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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue determinar si el disefio del colgajo utilizado durante la
extraccion de terceros molares, tiene una influencia sobre el estado periodontal de la superficie
distal del segundo molar adyacente al sitio de la extraccion.

Se evaluaron a un total de 30 pacientes entre los 13 y 24 afios; de los 30, 15 fueron sujetos de
la extraccion quirdrgica de terceros molares mediante la utilizacion de un colgajo marginal
(grupo A), y los otros 15 mediante la utilizacion de un colgajo paramarginal (grupo B). A cada
participante se le efectud un analisis clinico, el cual consisti6 en la realizacion de un sondaje
periodontal en la superficies distales de segundos molares inferiores, en busca de bolsas
periodontales, utilizando para este objetivo sondas periodontales. Se obtuvieron un total de
180 mediciones, de las cuales 90 pertenecian al grupo Ay 90 al grupo B.

Sin importar el tipo de colgajo utilizado, se presentd una baja profundidad de sondaje en la
mayoria de pacientes (80% > 3 mm). Los analisis realizados permitieron demostrar que no
existe una diferencia estadisticamente significante entre los dos tipos de colgajos utilizados en
el presente estudio (P > 0,05).

Al finalizar este trabajo, se concluyd que la decision de utilizar un tipo especifico de colgajo,
deberd basarse en las preferencias del cirujano, en lugar de en la expectativa de mejorar el
estado de la salud periodontal del segundo molar adyacente, puesto que el disefio del colgajo
no ejerce ningun efecto sobre la cicatrizacion periodontal a largo plazo.

PALABRAS CLAVE: terceros molares mandibulares, extraccion quirargica de terceros
molares, defectos periodontales distales, bolsa periodontal, profundidad de sondaje, disefio de
colgajo
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ABSTRACT

The aim of this study was to establish if the flap design used during third molar’s extractions,
has an influence on the periodontal health of the adjacent second molar.

Thirty patients within a range of 13 to 24 years were evaluated; 15 subjects underwent third
molar’s extraction by using a marginal flap technique (group A), and the other 15 subjects by
using a paramarginal flap technique (group B). Each volunteer underwent a clinical exam,
which consisted in the measurement of the periodontal probing depth in the distal aspect of the
mandibular second molar, to see if any periodontal pocket was formed. A total of 180
measurements were obtained; 90 belonged to group A and 90 to group B.

No matter which flap technique was performed, most patients showed a low probing depth
(80% > 3mm). The results of both surgical methods did not reveal statistically significant
differences (P > 0, 05).

Therefore, it was concluded that the decision to use one or another flap design, should be
based on the surgeon’s preferences, rather than on the expectative of improvement of the
periodontal health of the adjacent second molar, because flap design has no influence upon
long term periodontal healing.

KEY WORDS: mandibular third molar, third molar’s surgical extraction, distal periodontal
defects, periodontal pocket, probing depth, flap design.
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1.- Introduccion

Un diente retenido es aquel que no erupciona en la arcada dentaria dentro del plazo
esperado. Los dientes retenidos mas comunes son los terceros molares superiores e inferiores,
seguidos de los caninos superiores y de los premolares inferiores. La razén por la que los
terceros molares son los dientes que mas comdnmente permanecen retenidos, es porque son
los ultimos dientes de la arcada en erupcionar, y por lo tanto son los que con mayor
probabilidad tienen a su disposicion un espacio inadecuado e insuficiente para su erupcién
(Hupp, 2010).

Los terceros molares impactados o retenidos, pueden contribuir a varios problemas de
distinta gravedad como: pericoronitis y/o infeccion orofacial; debilitamiento del angulo
mandibular, haciéndolo susceptible a posibles fracturas; caries, periodontitis y/o reabsorcién
radicular del diente adyacente (segundo molar); quistes o cambios neoplasicos asociados a la
impactacion; problemas ortodoncicos; problemas protésicos; o inclusive sintomas
temporomandibulares (Khan, 2010; Leung, 2005; Wong Soo Yee, 2009). Los problemas como
la pericoronitis y la subsecuente infeccion dentoalveolar pueden manejarse mediante la
extraccion del tercer molar culpable. Sin embargo, a veces la remocién del diente impactado
no puede aliviar la patologia causada por su impactacion (Leung, 2005); por esta razon, la
extraccion profilactica o preventiva de los terceros molares, es un procedimiento muy
aconsejado por los cirujanos orales y odontélogos en general.

