de tejidos blandos/gingivales.

Posicién aberrante de frenillo/muscular.

Vestibulo poco profundo.

2L

Coloraciéon anormal.

D. Trauma oclusal.
1. Trauma oclusal primario.

2. Trauma oclusal secundario.’

14
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7. CLASIFICACION PARA LOS TERCEROS MOLARES.

Los Terceros Molares, son los ultimos dientes en erupcionar, y lo hacen
entre los 17 y los 25 afios de vida. Popularmente se los conoce como
“Muelas del Juicio”, porque aparecen en boca a esta edad cuando el
paciente ya tiene criterio formado.

La simple presencia de este 6érgano dentario en boca no significa que tenga
que haber patologia, pueden ser asintomaticos y participar, al igual que los
demas dientes, en las funciones normales del sistema. Hay otra posibilidad
y es que por razones genéticas el tercer molar no se forme, y por lo tanto
nunca erupcionara, y puede pasar en cualquiera de los cuatro gérmenes.
La tercera y ultima posibilidad es que queden atrapados en el hueso maxilar
o en la mandibula en forma parcial o total provocando una serie de

problemas los cuales deberan ser atendidos profesionalmente.

Existen varias clasificaciones para los terceros molares que en general

siguen los siguientes criterios:

Posicion del Tercer Molar con relacion al segundo molar.

Caracteristicas del espacio retromolar.

Angulo del eje longitudinal del diente.

Cantidad de tejido 6seo, o mucoso que cubre el diente retenido.

Relacion del tercer molar con la rama mandibular, (especifico para terceros

molares inferiores).

Winter? clasifica los terceros molares con relacion a su posicion con

respecto al eje longitudinal del segundo molar:

Vertical.

Meso angulado.
Disto angulado.
Horizontal.

En vestibuloversion.

En linguoversion.
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Invertido.

Ectopico.
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Pelly Gregory?, considera los siguientes parametros, para clasificar los

terceros molares inferiores retenidos:

Relacioén del tercer molar con la rama ascendente mandibular:

Clase |

Clase Il

Clase Il

El espacio entre la superficie distal del
segundo molar y la rama ascendente
mandibular es mayor que el

diametro mesiodistal del tercer molar.

El espacio entre la superficie distal del
segundo molar y la rama ascendente
mandibular es menor que el

diametro mesiodistal del tercer molar.

El tercer molar esta parcial o totalmente

dentro de la rama ascendente mandibular.

Profundidad relativa del tercer molar:

Posicién
A

Posicion
B

La parte mas alta del tercer molar esta en el
mismo nivel o por encima del plano de la

superficie oclusal del segundo molar.

La parte mas alta del tercer molar esta entre
la linea oclusal y la linea cervical del segundo

molar.

16
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Posicion . .
La parte mas alta del tercer molar esta en el
C : . : .
mismo nivel o por debajo del plano de la linea

cervical del segundo molar.

Posicion del tercer molar inferior en relacion al eje axial del segundo
molar: Puede ser mesioangular, distoangular, vertical,

horizontal, bucoangular, linguangular e invertido.?

35 Pérez U v N U Nicolss Pére¥ Nicolss Pérez =

Vertical Clase | Vertical Clase Il Vertical Clase Il

Posicion A Posicion A Posicion A
\,— e s \ ,.,_,‘\_ B )
f | “ |
N N A
\ 1\ N L \ \» »J\, [ "-\—
; “ \"u:, 'j{ ! \ | Y\I,,‘o.‘ Pérez (Y \) U Necolivs Pérez

Vertical Clase | Vertical Clase Il Vertical Clase |l

Posicion B Posicion B Posicion B

> }‘_ 4 N ‘ | &
| | |
b A \
K { \ [\ ] K { L ] \ \
et ‘\J '» - *J \ 1 |
( { ( ‘
\ \ |
|/ micolss perez \ 1/ Nicolas Pérez U ) Nicolas Pérez

Vertical Clase | Vertical Clase Il Vertical Clase |l
Posicion C Posicion C Posicion C
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Imagen 1 Clasificacion

para terceros molares.

. S > o

J [

NS

/ \ \ \
Nicolss Pores MoV e hisa \J |/ Nicolss Pérex \i |/

Horizontal Clase | Horizontal Clase Il Horizontal Clase Il

Posicion A Posicion A Posicion A

Nicolis Pérez Nicolis Pérez Nicolés Pérez

Horizontal Clase | Horizontal Clase Il Horizontal Clase Il

Posicion B Posicion B Posicion B

Nicolis Pérez Nicolis Péarez Nicolis Péarez
Horizontal Clase |Horizontal Clase Il Horizontal Clase Il
Posicion C Posicion C Posicion C

Imagen 1 Clasificacion

para terceros molares.

Py,

v

2
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Posicion del tercer molar superior en relacion al eje axial del
segundo molar:
/ ‘I /| | / Il | / '\ f |
‘v " / ![ ‘ ‘.‘ ‘\ f/}‘ / ![ ",‘ “‘ ‘\ I‘ !. / 1: ‘\,. “' II
\ i \ iz t(
o . Posicion Posicion
Posicion Vertical .
Mesoangular Distoangular
Imagen 1 Clasificacion
para terceros molares.
Posicion del tercer molar superior en relacion al eje axial del
segundo molar:
//\ \ ¢ \ //\ SEe \“ //\
\ /| | |\ / 1/ |
{ ‘ $h [ | | ‘ & [ | [ !‘ | | |
¥ e 4 v e Q ¥ i ¥ {
«( o . 1( {
4\ ')___.!‘ R N | < "\ >-_l

Posicion invertida

Posicion Transversa Posicion Transversa

Imagen 1 Clasificacion

para terceros molares.

Py,

v
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Posicién del tercer molar superior en relacién a la profundidad

con respecto al segundo molar:

Posicion A Posicion B Posiciéon C

Imagen 1 Clasificacién para terceros molares.

8. COMPLICACIONES GENERALES

La etiologia mas frecuente de retencion de estos dientes es muy variada y
van desde factores embrionarios y hereditarios por inconvenientes de
tamafno como seria tener molares grandes y maxilares pequefos hasta
condiciones anatémicas por la reduccion del tamano de los maxilares en la
evolucion de la especie humana. Esta retencién dentro del hueso nos

puede originar complicaciones de diversos tipos:

8.1. Complicaciones Mecanicas

El molar presenta la fuerza de erupcion de cualquier diente por mas que
esté retenido, y asi provoca desde lesiones en la encia, mejilla y lengua,
hasta lisis del segundo molar que tiene por delante, provocandole caries y
destruccion de su raiz. El tercer molar inferior debilita considerablemente el
angulo mandibular, lo que hace que las fracturas por traumas sean

frecuentes a ese nivel.23
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Py,

¥
8.2. Complicaciones Infecciosas

Cuando el molar esta parcialmente retenido y sélo se ve una pequefia
parte en la boca, se forma una bolsa en la encia en la cual se retiene
alimento y es muy complicada su higiene. Al no poder remover y limpiar
adecuadamente la zona, se produce una inflamacién, la cual a su vez
provoca la retencion de mas alimento hasta que se produce una infeccién
llamada Pericoronitis, formandose un absceso extremadamente doloroso.
La inflamacion se extiende hasta la mejilla y los ganglios del cuello, el
paciente no puede abrir bien la boca, presenta dificultad para tragar y un
dolor muy fuerte. Esta patologia debe ser tratada con antibidticos

especificos, limpieza, retiro del alimento atrapado y drenaje del absceso,

todo esto antes de la extraccion del 3¢ molar.23

Complicaciones de los terceros molares impactados

A. Infeccion B. Apifiamiento dentarlo y lisis C. Quistes y tumores

Imagen 2 Complicaciones de los terceros molares impactados.
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9. FACTORES DE RIESGO PERIODONTAL PREVIOS A LA
EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR QUE AFECTAN AL
SEGUNDO MOLAR

9.1. Pericoronitis

La pericoronitis es la infeccion de los tejidos blandos que rodean la corona
de un diente semi erupcionado, causada por los propios gérmenes de la
flora oral. Esta frecuentemente asociada con los terceros molares que se
encuentran retenidos y parcialmente incluidos. En ocasiones, la extension
de la infeccidn, puede convertir un proceso localizado en un cuadro de
osteitis mas generalizado o de celulitis en los tejidos blandos, que algunas
veces evoluciona y origina abscesos alveolares agudos o cronicos y a
menudo, abscesos faciales o cervicales. 3*
La patologia asociada con los terceros molares que ocupa el primer lugar
es la pericoronitis en un 25%. En cuanto a la patologia asociada con mayor
frecuencia a los dientes incluidos, los dientes adyacentes a dientes
incluidos que presentaron pérdida ésea mayor a 5mm en la superficie distal
fue del 6.12% y la absorcion de la raiz del segundo molar se ha visto en un
3 a 5% de las inclusiones. En la mayoria de los terceros molares el 80%
que estan incluidos se encontraron en posicion mesioangular o vertical. Por
lo que las patologias asociadas fueron definidas como:

e Resorcion radicular de la cara distal del segundo molar.