Muchos terceros molares permanecen asintomaticos por afos, pero se extraen para
prevenir el desarrollo de futuras complicaciones y condiciones patoldgicas (Khan, 2010). Si se
permite que el diente permanezca en boca hasta que surjan problemas, el paciente puede

experimentar un aumento en la incidencia de morbilidad de tejidos locales, pérdida o lesion de



los dientes contiguos, o posibles lesiones de estructuras vitales adyacentes. Por esta razon, la
odontologia preventiva determina que los dientes retenidos deben ser extraidos antes de que

surjan complicaciones, a menos que la extraccion en si cause serios problemas. (Hupp, 2010)

El manejo quirdrgico de terceros molares impactados por motivos profilacticos o
sintomaéticos, es un procedimiento comun para cirujanos orales y maxilofaciales. Sin embargo,
la extraccion de terceros molares asintomaticos ha sido causa de gran controversia y debate.
Los criticos de este procedimiento argumentan que con la extraccion quirdrgica de terceros
molares, suelen asociarse muchas complicaciones. Dentro de las secuelas post operatorias se
encuentra la formacion de bolsas periodontales en la pared distal de los segundos molares
adyacentes (Coleman, 2011). Un procedimiento de remocion quirargica de un tercer molar,
inevitablemente implica una manipulacion cercana al segundo molar, y en algunos casos las
condiciones de éste se ven afectadas por el procedimiento en si o por la remocion del tercer
molar y del tejido circundante que puede estar infectado (Martinez, 2009). La evaluacion
periodontal después de la extraccion de terceros molares impactados ha permitido que algunos
observadores concluyan que, como resultado directo de este tratamiento, el estado periodontal
de los segundos molares adyacentes se encuentre comprometido. El problema se ve
manifestado por la aparicion de bolsas periodontales, perdida de la insercion epitelial o
conectiva, y pérdida de hueso en la superficie distal de los segundos molares (Stephens, 1983).

Una vez que se encuentra instalada la bolsa periodontal en la superficie distal del
segundo molar, para eliminarla o regenerar hueso en el area defectuosa, se necesitaran mas
intervenciones quirdrgicas como: excision de la cufia distal, reposicion apical de tejidos

blandos, técnicas de regeneracion tisular guiada, injertos, y/o amputacion de la raiz distal del



segundo molar. En dltima instancia, la extraccion del segundo molar puede ser la Unica
manera de tratar una bolsa periodontal profunda (Motamedi, 1999).

Sin embargo, todavia no es claro si la condicion periodontal del segundo molar
adyacente después de la extraccion quirdrgica del tercer molar mejora, o si este tipo de
extraccion puede conducir a una mayor enfermedad periodontal. Asi mismo, queda la
interrogante de que si este tipo de problemas existen: estaban presentes y no fueron
identificados antes de la remocion del tercero molar, o si son en si el resultado de la técnica de
extraccion utilizada. Siendo asi, otra duda que podria plantearse es si siguiendo alguna técnica
quirdrgica especifica se conseguiria mejorar la situacién periodontal de la zona adyacente a la
extraccion; mas especificamente, valdria la pena preguntarse si el disefio del colgajo tiene o no
alguna influencia en la condicion periodontal del segundo molar adyacente después de la
extraccion quirargica del tercer molar (Chavez, 2008; Machuca-Portillo 2002; Stephens,
1983).

Pocos estudios han comparado la influencia del disefio del colgajo utilizado en la
extraccion quirurgica de terceros molares impactados, en las condiciones periodontales de
segundos molares adyacentes. Este estudio fue un intento para abordar esta interrogante,
mediante la evaluacion del estado periodontal en la superficie distal del segundo molar,
después de la extraccion de terceros molares totalmente impactados, utilizando dos disefios de
colgajos mucoperiostales distintos. De esta forma, se podra determinar si el disefio del colgajo
ejerce o no una influencia sobre el estado periodontal postoperatorio de los segundos molares

adyacentes al sitio de la extraccion.



2.- Marco tedrico

2.1. El periodonto normal

El periodonto o periodoncio, esta conformado por los tejidos de soporte y proteccion,
es decir la encia, el ligamento periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar (Carranza,

2010).
2.1.1. Estructuras de proteccion:
Encia:

La encia es una estructura conectiva rodeada de tejido epitelial que abraza al diente; en
condiciones normales cubre el hueso alveolar y la raiz del diente hasta un nivel coronal
equivalente a la unién amelocementaria, y apicalmente limita con la linea mucogingival,
excepto a nivel palatino, donde se continlia con la mucosa masticatoria palatina. (Carranza,

2010; Raspall, 2006).