¢ Incremento en el espacio pericoronal correspondiente al foliculo

dental de 5mm o mas del diente impactado.®®

Posiciones mas frecuentes donde podemos ver la pericoronitis:
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Vertical Clase I
Vertical Clase | Posicién B

Nicolis Pérez Nicolis Pérex Nicokis Pérex

Horizontal Clase | Horizontal Clase Il Horizontal Clase Il
Posicion B Posicion B Posicion B
Imagen 1

Dentro de la clasificacion de la enfermedad periodontal podemos localizar

a la pericoronitis en:

VIIl. Deformidades y condiciones del desarrollo adquiridas.

B. Deformidades mucogingivales y condiciones alrededor del diente.
5. Excesos gingivales.
d. Agrandamientos gingivales.’
Manifestaciones Clinicas Comunes:
+ Se observa en la infancia, la nifez y en los comienzos de la edad adulta,

de 20 a 30 anos de edad y mas frecuentemente en zona de terceros

molares inferiores.34
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* Dolor punzante.
» Tejido pericoronario enrojecido y edematoso.

* Lainflamacion se extiende a los tejidos blandos adyacentes.

Los pilares basicos a considerar en el tratamiento de las infecciones
odontogenas se concretran en el:
o Uso de antimicrobianos.

o Tratamiento quirdrgico.®

El dafio generado por una pericoronitis es que afecta a los terceros molares
impactados o en erupcion, generando que el periodonto de la zona del
tercer molar y del segundo molar estan alterados por un proceso

infeccioso.”

En el estudio realizado en el articulo pericoronitis asociada con terceros
molares retenidos. Prevalencia y otros sintomas asociados Rodriguez-
Fernandez,” Mendiburu-Zavala,” Penaloza-Cuevas.” Clinica de Cirugia

Facultad de Odontologia, Universidad Autonoma de Yucatan 2008.

De los 100 pacientes estudiados con terceros molares retenidos, 67%
(n=67) presentaron pericoronitis. Se realizd una estimacion de la proporcion
de la poblacion, con un 95% de confiabilidad, dando como resultado que
entre el 57% y el 76% de la poblacién entre 16 y 82 afios de edad, con
dientes retenidos semi erupcionados, pueden tener pericoronitis. De los
terceros molares estudiados, 15% fueron superiores

85%, inferiores. Se encontrd que de los 67 pacientes con pericoronitis, 90%

(n=60), tuvieron dolor, como alteracion mas frecuente.”
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Imagen 3 Desarrollo de la pericoronitis.

Imagen 7 Pericoronitis.

9.2. Absceso periodontal

El absceso periodontal es considerado la tercera emergencia dental mas
frecuente y es definido como una infeccion purulenta localizada, asociada
con destruccion tisular del ligamento periodontal y hueso alveolar

adyacente a una bolsa periodontal.

Se define también como una lesién supurativa localizada en la pared blanda
de la bolsa con destruccion de tejidos periodontales. Las principales

investigaciones coinciden en que se trata de una inflamacion localizada,
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purulenta y destructiva, capaz de modificar el prondstico de la pieza

dentaria e incluso de ser causante de la pérdida de la misma.

Clasificacion Los abscesos periodontales se pueden clasificar de acuerdo
a la forma de instalacion en abscesos periodontales agudos y crénicos, se
puede establecer también un estadio subagudo donde los sintomas y
signos de ambos parecen mezclarse, un cuadro agudo puede pasar a un
estadio subagudo y luego a un estadio crénico o viceversa, el absceso
periodontal agudo muestra signos y sintomas manifiestos, muy notorios y
de corta duracién, por el contrario, el absceso periodontal cronico es de
instalacion paulatina, los sintomas son mas apagados y la duracidén es mas
larga, observandose contraposicion y caracteristicas antagdnicas en
ambos cuadros, Existe otra clasificacidn mas elaborada de tipo morfologica

estructurada de la siguiente manera:

. Inflamacién de tipo alterativa.

. Inflamacién de tipo productiva.
. Inflamacién de tipo exudativa.
.Inflamacién exudativa catarral.

.inflamacion exudativa fibrindgena.

La que mas puede afectar a un tercer molar es la exudativa, por lo cual se
debe tener cuidado ya que no solo danara al tercer molar también al afecta

al segundo molar.

El tratamiento global de pacientes con enfermedad periodontal se divide en
tres fases diferentes que, con frecuencia, se superponen: fase de terapia
causal o fase inicial y la fase correctiva o fase de soporte periodontal o de
mantenimiento. Como la mayoria de las formas de enfermedad periodontal
son trastornos relacionados con la placa bacteriana, el tratamiento
periodontal quirdrgico esta considerado como un auxiliar del tratamiento

periodontal causal inicial. Asi mismo, la decision respecto a qué tipo de
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cirugia periodontal debe realizarse, cuantas localizaciones deben incluirse
y en qué momento del tratamiento, se adopta tras haberse evaluado el

efecto de las medidas iniciales relacionadas con la causa.

El objetivo principal del tratamiento periodontal quirurgico es la
preservacion a largo plazo del periodonto. La cirugia periodontal puede
contribuir, a este propdsito, creando accesibilidad para el raspado y alisado
radicular correctos, realizados por el profesional y al restablecer una
morfologia gingival que facilita el autocontrol de placa por parte del
paciente. Las diversas técnicas quirurgicas desarrolladas a lo largo del
tiempo deben evaluarse sobre la base de su potencial para facilitar la
eliminacion de los depodsitos subgingivales, bien como facilitar el
autocontrol de la placa y asi mejorar la preservacion a largo plazo del
periodonto. En el presente articulo se pretende realizar una revision de los
fundamentos del tratamiento periodontal quirdrgico, conceptos vy
consideraciones, objetivos, indicaciones y contraindicaciones,
procedimientos y factores que determinan la eleccion de una u otra técnica
quirargica.’

Los sucesos periodontales se producen a menudo en las areas distales de
los molares mas especifico en los segundo molares inferiores y estos
dientes representan el 50% de los casos de formacion de abscesos, las
razones mas probables para esta prevalencia serian las lesiones que
afectan la furcacién y la morfologia radicular compleja en estos dientes,
cuando se presenta una lesion asi y esta presente un tercer molar es

probable que el periodonto se vea afectado después de su extraccion.
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Zona de acumulacién
de comida

Imagen 4 La acumulacion de residuos
alimenticios puede provocar infeccién vy
posterior puede causar o provocar que con el
tiempo haya bolsa periodontales con pérdida
Osea vertical.

Imagen 5 Como se observa a nivel clinico un absceso periodontal
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Nicolis Parez Nicolis Parez Nicolis Parez

Horizontal Clase | Horizontal Clase Il Horizontal Clase Ili
Posicién C Posicién C Posicién C

Imagenl

Dentro de la clasificacion de la enfermedad periodontal podemos localizar

al absceso periodontal en:

Enfermedades gingivales.
A. Enfermedad por placa dental.
1. Gingivitis asociada unicamente a placa.

a. Con otros factores locales contribuyentes.

9.3. Posicidn del tercer molar impactado al segundo molar

Cuando el tercer molar esta en mesioversion hecho mas frecuente, este
ejerce una presion importante, sobre la cara distal del segundo molar, por
encima o por debajo del cuello dentario, implicara un lisis (una rizolisis de
la raiz distal), este tipo de problemas, es esencial en las destrucciones por
debajo del cuello dentario, puede comprometer la extraccion de este
segundo molar y tercer molar que, por su inclinacibn no podra ser
aprovechado; no obstante, en los pacientes jévenes, si el tercer molar no
esta demasiado inclinado, puede dejarse que siga su evolucién a la espera
de que su fuerza eruptiva le haga adoptar una posicion funcional en la

cavidad bucal.’
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Los terceros molares horizontales y mesioangulares impactados pueden
infringir danos a la raiz del diente adyacente donde Nitzan y Cols han
encontrado solo 4 casos de resorcion radicular extensa en el 29° molar (2%)
entre los 199 dientes impactados y ninguno en el grupo de mayores de 30
afios y en los estudios hechos por Von Wowern llevados a cabo con
estudiantes de odontologia, inform6 que no hubo resorcidn radicular del

segundo molar en un plazo de 4 afios.?%

Imagen 6 Impactacién de terceros molares inferiores

9.4. Mesioangulares

El tercer molar impactado dentro de la investigacion demuestra que esta
presente en un 17% en la parte mandibular y un 12% en la parte superior,
determinando que sus datos en el periodonto son pérdida del soporte distal
después de una extraccion, por lo cual es conveniente evaluar antes del
procedimiento que tan necesario es para el soporte periodontal eliminarlo,

asi como el grado de movilidad que pueda generar al segundo molar.

En la investigacion se encontr6 mayor incidencia de terceros molares en
posicion mesioangular, de igual forma Knutsson® indican a los terceros
molares en posicion mesioangular con un mayor riesgo de desarrollar

estados patoldgicos periodontales.
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La frecuencia de retencidn del tercer molar inferior en jovenes esta
incrementandose y llega a ser comun en la practica quirurgica. La retencion
del tercer molar es mas frecuente observarla en la mandibula siendo en su
mayoria bilaterales y posicionados con una angulacion mesial. Las
consecuencias de un segundo molar impactado por un tercer molar van
desde los problemas masticatorios hasta una mayor incidencia de caries
dental en la superficie distal del segundo molar contra el cual este se
impacta, generando defectos periodontales, asi como de movilidad tras la

extraccidn del tercer molar.2:°

En el estudio’ Se determind un 32% de agenesia en la muestra de jévenes

entre 17-20 afios de edad, con presencia de 332, terceros molares.

La retencion total fue de 49,1% con diferencia estadistica significativa al
95% respecto de dientes erupcionados o semierupcionados, sin diferencias
entre ambas arcadas segun género y también entre hombres y mujeres. Se
determind un 25% del tercer molar Clase Il respecto de la rama
mandibular. La literatura muestra variedad de resultados comparativos, con
y sin significancia estadistica (p<0,05), en relacion a nuestros datos de
retencion. Coincidente con Ila literatura predomind la retencién
mesioangulada, a continuacion la posicion vertical y finalmente, posiciones
distoangulada y horizontal con porcentajes similares. En la retencion
maxilar predomind la posicién vertical mientras que en la retencion
mandibular prevalecid la posicion mesioangulada, comprobandose
significativos porcentajes de retencion horizontal y vestibulo lingual o
viceversa, tanto en la totalidad de la muestra como en ambos géneros. La
retencién disto angulada se produjo a nivel maxilar y fue considerada como
predisponente para producir complicaciones postoperatorias.'" Las
complicaciones postquirurgicas que acarrean las exodoncias profilactica o
preventiva del tercer molar, también generan un buen soporte periodontal

por lo cual es recomendable que antes de la impactacién se realice el
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procedimiento asi se evitara caries o pérdida del soporte periodontal en un

segundo molar.

Imagen 6 Pérdida 6sea interproximal.

9.5. Edad

Nitzan?6 e Isis?® en el estudio de la edad y la incidencia de la pericoronitis y
sintomas agudos en la poblacién de pacientes que visitan la clinica,
encontré que se produce principalmente entre las edades de 20-29 afios y
en muy raras ocasiones en la edad de 40 afios o mas. 26

Kulgerberg'" encontré que en 275 casos de extraccion del tercer molar
mandibular 43% tenia una bolsa periodontal en la parte distal del 2M
superior a 7mm y 32% en exceso de 4mm. El caso para extraccién
temprana se hizo con casi el 50% de reduccion de bolsas periodontales era
visto en el grupo mas joven con solo unos pocos casos en el grupo adulto.
Ash'" encontré bolsas en el 30% de los casos antes de la eliminacién y el
50% después del afio de la eliminacion del tercer molar y declaré que
después de los 20 afios de edad, el riesgo de pérdida de soporte
periodontal del 2M parecia se significativamente mayor en la extraccion que

en casos sin extracciones.!’

33

—
| —



=¥

La extraccion también esta indicada en la edad adulta cuando el potencial
para la erupcion o bien se termina o hay una erupcion parcial del diente con
la presencia de la bolsa periodontal en el segundo molar en distal ya que la
estrategia de la toma de decisiones con respecto a las posibles acciones
depende en gran medida de la higiene oral del paciente y el estado general

de la denticién.®

Por lo cual los factores de edad afectan por la predisposicion que esta
misma genera por ejemplo a edades tempranas se presentan mayor riesgo
de infeccién y en la edad adulta factores de cicatrizacion de ven alterados.
Es conveniente tener en cuenta estos factores para la medicacion cuidado
y tratamiento de las heridas que podamos tener durante el procedimiento
quirurgico, y asi no afectar dientes vecinos como el segundo molar que
tiene o puede presentar dafos por los factores que se presentan acorde a

su edad.?®

10. FACTORES DE RIESGO PERIODONTAL DURANTE LA
EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR QUE AFECTAN AL
SEGUNDO MOLAR

10.1. Mecéanicos

Un colgajo quirdrgico como su nombre lo indica, involucra tejidos blandos,
los cuales se cortan y retraen adecuadamente, con el objeto de retirar
hueso subyacente, para exponer raices, dientes o tejidos patoldgicos, sin

traumatizar los tejidos blandos circundantes.

A lo largo de la historia encontramos diferentes tipos de incisiones para el
acceso quirurgico todas estas han sido propuestas para evitar danos a nivel
periodontal, distal al segundo molar, obtener mejor acceso quirurgico,
disminuir dolor e inflamacion, una de las complicaciones mas comunes en

este tipo de procedimiento quirurgico. Pero ninguna se ha establecido como
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la técnica ideal para evitar los efectos secundarios del tratamiento. Como
edema, trismus, dolor y cicatrizacion incorrecta por el trauma generado o
el corte inadecuado de las zonas, en el lecho quirurgico, dando como

resultado un postoperatorio doloroso y con afectacion periodontal .3

10.1.1. Incisiones

Para Nageshwar'3, La incision no debe realizarse sobre defectos 6seos, ni
cortar el musculo o tenddn, estas incisiones no deben ser muy extensas,
estas podrian influenciar en las consecuencias desafortunadas de la

extraccion.’

Para Arta'3, el tipo de incisidon no tiene efectos sobre la salud periodontal
distal al segundo molar, pero podria influenciar en la cicatrizacién primaria
de la herida y un grado de osteitis alveolar.'

En Cirugia Bucal, comunmente se utiliza el bisturi con mango de n° 3 y hoja

del n° 15 0 15 C para cirugia de terceros molares.

Cuando realizamos una incision que abarque la mucosa y el periostio
(mucoperidstico), el corte debe realizarse hasta el hueso en un solo
movimiento y sin interrupciones, esto permite un facil desprendimiento de
las fibras periodontales, una mejor visibilidad y disminuye el riesgo de
desgarre del tejido, asi como también cuando se sutura hacer un buen

reposicionamiento. 3

La manipulacion de los tejidos mucosos se realizara siempre de forma
suave, para no producir necrosis del colgajo o cicatrizaciones por segunda
intencion, tomando en cuenta que la diseccién en la zona vestibular o
lingual es mucho mas facil, que en la zona fibromucosa palatina, debido a

la mayor dureza de este tejido por su densidad y grosor.
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La incision debe efectuarse verticalmente y de un solo trazo sin lineas
secundarias, el bisturi debe manejarse con firmeza y el tejido blando debe

estar en tension.™

De no seguir esto durante la cicatrizacion al hacer las incisiones se pueden
generar recesiones o desgarro a tejidos vecinos, en este caso al segundo

molar.®

10.1.2. Levantamiento de colgajo

El disefio de colgajo seguin Karaca'’, usado durante la cirugia de remocion
de terceros molares impactados previene complicaciones relacionadas con
el estado periodontal del 2 molar. Starez'” consideran que este disefio
tiene influencia en la cicatrizacion primaria, esta evita la dehiscencia de la
herida y se ha evaluado la técnica de sutura para lograr este cierre, para
Sanchis'” et al opinan que el cierre primario evita el drenaje del alvéolo y
empeora el postoperatorio de inflamacion y dolor, optan por colocar drenes,

obteniendo un postoperatorio menos doloroso.

El colgajo envolvente segun Kirk'’, presenta una incidencia de
dehiscencias de la herida, lo que podria inducir a un alveolo seco y un
periodo post-operatorio doloroso e incbmodo, dafio a nivel de las fibras de
insercion periodontales a nivel cervical cuando se realiza la incisién, el
colgajo triangular presenta un indice de inflamacién mayor y mejor

visibilidad operatoria.

Sandhu'’ reportan en su estudio de comparacion de dos tipos de colgajos,
el colgajo envolvente presento mayor inflamaciéon y dehiscencia que el
colgajo tipo bayoneta (triangular) usado para comparar los efectos de dolor,
inflamacion, trismus, dehiscencia de la herida después de la exodoncia de

terceros molares impactados, el grado de inflamacion segun diversos
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autores esta influenciado por el grado de erupcion (parcial o total) y la
angulacion, para ellos no hubo diferencias y hubo una incidencia de
inflamacion muy baja de molares verticales comparadas con los
mesioangulares, el grado de inflamaciéon no estuvo relacionado con la

duracién de la cirugia.'”

Martins'’, realizaron una comparacion de 2 tipos de colgajos (Semejantes
al de Avellanal'” y Marzola') y no encontraron diferencias significativas
referentes a la cicatrizacion periodontal al segundo molar y consideran que
deben analizarse otros factores como son; edad del paciente, superficie de
contacto entre 2 y 3 molar, tamafio del foliculo pericoronario, presencia de
inflamacion periodontal pre-existente, tipo de retencion, cantidad de hueso
removido, cantidad de encia adherida distal al 2 molar, proximidad con la
rama ascendente de la mandibula y tipo de sutura y habilidad del

profesional."’

Erdogan'’, comparan 2 tipos de colgajo (envolvente y triangular) y el
primero presenta menor grado de inflamacién que el segundo, no hay
diferencia significativa en el grado de trismus entre los dos colgajos, tiempo
operatorio, numero de analgésicos tomados, recomiendan el colgajo

envolvente por presentar menor indice de inflamacion.