La encia es considerada como una estructura de proteccion debido a que todos sus
componentes estan estructurados especificamente para funcionar contra el dafio microbiano y
mecanico que pueden afectar al diente, puesto que actia como una barrera contra la
penetracion de microorganismo y agentes nocivos hacia los tejidos mas profundos (Carranza,

2010).

La encia se divide anatomicamente en tres areas o porciones: 1) encia marginal, 2)

encia insertada, y 3) encia interdental (Carranza, 2010; Martinez 2009).

e Encia marginal: también conocida como encia no insertada o encia libre, es el margen

terminal o borde de la encia, que rodea a los dientes a manera de collar. Forma la pared



de tejido blando del surco gingival, y puede separarse facilmente de la superficie dental
con una sonda periodontal.

o Surco gingival: surco delimitado apicalmente por el epitelio de unién, por un

lado por la superficie dental, y por el otro lado por el revestimiento epitelial del
margen libre de la encia (epitelio sulcular). Es un espacio poco profundo en
forma de V que circunda a los dientes. Bajo condiciones completamente
normales, la profundidad del surco es de casi 0 mm, éstas son condiciones
reproducibles Unicamente experimentalmente en animales libres de gérmenes o
después de un control intenso y prolongado de placa. La determinacion clinica
de la profundidad del surco gingival es un pardmetro diagnéstico importante;
una profundidad de sondeo de un surco gingival clinicamente normal es de 2 a
3 mm segun Carranza. Un aumento en el espacio de este surco suele ser
compatible con patologias periodontales.

e Encia insertada: es la continuacién de la encia marginal; se encuentra unida fijamente

al periostio y al hueso alveolar. Su superficie vestibular se extiende hasta la mucosa
alveolar y esta delimitada por la unién mucogingival. La altura de la encia insertada es
otro parametro clinico importante, y se define como la distancia entre la linea
mucogingival, y la proyeccion de la superficie externa del fondo del surco. La altura de
la encia insertada suele ser mayor en la region de los incisivos, y menor en los
segmentos posteriores.

e Encia interdental: es el tejido que ocupa el nicho gingival, es decir el espacio

interproximal debajo del area de contacto. Su morfologia es determinada por el punto

de contacto entre los dientes contiguos y la presencia o ausencia de algiun grado de



recesion gingival; puede ser piramidal o en forma de col (Carranza, 2010; Martinez

2009).

Microscopicamente, la encia se encuentra conformada por: 1) el epitelio escamoso

estratificado supra yacente, y 2) el ndcleo central subyacente de tejido conectivo.

Epitelio gingival:

El epitelio de la encia se denomina: epitelio gingival es su parte externa, se continta
con el epitelio sulcular en su parte interna, y termina con el epitelio de insercion que se une al
esmalte de la corona dentaria o al cemento radicular, en la region interna. El epitelio del surco
0 epitelio sulcular, actia como una membrana semipermeable a través de la cual pasan
productos bacterianos dafiinos hacia la encia, y se filtra el liquido del tejido gingival hacia el
surco. El epitelio de union o epitelio de insercidn, se localiza apicalmente al epitelio sulcular
y en condiciones normales termina aproximadamente a la altura del limite amelocementario;
constituye el mecanismo biolégico mediante el cual se une la encia al diente en su aspecto mas
coronal, mediante una ldmina densa y lucida constituida por glicoproteina y proteoglicanos
(Carranza, 2010; Raspall, 2006). El epitelio de unién presenta muchas caracteristicas
estructurales y funcionales Unicas que ayudan a evitar que la flora bacteriana colonice la

superficie subgingival del diente:

1. Estd insertado firmemente en la superficie dental, formando una barrera
epitelial contra la placa bacteriana.
2. Permite el acceso del liquido gingival, células inflamatorias y componentes de

la defensa inmunoldgica del huésped al margen gingival.



3. Muestra una velocidad de reposicion rapida, que contribuye al equilibrio

huésped-parasito y a una reparacion veloz del tejido dafiado (Carranza, 2010).

Otra caracteristica importante del epitelio de union es que tiene una gran tendencia a
deslizarse apicalmente a los largo de la superficie radicular, abandonando su posicion inicial, y
es justamente esta caracteristica la que define a las enfermedades periodontales destructivas: la

migracion apical del epitelio de insercion (Raspall, 2006).