Kirtiloglu', comparan 2 tipos de colgajo (Szmyd'” 'y Triangular ) no
encontraron diferencia en la cicatrizacion, recomiendan una extraccion
quirdrgica con minimo trauma y el colgajo de Szmyd'” presenta una encia
intacta distal al segundo molar y una cicatrizacién periodontal comparado
con el otro colgajo después de la extraccion de molares impactados

completamente en posicion horizontal o mesioangular.

Jakse', concluyen que el colgajo envolvente produce mas dehiscencias

que el colgajo de Szmyd'” y esto repercute en la cicatrizacidn primaria, esto
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produce un periodo postoperatorio mas largo, doloroso e incomodo para el

paciente."”

En un colgajo mucoperiosticos 0 mucosos, después de realizar los trazos
de la incisién, se procede a separar la mucosa del hueso, levantandolo que
se denomina colgajo, que estara formado por mucosa o fibromucosa, y el
periostio en caso de ser un colgajo de espesor total, que es el mas habitual
en la cirugia bucal de tejidos duros. Sin embargo, cuando la cirugia bucal
se realiza sobre tejidos blandos gingivales o periimplantarios muchos
colgajos son de espesor parcial, por o que contienen solamente mucosa
sin el periostio, que seguira pegado al hueso. Todos estos pasos suponen
una serie de agresiones a los tejidos cuyos efectos inmediatos se suman a
los provocados por la alteracién de la circulacién e inervacion del tejido del
colgajo, a nivel clinico se observa todo de manera superficial con la

esperanza de ver que a nivel celular y bioquimico todo quede bien.

Respetar los vasos sanguineos de la zona, y asi no comprometer la

correcta irrigacion del colgajo y evitar la necrosis del mismo."”

Cuando realizamos un colgajo en la zona de terceros molares es probable

que encontremos este tipo de complicaciones:

v Al no existir incisiones verticales de descarga es muy probable que
se produzcan desgarros gingivales.

v Existe desinsercion gingival, lo que contraindica su uso en pacientes
con enfermedad periodontal o con proétesis fija con ajuste marginal
gingival delicado.

v Es dificil iniciar el desprendimiento del colgajo.

v" No esta recomendado en pacientes con enfermedad periodontal,
pues al existir arrancamiento gingival de las fibras insertadas, puede
provocarse recesiones gingivales y la formacion de hendiduras en

los tejidos blandos y de bolsas periodontales.
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v’ Las incisiones vertical y horizontal deben ser largas para facilitar el
acceso a los apices de las raices largas.

v' La tension del colgajo es mayor, por lo cual las fuerzas de traccion
aumentan y son potencialmente lesivas. Esto da lugar a desgarros
gingivales frecuentes, sobre todo en el extremo fijo del colgajo.

v' La extensién de la incision vertical hasta el fondo del vestibulo para
aliviar la tension del colgajo, puede provocar hematomas y retraso
de la cicatrizacion.

v' Podemos disminuir el aporte sanguineo del colgajo lo que puede
inducir isquemia y necrosis.

v" Se produce alteracion de las inserciones gingivales lo que puede dar

lugar a retracciones de la encia.?'”

Colgajo tipo Winter

Se realiza una incision contorneante sin realizar liberatrices, esta indicada
para la extraccion de terceros molares inferiores que se encuentra en clase
I, de acuerdo a la posicién del tercer molar no siempre es necesario realizar
la incision hasta el primer molar, pudiendo realizarla hasta el segundo molar
generalmente. Por lo cual es conveniente cuidar la zona de incision del
segundo molar para evitar que esta no se forme o cubra bien la raiz del
segundo molar generalmente en la zona distal. Previendo asi que el
segundo molar durante la impactacion no se vea afectado en su totalidad
cabe recordar que debemos hacer una descarga lo suficientemente amplia
para no tener la necesidad de hacer una incision tan pronunciada que

llegue al primer molar.™
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Imagen 7 Incisién tipo Winter.

Imagen 7 Colgajo tipo Winter.

Colgajo tipo Magnus

Se realiza una incisién en la zona retromolar por detras del ultimo molar, a
nivel de la cuspide vestibular, se contornea en forma para marginal y se
realiza una liberatriz hacia apical. Esta indicada para la extraccion de
terceros molares inferiores que se encuentran en una posicion interésea y

no se observan clinicamente.
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Imagen 7 Incision de Magnus.

Imagen 7 Colgajo tipo Magnus.

Colgajo Triangular o Semineumann

El colgajo triangular se obtiene con una incision horizontal a nivel de la
cresta gingival, unida a una sola incisién vertical de descarga oblicua a la
primera, que va desde el surco gingival hasta el fondo del vestibulo, esta
incision de relajacion se hace como minimo un diente por delante del area

quirurgica deseada. Asi la sutura se efectuara sobre hueso sano.
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No se debe hacer la incision vertical en el eje del diente ya que los
resultados estéticos en la zona gingival son muy deficientes, debe
mantenerse la integridad de las papilas interdentarias y asi estas podran
utilizarse para recolocar el colgajo a la hora de la sutura. Las papilas
incluidas en el colgajo deben levantarse sin traumatizarlas en exceso; de
esta forma aseguramos un contorno adecuado y se conserva la anatomia
del area interdental. No se deben trazar incisiones verticales ni oblicuas
sobre una eminencia radicular, es mejor incidir en la depresion entre
dientes adyacentes, donde la mucosa y la encia adherida son mas gruesas,
tienen mejor circulacion sanguinea, ofrecen un mejor tejido para la sutura

y son mas distensibles al aparecer el edema postoperatorio.

La incision vertical debe abrirse hacia mesial unos 25° - 45° en la zona
anterior, y hacia distal en la zona posterior. Hay que evitar las descargas
verticales en la region de los frenillos labiales, en la region de la

tuberosidad, en el area retromolar, y en las zonas lingual y palatina.?'

Imagen 8 Incision tipo SemiNeumann.
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Imagen 8 Colgajo tipo SemiNeumann.

11. FACTORES DE RIESGO PERIODONTAL DESPUES DE
LA EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR QUE AFECTAN
AL SEGUNDO MOLAR

11.1. Cicatrizacion Inadecuada

Factores que afecta la coagulacion

La aspirina no permite la agregacion plaquetaria porque por lo tanto, en las
heridas por lo cual a nivel del segundo molar, si la herida no se cierra
corremos el riesgo de procesos infecciosos en la zona y alrededores de la
misma como puede ser también una formacion de bolsa periodontal por lo
cual es conveniente siempre cuidar que la herida cubra bien la zona distal
del segundo molar para evitar que ocurran estos contratiempos.
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Mecanismos inhibitorios de la coagulacién y fibrindlisis

El estado fisiolégico normal corresponde a una tendencia en la cual todo lo
mencionado no ocurre. Los mecanismos inhibitorios previenen el inicio
patolégico o la propagacién exagerada de la coagulacion y ello limita el
fendbmeno a la region vascular dafiada. El primero de ellos bloquea la
iniciacion, a través de un polipéptido de cadena unica producido por el
endotelio sano, llamado el inhibidor de la via del factor tisular (TFPI), que

bloquea las consecuencias de la union entre factor Vlla y el factor tisular

Otros mecanismos inhibitorios son capaces de bloquear la coagulacién una
vez iniciada, como la antitrombina (antes antitrombina IIlI), que
fisiolégicamente es activada por un glicosaminoglicano de origen endotelial
(el heparan sulfato) y farmacolégicamente por la heparina. La antitrombina
actua inhibiendo todos los factores de coagulacion con accién de
serinproteasas (I1X, X, Xl, Xll y trombina). Otro producto del endotelio sano,
la trombomodulina, en union con la trombina, activa la proteina C que, junto
a su cofactor, la proteina S, inhibe los cofactores de la coagulacion (factores
VIl y V).

La agregacion plaquetaria también es constantemente inhibida por
productos secretados por el endotelio sano: 6xido nitrico, prostaciclina
(PGI2, la cual ejerce funcién contraria al tromboxano A2) y la ecto-ADP-

asa, que degrada el ADP circulante.

Una vez formado el coagulo, la fibrindlisis mediada por plasmina es la
responsable de removerlo, tanto en etapas tardias del trauma vascular
como en trombosis patologica. La trombina y la oclusién vascular inducen
al endotelio a producir el activador tisular de la plasmina (t-PA), otro
activador es inducido por los factores de contacto (PK, HMHK y XllI), que
convierten la prourocinasa en activador del plasminégeno de tipo urocinasa

(u-PA). Cuando estos activadores superan los mecanismos inhibidores de
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activacion del plasminogeno (TAFI), antes mencionados, se activa la
plasmina, que corta los residuos de lisina y arginina en el extremo carboxilo
terminal de la fibrina y revierten la polimerizacién, con lo que la convierten

en productos de degradacion de la fibrina.

La formacion de fibrina se puede dar por dos vias, la via extrinseca que
esta mediada por el factor de exposicion tisular, liberado en el sitio de la
lesion y que actuara como cofactor para la activacion del factor X, esta
reaccion esta catalizada por el factor VII. Mientras que otra via intrinseca
se da por la activacién de los factores Xll y Xl, estimulados por la
agregacion plaquetaria y el factor de Von Williebrand liberados por las
plaquetas 3. Entonces, las dos vias se unen, para obtener el producto final

que es la fibrina.™®

Alteraciéon de la angiogénesis

La alveolitis es una de las secuelas mas comunes y menos agradables y
no deseadas posterior a la extraccion del tercer molar impactado. Las
causas de alveolitis se han descrito por Bim?6 y Nitzan? que caen dentro
de dos escalas de pensamiento. 1) el trombo no esta bien formado y 2) un
trombo se forma normal, pero posteriormente se destruye debido

principalmente por la fibrindlisis.?®

La reparacion del tejido dafnado, bien por cicatriz o por regeneracion,
pretende asegurar la supervivencia adecuada del organismo. El coagulo de
sangre que previene la exanguinacion se reconocié como el primer hecho
necesario para la cicatrizacién de la herida. Ya que en estudios que se
realizaron de infeccion de la herida llevaron a descubrir que las células
inflamatorias son los actores principales en el proceso de reparacion. Los
tejidos son reparados mediante sustitucion por tejido conjuntivo y formacion
de cicatriz, si el tejido lesionado no es capaz de proliferar o si su red
estructural esta danada y no servira de soporte para la regeneracion.
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El estudio de la cicatrizacidén de la herida incluye una variedad de células,
proteinas de la matriz, factores de crecimiento y citocinas, los cuales
regulan y modelan el proceso reparador. En el dicho proceso de reparacion
tiene un control redundante y no hay un paso que limite la velocidad,
excepto la infeccion descontrolada. La cicatrizaciéon exitosa mantiene la
funcién histica y repara las barreras de tejido, lo que evita la pérdida de
sangre y la infeccion, pero habitualmente se logra a través del depdsito de
colageno o de la cicatrizacion.

Las complicaciones de la reparacion tisular tienen su origen en anomalias
en cualquiera de los componentes basicos del proceso, como formacion de
cicatriz defectuosa, exceso de formacién de componentes reparadores o

desarrollo de contracturas.

El estado nutricional tiene efectos importantes sobre la reparacion. La
carencia de proteinas por ejemplo, en particular la vitamina C, inhibe la
sintesis de colageno y retrasa la cicatrizacion.

Los glucocorticoides (esteroides) tienen efectos antiinflamatorios y su
administracién puede debilitar la cicatriz, por la inhibicién de la produccion

de TGF-B y disminucion de la fibrosis.

La formacioén inadecuada de tejido de granulacion o de cicatriz da lugar a
dos tipos de complicaciones: dehiscencia de la herida y ulceras.

La diabetes es un trastorno metabdlico que afecta a la reparacién de tejidos
por muchas razones, y es una de las causas sistémicas de cicatrizacion
andmala de heridas.

La dehiscencia o rotura de una herida, las heridas tienden a ulcerarse como
consecuencia de la vascularizacion inapropiada durante la cicatrizacion.
Las heridas que no cicatrizan también son propias de areas desprovistas
de sensibilidad. Estas ulceras neuropaticas se observan en ocasiones en

pacientes con neuropatia periférica diabética.®
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11.2. Alveolitis

La alveolitis u osteitis alveolar es una infeccién reversible y localizada de
forma superficial; es de aparicion tardia, La frecuencia varia entre el 1y 4
% de todas las extracciones dentales, y puede llegar del 20 al 30 % en
terceros molares mandibulares. Es mas frecuente en el sexo femenino y la
mayoria de los casos se observan entre la tercera y cuarta décadas de la

vida.

Schwartz® la considera un estado necrético del proceso alveolar o de los
septos 6seos que, ante la ausencia de vasos sanguineos, no permite la
proliferacion de capilares ni de tejido de granulacion para organizar el
coagulo sanguineo. EI coagulo, al no organizarse se desintegra. Al
encontrarse el alveolo seco es propenso a contraer un proceso infeccioso
en la zona del lecho quirurgico y en las zonas adyacentes provocando
inflamacion, dolor, y si este proceso no se detiene puede causar un dafio
al hueso de soporte en la zona distal del segundo molar debilitando asi el
soporte periodontal del segundo molar y dafiando el periodonto.

Se describe como la complicacion mas frecuente de la extraccion dental y
la causa mas comun de dolor en el posoperatorio tardio de las consultas

de urgencias.?*

Alveolitis seca: alvéolo abierto sin coagulo y con paredes éseas totalmente
desnudas. El dolor es violento, constante, perturbador y con irradiaciones,

que se exacerba con la masticacion.

Alveolitis humeda o supurada: es la inflamacién con predominio alveolar
marcada por la infeccién del coagulo y del alvéolo; se puede encontrar un
alvéolo sangrante con abundante exudado. Suele ser producida por
reacciones a cuerpos extranos en el interior del alvéolo después de haberse
realizado la extraccion dentaria. El dolor es menos intenso, espontaneo y

sobre todo provocado.
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Algunos autores contraindican el legrado del alvéolo porque puede retardar
la cicatrizacion y diseminar la infeccion dafiando asi el segundo molar y de
no ser tratada la alveolitis puede generar necrosis 6sea y extender al

segundo molar. Después de una extraccion del tercer molar.?

Pascualini?®, reportan que el cierre secundario después de la exodoncia de
terceros molares impactados, ofrece resultados considerando las variables
de dolor e inflamacién, reduciendo la incomodidad en el postoperatorio y
que el cierre primario pude ser mas doloroso y producir una osteitis

alveolar.-26

11.3. Suturas

El cierre adecuado de una herida a través de la sutura permite que la
cicatrizacion ocurra satisfactoriamente, reduciendo las posibilidades de
complicaciones durante la fase de reparacién de los tejidos. El odontélogo
debe tener un conocimiento detallado de los distintos materiales e
instrumentos, asi como el dominio de las técnicas para efectuar la sinéresis
de los tejidos, en tal sentido debido a la importancia que reviste para la

odontologia el manejo apropiado de las heridas quirtrgicas.?10

» El colgajo debe estar disefnado de tal manera que las
incisiones, al suturarse, reposen siempre sobre hueso sano

alejada de la zona 6sea quirurgica.

Imagen 8 Situacion correcta del nudo con

ajuste fino de los labios de laincision.
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» Lasutura que se hace entre los dientes, lo que puede resultar
dificil y a su vez para el paciente es complicado mantener una
buena higiene bucal, lo cual puede llevar a enfermedad

periodontal, como gingivitis.
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Imagen 8 Si cogemos mas tejido de la zona profunda se produce lainversion de
los bordes de la herida 'y aparecen espacios muertos.

» Al no existir puntos de referencia para recolocar el colgajo,
cuando éste se sutura puede quedar a tension en un lado y

formar bolsas en el otro.

Imagen 8 Con tensidn excesiva.
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» Dado que la incision esta en la mucosa bucal o alveolar libre,
la hemorragia es mayor, dificultando la visibilidad y en
ocasiones mala colocacion de la sutura dejando bolsas

periodontales.

» Como la incision y la linea de sutura afectan la mucosa libre
alveolar, que se desplaza con los movimientos normales del
labio, no es raro que se produzcan alteraciones en la
cicatrizacion, generando recesion dental en algunos casos al

segundo molar.'%16.17
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Imagen 8 Ajuste incorrecto de los bordes de la herida.

11.4. Bolsa periodontal

Ash? y y Ziegler’®® ambos encontraron una alta incidencia de bolsa
periodontal distal en el segundo molar, tanto antes como después de la

eliminacién del tercer molar.2®
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En el articulo de Enfermedad periodontal asociada a la retencion de

terceros molares mandibulares demuestra un poco en estadistica los

problemas que se presentan a nivel periodontal.

Una bolsa periodontal, es la profundizacién patolégica del surco gingival,
es decir, una fisura patoldgica entre la parte interna de la encia (epitelio
crevicular) y la superficie del diente, limitada coronalmente por el margen

gingival libre y apicalmente por el epitelio de union.?’

La presencia de placa bacteriana se detecto en las superficies distales de
todos los segundo molar estudiados. En las superficies mesiales de los
segundos molares y distales del primer molar se observé unicamente en
presencia del tercer molar parcialmente erupcionados, al igual que la

presencia de hemorragia al sondaje.

Hubo supuracién en las superficies distales de segundo molar en relacién

con los abscesos periodontales (6%) y pericoronales (25%).

No se apreciaron lesiones de furcacion y solamente cinco, segundos

molares (1%) mostraron movilidad grado I. *

Imagen 9 La caries tambien afecta a que haya defectos periodontales en la zona

distal del 29° molar.

o' o

FACULTAD

(x)oN%ux;L\
UNAM
1904

51

—
| —

L



11.5. Lesiones O6seas

La presencia de pérdida del hueso interproximal (3% Molar -2% Molar) se
observd en 30 casos (7%), todos ellos en presencia de retencidn
mesioangular parcialmente erupcionados, con antecedentes de

pericoronitis y en edades superiores a los 23 afios.5"3!

Es un parametro radiografico que debe ser tenido en cuenta en el
preoperatorio, pues se ha demostrado que es un factor predisponente de
defectos infradseos postoperatorios, sobre todo en edades superiores a los

25 anos.

Los valores de la profundidad al sondaje en el primer molar variaron entre
0 a 3 mm. En los segundos molares la proporcién de sitios =2 4 mm fueron
significativamente mayores en las superficies distales de los dientes

parcialmente erupcionados, variando de acuerdo con el tipo de retencion.