Tejido conectivo gingival:

El tejido conectivo se encuentra por debajo del epitelio gingival y dentro de sus
principales componentes encontramos: fibras de colageno, fibroblastos, vasos, nervios y

matriz. Los tres tipos de fibras presentes son: fibras colagenas, reticulares y elasticas.

El tejido conectivo de la encia tiene una capacidad peculiar para curarse y regenerarse.
Carranza lo considera uno de los tejidos con mejor capacidad de curacion del cuerpo y, por lo
general, muestra poca evidencia de cicatrices después de los procedimientos quirdrgicos. Sin
embargo, la capacidad de reparacion del tejido conectivo gingival no es tan grande como la del

ligamento periodontal o del tejido epitelial (Carranza, 2010).

2.1.2. Estructuras de soporte:

Ligamento periodontal:

El ligamento periodontal se localiza en el espacio existente entre el hueso alveolar y la
raiz del diente, rodea la raiz del diente y conecta a la misma con la pared interna del hueso
alveolar. Los elementos méas importantes del ligamento periodontal son las fibras principales

que estan compuestas de fibras de colageno; estas fibras estan dispuestas en haces, y siguen



una trayectoria sinuosa en cortes longitudinales. Las porciones terminales de las fibras que se

insertan en el cemento y en el hueso, son llamadas fibras de Sharpey (Carranza, 2010).

En el ligamento periodontal podemos encontrar vasos sanguineos, nervios y celulas de
diferentes tipos, las cuales son capaces de diferenciarse en fibroblastos, cementoblastos y
osteoblastos. Esta capacidad neoformadora constituye el fundamento de las técnicas de

regeneracion tisular guiada (Raspall, 2006).

Las funciones del ligamento periodontal pueden dividirse en: 1) fisicas, 2) formativas y

de remodelacion, 3) nutricionales y sensoriales.

1. Fisicas: dentro de las funciones fisicas podemos encontrar:
a. Provision de un estuche de tejido blando para proteger a los vasos y nervios;
b. Transmision de fuerzas de la oclusién al hueso y resistencia al impacto de las
mismas.
c. Union del diente con el hueso;
d. Mantenimiento de los tejidos gingivales en relacién adecuada con los dientes.
2. Formacion y remodelacion: las células del ligamento periodontal participan
activamente en:
a. Formacion y resorcion del cemento y el hueso
b. Laacomodacion del periodonto ante fuerzas oclusales;
c. Lareparacion de lesiones.
3. Nutricional y sensorial: el ligamento periodontal proporciona nutrientes al cemento,
hueso y encia mediante los vasos sanguineos, y también aporta drenaje linfatico. Asi

mismo, cuenta con una abundante inervacion por parte de fibras nerviosas sensoriales



capaces de transmitir sensaciones tactiles de presion y de dolor por medio de las vias

del trigémino (Carranza, 2010).

Cemento radicular:

El cemento radicular, es un tejido parecido al hueso que tiene como finalidad anclar
solidamente el diente al hueso alveolar mediante las fibras de tejido conectivo del ligamento

periodontal (Raspall, 2006).

Carranza lo define como un tejido mesenquimatoso calcificado avascular que forma la

cubierta exterior de la raiz dental (2010).

El cemento puede quedar expuesto al medio bucal en casos de recesion gingival, y
también como consecuencia de la pérdida de insercion que ocurre durante la formacion de la
bolsa periodontal. Al quedar expuesto, el cemento tiene la permeabilidad suficiente como para
permitir la penetracién de sustancias organicas, iones inorganicos y bacterias hacia el tejido

dentario (Carranza, 2010).

Hueso alveolar:

Es la porcion del maxilar y la mandibula que forma y sostiene a los alveolos dentarios.
Es dependiente de la presencia dentaria puesto que se forma al erupcionar el diente, y

desaparece gradualmente después de que se pierde el mismo.

Esta constituido por una cortical externa vestibular y palatina/lingual; rodeando a la
raiz dentaria presenta una lamina interna de hueso cortical que constituye el alveolo donde se
aloja el diente. Entre ambas corticales de hueso compacto existe hueso trabecular esponjoso.