Mediante analisis de variancia se demostrd diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (p < 0.05). Pérdida de insercion clinica se
observé solamente en 36 casos (9%), con un valor promedio de 1.9 £ 0.8
mm, en relacion con retencibn mesiangular y defectos &seos

interproximales.®

Los resultados coinciden con otros estudios donde se indica que la
frecuencia y severidad de la enfermedad periodontal aumenta en relacién
con la retencién mesioangular de terceros molares parcialmente cubiertos

por tejidos blandos.®
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Imagen 10 Resorciéon 6sea que provoca la posicién del tercer molar.

12. TRATAMIENTO

12.1. Pericoronitis

La patologia asociada con los terceros molares que ocupa el primer lugar
es la pericoronitis en un 25% Se debe de extraer el tercer molar en
presencia de una flora anaerobia con placa subgingival que produce
procesos infecciosos repetidos con una pérdida progresiva del soporte
oseo distal del segundo molar. 28

Realizar la extraccion del tercer molar incluido, cuidadosamente sin lesionar
el diente adyacente, dependiendo de la clasificacion de Winter, Pell y
Gregory la ubicacion del tercer molar.

Los mas frecuentes en una pericoronitis estan: posicion A y de clase Il,
posicion B y de clase Il, posicion A 'y de clase Ill.

Que afectan al notablemente al periodonto por la falta de espacio como
factor etiolégico de la inclusion e impactaciéon de los terceros molares asi
provocando que no haya una buena higiene en la zona del segundo y tercer

molar ocasionando la inflamacion y la pérdida ésea. Se potencia la flora
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periodontopatégena. Esta bolsa periodontal debilita el apoyo 6seo del
segundo molar, que puede volverse mévil. En caso de formacion de una
bolsa profunda puede acontecer la desvitalizacién del segundo molar y la
aparicion de patologia periapical.

La prevencion de este problema indica la extraccion profilactica de los
terceros molares incluidos ante el primer signo de patologia periodontal;
con ello se reduce la cantidad de hueso perdido en la cara distal del
segundo molar. Al realizar esta extraccion debe procurarse no traumatizar
los tejidos periodontales con el fin de que estas bolsas periodontales no
aumenten después de la extraccion quirurgica.

La extraccion de un diente en presencia de cualquier inflamacién gingival
aguda producira, por lo menos un alveolo infectado y, a lo mas, una
osteomielitis aguda.?

Por lo que se le debe mandar al paciente el tratamiento antibiético que
tendra como objetivo evitar la diseminacion de la infeccion, recetandole
Amoxicilina+clavulanico 875 mg/ 8h durante 7 dias; como segunda eleccion
clindamicina 20 mg/kg/d repartido cada 8h durante 7 dias.

Posterior al tratamiento antibidtico, se hace la extraccion quirurgica del
tercer molar incluido, se hara una limpieza cuidadosa, tanto de las partes
blandas como del alvéolo y del hueso mas proximo a la zona.

El hueso se debe de regularizar, y no hay que dejar espiculas 6seas o
fragmentos de hueso sueltos, se eliminaran los restos del saco folicular
pericoronario y de tejido inflamatorio, tanto periapical como pericoronal, con
especial hincapié en la cara distal del segundo molar, utilizando las
cucharillas quirdrgicas acodadas o rectas y haciendo su presion con las
pinzas hemostaticas tipo mosquito finas, cuerva y sin dientes. Es
importante que con la cureta o cucharilla comprobemos que el alvéolo y
toda la zona operatoria estan limpios, pero sin lesionar el contenido del
conducto dentario inferior o el nervio lingual.

Por ultimo, y con la herida bien limpia y los bordes redondeados y aislados,
se irrigara generosamente la herida con suero fisioldgico o agua destilada

estériles, con aspiracion constante. Se revisara especialmente el fondo

FACULTAD

nnu\m{ 0GIA
UNAM
1904

54

—
| —

o



vestibular del colgajo mucoperiostico, lugar donde es frecuente el acumulo
de desechos 0seos.

Antes de suturar la incision quirurgica, afrontamos los bordes de la herida
comprobando su correcta reposicion; si no es asi, recortamos los bordes
para conseguir un correcto afrontamiento.

Si vemos que el lecho 6seo sangra excesivamente, es el momento de
colocar un aposito reabsorbible de colageno texturado, verificando antes
de la sutura que se ha producido la hemostasia.

Se sutura colocando puntos sueltos simples, se utiliza hilo de seda o de
acido poliglicolico de 2/0 6 3/0 con aguja cilindrica C-16, el primer punto se
coloca donde iniciamos la incisidn de descarga, posteriormente hacemos
la sutura del trigono retromolar, y por ultimo la de la herida vestibular con
uno o dos puntos, no deben de apretarse en exceso.

Para cerrar la herida quirdrgica aproximando los colgajos vestibular y
lingual, es necesario eliminar con el bisturi todo epitelio presente en los
bordes. Para facilitar la movilidad y el desplazamiento del colgajo vestibular
con el fin de efectuar una sutura borde a borde.

Para evitar el riesgo de que en el postoperatorio aparezca una bolsa
periodontal en la cara distal del segundo molar, debe efectuarse una sutura
transversa en los colgajos vestibular y lingual lo mas mesial posible.?

Es importante controlar que la raiz distal del segundo molar no quede
desnuda y que la cicatrizacién gingival se hace correctamente, ya que si no
es asi, puede aparecer patologia periodontal.

Si no puede hacerse el cierre primario de la herida, aproximaremos los
bordes con sutura y extremaremos al maximo los cuidados postoperatorios

(higiene correcta, cepillado, etc).

12.2. Absceso Periodontal

En el mismo caso de la pericoronitis; en un absceso periodontal afecta
considerablemente la falta de espacio y la posicion de los terceros molares
referentes a la clasificacion de Winter?, los que afectan de esta manera son
los mesioangulares y horizontales. Y con respecto a la clasificacion de Pell
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y Gregory?; los mas frecuentes para que se de esta patologia son: posicién
Ay de clase Il, posicion B y de clase Il, posicion Ay de clase lll, posicion B
y de clase lll.

Que afectan al notablemente al periodonto por la falta de espacio como
factor etiolégico de la inclusion e impactacion de los terceros molares asi
provocando que no haya una buena higiene en la zona del segundo y tercer
molar ocasionando la inflamacién y la pérdida 6sea.

Caracterizado por ser una infeccién purulenta localizada con destruccién
del ligamento periodontal y hueso alveolar.

Con frecuencia la tumefaccion y los cambios relacionados con adyacentes
al diente afectado.

Debe ser inmediato para aliviar el dolor y tratar la infeccién porque podria
diseminarse y aumentar en severidad llevando a una pérdida de insercion
irreversible. Conllevan una considerable pérdida 6sea durante su fase mas
aguda.

e Primeramente es el tratamiento antibidtico con: Metronidazol 500
mg/ 8h o tetraciclinas 250-500 mg/ 6h durante 7 dias; y como
segunda eleccion clindamicina 20 mg/kg/d repartido cada 8h durante
7 dias.

e Posterior a el tratamiento antibidtico se realiza la extraccion
quirurgica del tercer molar debe procurarse no traumatizar los tejidos
periodontales con el fin de que estas bolsas periodontales no
aumenten después de la extraccion quirurgica.

e Se hara una limpieza cuidadosa, tanto de las partes blandas como
del alvéolo y del hueso mas préximo a la zona.

e En mismo procedimiento quirdrgico al estar expuesto el segundo
molar se hace un raspado y alisado radicular mediante cureta
afiladas eliminar todos los depdsitos bacterianos tanto en la
superficie radicular como del hueso, quitando el tejido blando que

pueda quedar adherido al hueso.
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Se irriga la zona del defecto periodontal de la cara distal del segundo
molar y la zona del alveolo del tercer molar, con solucion salina
estéril.?

Levantar los colgajos de espesor total para poder evaluar las
paredes alveolares. Si llegase a ser necesario eliminar
irregularidades en el proceso alveolar se utiliza la lima para hueso
siempre manteniendo una irrigacion abundante y constante para
evitar el calentamiento del hueso, para comprobar que ya no existan
irregularidades en el hueso se utiliza la palpacién directa con los

dedos.

La zona del defecto periodontal se puede cubrir con una membrana de

colageno e injerto 6seo para su regeneracion.

Se elige la membrana de colageno reabsorbible mas adecuada para
el area de defecto y se recorta, segun su morfologia:

Debe prepararse lo mas pequefia posible porque la membrana
interfiere con la irrigacién sanguinea del colgajo.

Se debe recortar para cubrir el defecto 6seo 3-5 mm mas alla del
margen del defecto.

Hay que adaptar el margen de la membrana estrechamente al
hueso.

Debe de recortarse la membrana de modo que se cubra el defecto
0seo 3-5mm mas alla del margen del defecto éseo.

Hidratar en el godete estéril las particulas de injerto con agua
bidestilada y con ellas rellenar el defecto periodontal del segundo
molar en distal.

Se coloca la membrana suavemente desde el aspecto coronal.
Reposicionar los colgajos utilizando la técnica de sujete continuo

utilizando seda 000.2°

Los colgajos en la papila interdental se suturan con una sutura

modificada de colchonero, hacia distal del segundo molar.
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o El area se cierra por completo. Primero se suturan los colgajos en el
area de defecto 6seo y luego se sutura el area de incisién vertical.
e Puede reanudar su higiene bucal a lo largo del dia evitando el area

de la cirugia, y evitando enjuagues bucales rigurosos.

e Posterior a tres dias de la cirugia utilizar: Gluconato de Clorhexidina
al 0.12% (Perioxidin, Bexident encias, Paroex, Oral B Gingivitis)

colutorio.

Hacer enjuagues media hora después del cepillado dental con 20ml
sin diluir por 30 segundos durante 7 dias. Después de su uso no

enjuagar, no ingerir alimentos, ni bebidas por 1 hora.?’

12.3. Lesiones Oseas

Cuando se colocan materiales de relleno existe una interaccion entre las
particulas del mismo con el ambiente que lo rodea, especialmente el tejido
0seo. Este fendmeno reviste una importancia fundamental para el éxito del
injerto.

Los materiales naturales pueden ser injertos de hueso y sus derivados. Los
derivados de hueso incluyen colageno, componentes no colagenos y los
componentes inorganicos del hueso. Los componentes no colagenos del
hueso poseen la clave para la regeneracion 6sea, son osteoinductivos,
contribuyen a la remodelacion del hueso por promocion de la produccion
Osea desde células en el sitio del defecto. Este es un proceso en el cual las
células mesenquimales indiferenciadas se agrupan y se diferencian
posteriormente en cartilago o en células formadoras de hueso es decir
osteoblastos: Estos materiales de injerto 6seos se basan en tres
mecanismos bioldgicos fundamentales en los diferentes tipos de defectos

periodontales:
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Osteogénesis: Sintesis de hueso nuevo a partir de células derivadas del
injerto o del huésped. Requiere células capaces de generar hueso.
Osteoinduccion: Es un proceso que estimula la osteogénesis, por el que las
células madres mesenquimatosas son reclutadas en la zona receptora y a
su alrededor para diferenciarse en condroblastos y osteoblastos. La
diferenciacion y el reclutamiento son modulados por factores de crecimiento
derivados de la matriz del injerto, cuya actividad es estimulada al extraer el
mineral 6seo. Entre los factores de crecimiento se encuentran las proteinas
morfogenéticas Oseas 2, 4 y 7, factor de crecimiento derivado de las
plaquetas, interleuquinas, factor de crecimiento fibroblastico, factores de
crecimiento pseudoinsulinico, factores estimuladores de las colonias de
granulocitos-macrofago. También se liberan factores angiogénicos, como
el factor de crecimiento vascular derivado del endotelio y la angiogenina.
Los materiales osteoinductivos pueden hacer crecer hueso en la zona
donde normalmente no se encuentra.

Osteoconduccioén: Es un proceso por el cual el material provee un
ambiente, estructura o material fisico apropiado para la aposicion de hueso
nuevo. Se desencadena un crecimiento tridimensional de capilares, tejido
perivascular, y células madres mesenquimatosas, desde la zona receptora
del huésped hacia el injerto. Este andamiaje permite la formacién de hueso
nuevo mediante un patron previsible, determinado por la biologia del injerto
y el entorno mecanico de la interfase huésped-injerto.

El injerto 6seo ideal deberia tener estas tres propiedades ademas de ser
biocompatible y proporcionar estabilidad biomecanica. Se puede definir la
biocompatibilidad cuando un material se considera compatible y solo
provoca reacciones deseadas o tolerables en el organismo vivo. Con la
finalidad de lograr alguno de los procesos nombrados anteriormente, los
injertos 6seos han sido objetivo de estudios durante mas de cuatro
décadas. - 2930

Los injertos 6seos se dividen en cuatro categorias principales:
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Autoinjerto:

Es hueso obtenido del propio paciente. Puede ser de hueso
esponjoso, corticales vascularizadas o corticales no vascularizadas
y los distintos tipos de injertos pueden tener distintas propiedades.
El mejor material de relleno es el hueso autdlogo corticoesponjoso o
particulado de esponjoso que puede formar hueso nuevo por
mecanismo de osteogénesis, osteoconduccidn y tiene escasa
capacidad antigénica. Se obtienen de sitios intraorales (mentén,
tuberosidad del maxilar, rama ascendente).

Aloinjerto: Proceden de individuos de la misma especie; pero
genéticamente diferentes. Se pueden clasificar segun su

procesamiento en:

o Aloinjertos congelados.
o Aloinjerto iofilizado (secado en frio).
o Aloinjerto iofilizado y desmineralizado.

o Hueso irradiado.

Xenoinjertos: De origen natural, provienen de otra especie
(animales) y contienen los minerales naturales del hueso. Se ha
informado que la porosidad y la superficie de estos materiales resulta
en una mejor respuesta osteogénica. Por ejemplo, hueso bovino y
derivados del coral (Ostrix, Osteogen, Bio-Oss, Interpore). El uso de
hueso mineral desproteinizado de bovino (Bio.oss, Osteohealth
Suiza) ha sido estudiado y se ha comprobado que ofrece verdaderas
ventajas en zonas de alta demanda estética, ya que sirve como
apoyo para el tejido blando.

Las propiedades del bio-oss son similares a las del hueso humano
la estructura porosa del mismo ofrece espacio para las células
sanguineas y el deposito de nuevo hueso. La microestructura de la
superficie del bio-oss soporta la adhesion de los osteoblastos que
son los responsables de la formacién del hueso.
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Injerto  Aloplastico: Provenientes de materiales fabricados
sintéticamente. Se encuentran en variadas formas, tamafos y
texturas Las respuestas biologicas Oseas dependeran de las
técnicas de fabricacién, la cristalinidad, porosidad y grado de
reabsorcién. Pueden ser: Ceramico: son los de uso mas comun, por
ejemplo el fosfato de calcio sintético (hidroxiapatita y fosfato
tricalcico). Polimeros: como Bioplan, HTR. Vidrio Ceramico
bioactivo: compuesto de sales de calcio y fosfato, y sales de sodio y
silicio (Biogass, Perioglass, Biogran) El principal mecanismo de
accién de estos materiales es osteoconduccion. Los materiales
osteoconductivos deben tener una porosidad que permita la
vascularizacion y provea un area de adherencia a las células
osteogénicas. El tamafo del poro 6ptimo para que esto ocurra es
entre 100 y 500 Mn con un volumen total de poros de 75/80 ademas
los compuestos deben ser no inmunogénicos y el hueso debe tener

una capacidad alta de adherencia a los mismos.

El uso de membranas que hace que no migren las particulas del injerto. Ya

que el resultado es aun mas favorable porque protege la formacion del

coagulo y funcione como barrera para mantener el espacio para que se dé

la formacion de nuevo hueso y evita que la membrana sufra un colapso.

Otras opciones que se utilizan como barrera para cubrir el injerto éseo es

la matriz dérmica acelular (Alloderm?°), esponjas de colageno, tejidos

autégenos como el injerto de tejido conectivo subepitelial y colgajos de

reposicionamiento coronal.303

Reabsorbibles. Estas membranas presentan capacidad de ser
reabsorbidas por el organismo. El periodo de reabsorcion depende
del material que las constituye, esto es un punto critico dado que al
No ser necesaria su remocion, su funcion depende del tiempo que

permanezcan en el organismo.

Se clasifican de acuerdo a su composicion en:
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*Colageno: Obtenido de tendon bovino purificado (colageno tipo I),
ej.: Biomed (Zimer-USA) se reabsorbe aproximadamente alas6 07
semanas.
* PLA-PGA: (acido polilactico-acido poli glicolico) son mas rigidas y
su tiempo de reabsorcion es de 6 a 8 semanas, ej.: Resolut (Goretex
USA).
* Polimero liquido sintético.
* Poliglactina.
« Sulfato de calcio.

= No reabsorbibles. Son membranas constituidas por teflon
(politetrafluoruro de etileno PTFE) De acuerdo al tratamiento del
material pueden ser expandidas o no. Estas membranas poseen la
desventaja de requerir una segunda cirugia para su remocion, que

se puede acelerar en caso de exposicion o infeccion.?!
13. INDICACIONES DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Después de la cirugia, el paciente podra sentir una pequefia inflamacién y
algun malestar, para lo cual se le indicaran analgésicos, antiinflamatorios y
antibidticos para prevencion, por un corto periodo de tiempo. Generalmente
recomendamos que se realice la intervencidén el dia jueves o viernes,
teniendo el fin de semana para descansar y recuperarse.
A continuacion detallamos una lista de causas, segun ultimos estudios
realizados por la Asociacion Americana de Cirugia Oral y Maxilofacial
(AAOMS) sobre porque la extraccion profilactica de los terceros molares es

una necesidad:

1. Los terceros molares deben de ser extraidos en los adultos jovenes
para evitar o disminuir el riesgo de enfermedad periodontal.

2. Si han erupcionado parcialmente, ocasionan la entrada de bacterias
entre el diente y la encia causando caries e infeccion. El resultado puede
ser dolor, hinchazén, trismus (inmovilidad mandibular) y malestar general.