(Carranza, 2010; Raspall, 2006).
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La remodelacion es la principal via para los cambios dseos en forma, resistencia a la
fuerza, reparacion de heridas, y homeostasia del calcio y fosforo en el cuerpo. Requiere la
coordinacion de actividades de células de dos distintos linajes: los osteoblastos y los
osteoclastos, los cuales forman y reabsorben a los tejidos conectivos mineralizados del hueso.
La matriz 6sea depositada por los osteoblastos se denomina osteoide no mineralizado;
mientras se deposita el nuevo osteoide, el osteoide mas antiguo se va mineralizando a medida

que avanza al frente de mineralizacion (Carranza, 2010). (Anexo 1, figuras 3a y 3b).

2.2. Enfermedad periodontal:

La encia sana es una situacion ideal en la que no hay placa bacteriana y el tejido
gingival es histologicamente perfecto, sin infiltrado inflamatorio. Como ya se menciond, esto
es Unicamente posible bajo condiciones experimentales o mediante una higiene oral
extremadamente meticulosa. Una encia saludable se caracteriza por la presencia de una
cantidad modesta de placa supra gingival, la cual, si se elimina diariamente, consta solo de

bacteria Gram positivas de tipo coco (Bartolucci, 2007).

En una situacién de salud, el margen gingival se encuentra de 1 a 3 mm por encima de
la union amelocementaria; con inflamacion se sitla mas coronalmente, y si hay recesion

gingival su posicion sera més apical (Navarro, 2008).

En la cavidad oral existen 5 tipos de superficies proclives a la adherencia bacteriana, siendo

los dientes el principal habitat de los periopatogenos:

1. Intrabucal, supra gingival, superficies duras (dientes, implantes, restauraciones y

protesis).
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2. Periodontal/bolsa peri implante.
3. Epitelio bucal, epitelio palatino y epitelio del fondo de la boca.
4. Dorso de lalengua. Y,

5. Amigdalas

El surco gingival o la bolsa periodontal, se encuentran bafiados por liquido del surco
gingival que fluye desde la base de la bolsa periodontal. Las especies bacterianas, para evitar
que el flujo del liquido las desplace, deben adherirse a las superficies disponibles, es decir el

diente o su raiz, los tejidos y la masa de la placa ya existente. (Carranza, 2010).

Las bacterias presentan propiedades que les posibilita la destruccion de los tejidos del

huésped. Estas propiedades pueden dividirse en dos:

1. Aquellas que les permiten degradar directamente los tejidos del huésped; es decir
enzimas como la colagenasa, queratinasa, fosfolipasa A, neuraminidasa, etc.

2. Aguellas que ocasionan que las células de los tejidos del huésped liberen mediadores
bioldgicos, los cuales llevan a la destruccion del tejido del huésped; por ejemplo, la
liberacion de interleucina 1, factor de necrosis tumoral y prostaglandinas liberadas por
monocitos, macrofagos y PMN expuestos a la endotoxina bacterianas, tienen la
posibilidad de estimular o activar la resorcion 6sea y activar o inhibir otras células

inmunitarias del huésped. (Carranza, 2010).

El término enfermedad periodontal describe un grupo de infecciones localizadas que
afectan los tejidos que soportan y rodean los dientes. La enfermedad periodontal es la causa
mas frecuente de extraccion de dientes en sujetos mayores a los 35 afios; hasta el 80% de las

exodoncias en estos pacientes se relacionan con este problema (Raspall, 2006).
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La enfermedad periodontal estd constituida por un grupo de cuadros clinicos de
etiologia infecciosa que producen lesiones inflamatorias con una elevada capacidad

destructiva local.

Existen diversos factores que inducen y favorecen la enfermedad periodontal como son
los agentes irritantes locales (quimicos 0 mecéanicos), la placa dental y el sarro, los materiales
porosos de restauraciones, desechos alimenticios, y la respiracion bucal. La encia responde a
estos irritantes mediante una inflamacion, provocando una hiperemia que aporta sustancias
nutritivas, leucocitos y oxigeno; dicha reaccion, provoca cambios en el color, forma y textura
del tejido gingival (Raspall, 2006). Los dos tipos mas comunes de enfermedad periodontal son

la gingivitis y la periodontitis.

2.2.1. Gingivitis:

La gingivitis es una inflamacion reversible de los tejidos que rodean a los dientes. La

encia se observa ligeramente rojiza, inflamada y existe sangrado al sondeo y al cepillado.