3.  Si siguen erupcionando sin suficiente espacio dafiaran los dientes
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adyacentes y pueden movilizarlos.
4. En ocasiones desarrollan quistes y tumores, destruyendo estructuras
cercanas como el hueso mandibular o las raices de dientes proximos.
5. Pueden ocasionar dolores, a los que no se les encuentra explicacion.
6 En ocasiones imposibilitan la colocacion de protesis.
7. Pueden ocasionar interferencias oclusales o mala mordida.
8. Enun 70 % ocasionan traumatismo de las mejillas.

9. El 40 % de los adultos a la edad de 45 afios desarrollan enfermedad
periodontal, infecciones a repeticion o caries en el area cercana al tercer
molar.?8

11. Al 25 % de los adultos que las conservan se les debe de extraer
aumentado los riesgos y complicaciones en un 30 % si se les compara con

su extraccion en la adolescencia.?

14. SANGRADO Y MOLESTIAS

® Es aconsejable que el paciente inicie la toma del analgésico antes de que
aparezca el efecto de la anestesia local; de esta forma se evitara el
establecimiento de un dolor mas intenso.

e Unas ligeras molestias son normales después de la cirugia. Pueden ser
controladas, aunque no eliminadas por completo, con la medicacién que le
hemos recetado.

o El dolor que se presenta tras la cirugia del tercer molar es a menudo facil

de controlar con analgésicos, como el paracetamol, o0 medicamentos del

grupo AINEs (ibuprofeno, dexketoprofeno, metamizol, etc).

e Eldolor mas fuerte se produce durante las primeras 24-72 horas, y decrece
paulatinamente en los dias sucesivos. Se puede prolongar durante

alrededor de una semana 5 a 10 dias.?
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e Es normal que salga sangre de los bordes de la herida del cual,

puede encontrar a la mafana siguiente la almohada.

e No sople ni aspire a través de un popote, pues esto provoca el
sangrado porque desprende el coagulo que se forma para cerrar la

herida.

e Si por cualquier causa la herida vuelve a sangrar, coloque sobre ella

una gasa doblada y muérdala fuertemente durante media hora.

e Evite permanecer acostado, siéntese en un sillon, y durante la

noche, coloque varias almohadas que eleven su cabeza en la cama.

15. COMIDAS

Durante las primeras 24 horas es aconsejable una dieta liquida o blanda y
a temperatura ambiente; posteriormente el paciente ira adaptando su dieta
dependiendo del grado de molestias que tenga.

Es importante que el paciente ingiera liquidos para evitar la deshidratacion.
No los tome con popote porque ello podria desencadenar el sangrado.?

El ayuno preoperatorio, a veces prolongado debido al programa quirurgico,
asi como el acto quirurgico y anestésico, deshidratan al paciente de ahi la
importancia de administrar fluidos por via parenteral hasta que el paciente
tolere la via oral, via 6ptima para la hidratacién y alimentacién del paciente.
Una dieta blanda sin grasa.

Asimismo, no existe evidencia cientifica que soporte que algun tipo de
alimento en especial esté contraindicado pero para la prevencion de
infecciones por higiene es recomendable que el paciente no ingiera
alimentos con cascara como son: frijoles, lentejas, guayabas, palomitas.

Para una evolucion normal de la herida operatoria.®'
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16. HIGIENE ORAL

Los métodos mecanicos de eliminacién de la placa dental han existido
desde hace milenios. Aproximadamente hace un siglo, la Asociacion Dental
Americana (ADA3) recomendd el régimen mecanico de higiene oral
consistente en dos cepillados y una higiene interdental al dia. Hasta la
fecha, este régimen de higiene oral ha demostrado ser altamente efectivo.
Este régimen ha sido el pilar de las recomendaciones de higiene oral dado

por los profesionales dentales a los pacientes durante décadas.?

Cepille sus dientes, evitando lesionarlo lastimar la zona de la operacién.
Para ello ocuparemos colutorios sin alcohol los primeros dias evitemos

fumar y beber alcohol, recordemos usar un cepillo de cerdas suaves.

El mantenimiento de un adecuado nivel de higiene oral diario es esencial
para la prevencion y control de las enfermedades orales asociadas a la

placa.’®
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17. DISCUSION

En la elaboracion de esta tesina, se observd la presencia de
complicaciones locales y/o regionales asociadas a la extraccién de los
terceros molares y trastornos periodontales, Siguiendo la clasificacion de
Pell y Gregory? para terceros molares retenidos, (53.6%) de los dientes
tenian una retencion mesioangular, (25.7%) vertical, (11.3%) distoangular
y (9.4%) horizontal. Segun el estado de erupcion, (88.6%) dientes estaban
parcialmente erupcionados (cubiertos en parte por tejidos blandos) y
(11.4%) totalmente retenidos (cubiertos en su totalidad por tejidos blandos
y/u 6seos). Los dientes en retencion mesioangular y los parcialmente
erupcionados fueron relacionados con mayores complicaciones que las
otras categorias, coincidiendo con publicaciones de articulos donde se
afirma que esas posiciones tienen un elevado riesgo de desarrollar dafios
periodontales, Otra retencién de alto riesgo es la distoangular; en la cual se
observé una alta frecuencia de abscesos periodontales en correspondencia

con esta posicion.

Se considera a la pericoronitis como la mas frecuente de las patologias que
acompana la retencion de los terceros molares mandibulares.
Conceptuando a la pericoronitis como la inflamacién de la encia que esta
en relacién con la corona de los terceros molares inferiores, y que en su
etiologia intervienen microorganismos periodontopaticos. Se podria pensar
que la pericoronitis dentro de las enfermedades periodontales fue notable
el incremento de dicha patologia (79%), tomando como referencia estudios
clasicos en la literatura internacional consultada para realizar el presente
trabajo. En la mayoria de esos trabajos no figuraba el examen periodontal

dentro de la metodologia o no se establecian las pautas de diagnéstico, de
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alli la posibilidad de la baja frecuencia de las enfermedades periodontales
entre las complicaciones de la retencion. Los terceros molares retenidos

pueden desencadenar la presencia

abscesos Yy lesiones periodontales. La presencia de placa bacteriana se
detectd en las superficies distales de todos los segundos molares
estudiados. Al igual que la presencia de hemorragia al sondaje. Hubo
supuracioén en las superficies distales de segundos molares en relacién con

los abscesos periodontales (6%) y pericoronales (25%).

Dentro de las cosas importantes a considerar es el evaluar qué tipo de
incision y de colgajo debemos realizar, acorde a la zona que queremos
hacer, se demostré6 que es un factor importante porque genera lesiones

después de la cicatrizacion que afectan al segundo molar.

La presencia de lesiones después de la extraccidn del tercer molar fue muy
significativa dejando en claro que lo mas importante es tener un buen plan
de tratamiento y un buen disefio del mismo para evitar contratiempos y por
ende posibles complicaciones, lo cual coincide con otros estudios donde se
indica que la frecuencia y severidad de la enfermedad periodontal aumenta
en relaciéon con el mal plan de tratamiento, diagnostico y disefio del
abordaje quirurgico, dejando mas que claro que los factores externos son
menos que los factores que se pueden generar para provocar las lesiones

en el periodonto después de la extraccion quirurgica.
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18. CONCLUSIONES

Los inconvenientes antes citados, pueden ser prevenidos si el paciente
asiste con regularidad a su Odontélogo a través de visitas semestrales. Por
medio de un examen clinico y radiolégico, se podra detectar facilmente la

posibilidad de presentar cualquier problema.

El mejor momento para realizar esta operacion una vez diagnosticado, es
antes de que se generen las patologias previamente descritas. Entre menor
edad tenga el paciente menor sera el dafio provocado, ya que el hueso es
mas blando, las raices no estan completamente formadas y disminuimos la

posibilidad de dafiar algun nervio.

Las indicaciones generalmente aceptadas para la remocién quirurgica de
los terceros molares son la pericoronitis, dolor, infeccién, caries y
reabsorciones en los dientes adyacentes. Pero se deja de lado al
periodonto, es como si fueran dos factores separados, los cuales a su vez
se deben de tratar de manera independiente lo cual no deberia de verse
asi ya que uno va en conjunto con el otro, dando tratamientos integrales y
mas completos al paciente viéndolos como una entidad unica y no como

factores separados.

Sin embargo, esa poca importancia que se da a las enfermedades
periodontales da como resultado una serie de complicaciones por factores
como la retencion y como indicacion de exodoncia profilactica, generando
postoperatorios mas incomodos con un incremento en la enfermedad

periodontal, asi como en defectos que podemos generar,

De acuerdo a la investigacién podemos concluir que es necesario realizar
un correcto diagndstico periodontal durante el preoperatorio de las

retenciones dentarias, como necesidad de contar con encias clinicamente
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sanas durante la cirugia y para evitar complicaciones intra vy
postoperatorias, dando mejores resultados y dejando de lado el ver la
posibilidad de que un dafio periodontal es consecuencia de la extraccion
molar, sino todo lo contrario es consecuencia de una mala evaluacion,
disefio y plan de tratamiento del profesional, claro aun con estos puntos
considerados existe la posibilidad del dafio periodontal al segundo molar,

pero disminuimos el riesgo que este representa.
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