Una vez establecida la gingivitis, ésta puede mantenerse como tal durante dias, meses o
afios. Si se trata, la sintomatologia desaparece y se restablecen perfectamente las condiciones
que existian antes de la enfermedad, sin dejar secuelas. Si no se trata, en algunos pacientes la
enfermedad puede evolucionar y transformarse en periodontitis, cuando el infiltrado
inflamatorio gingival desborda la barrera defensiva formada por las fibras supracrestales. Este
fendbmeno se produce por diferentes razones: un aumento de la virulencia bacteriana,
alteraciones en las defensas del huesped, o disrupcién mecanica, iatrogénica o no, a nivel de la

union dentogingival (Raspall, 2006).
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2.2.2. Periodontitis:

La periodontitis es la inflamacion del periodonto més alla de la encia, y destruye la
insercion conectiva del diente. Presenta principalmente tres formas: cronica, agresiva y como

manifestacion de enfermedades sistémicas (Carranza, 2010).

La gingivitis no tratada provocara que la inflamacion se extienda hacia la profundidad
del periodonto, dafiando la insercion epitelial, el ligamento periodontal y el hueso alveolar. La
periodontitis es la forma mas grave y destructiva de la enfermedad periodontal. A medida que
la reaccion tisular se hace mas profunda, se produce un surco gingival mas acusado por
migracion apical de la insercion epitelial, formandose de esta forma una bolsa periodontal; el
epitelio de insercion crece hacia apical para reemplazar la union conectiva destruida por la

enfermedad (Bartolucci, 2007; Raspall, 2006).

Una vez formada la bolsa periodontal, al paciente le resulta muy dificil eliminar el
acumulo de agentes irritantes. Conforme avanza el estado inflamatorio, al llegar al hueso
alveolar se produce la estimulaciéon de los osteoclastos, los cuales comienzan a ejercer su
funcion, iniciandose la pérdida de altura 6sea. Las piezas dentales pierden su insercion en el

hueso causando la hipermovilidad del diente y su pérdida posterior (Raspall, 2006).

La microflora subgingival de pacientes con periodontitis es fuente de una persistente y
significativa agresion bacteriana gram negativa al hueésped. Estos microorganismos y sus
productos, tienen acceso directo a los tejidos periodontales y a la circulacion a través del
epitelio del surco, que suele estar ulcerado y falto de continuidad (Carranza, 2010). (Anexo 1,

figura 4)
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2.2.3. La bolsa periodontal:

La bolsa periodontal, definida como un surco gingival profundizado de manera patoldgica,
es uno de los rasgos clinicos més importantes de la enfermedad periodontal. La profundizacion

del surco suele ocurrir como consecuencia de:

1. El desplazamiento en sentido coronario del margen gingival
2. El desplazamiento hacia apical de la insercion epitelial

3. Una combinacién de ambos mecanismos (Carranza, 2010).

2.2.3.1. Clasificacion de bolsas periodontales:

1. Bolsa gingival o bolsa falsa: se forma por el agrandamiento gingival sin destruccién de
los tejidos periodontales subyacentes. El surco se profundiza debido al mayor volumen
de la encia més no por su migracion hacia apical.

2. Bolsa periodontal: se produce con destruccion de los tejidos periodontales de soporte.
La profundizacién progresiva de la bolsa conduce a la destruccion de los tejidos
periodontales de soporte, la movilidad dental y la subsecuente exfoliacion de los
dientes. Las bolsas periodontales a su vez pueden clasificarse en:

a. Supra 6seas (supracrestales o supra alveolares): se denominan de esta manera
cuando el fondo de la bolsa es coronal al hueso alveolar subyacente

b. Intradseas (infradseas, intraalveolares o subcrestales): se denominan de esta
manera cuando el fondo de la bolsa se encuentra hacia apical del nivel del

hueso alveolar contiguo. (Carranza, 2010).
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A medida que la bolsa se profundiza, las fibras colagenas se destruyen y el cemento
queda expuesto al medio bucal, y por lo tanto susceptible a la patogenicidad bacteriana. Las
bolsas periodontales contienen residuos que consisten principalmente en microorganismos y
sus productos, liquido gingival, restos de alimentos, mucina salival, células epiteliales

descamadas Yy leucocitos. (Carranza, 2010).

Las bolsas periodontales son lesiones inflamatorias cronicas y se hallan en reparacion
constante. La persistencia del ataque bacteriano, que estimula la reaccién inflamatoria y causa
la degeneracion de los elementos del tejido nuevo, formado en el continuo esfuerzo por lograr

la reparacion, impide la cicatrizacién completa. (Carranza, 2010).

Las bolsas periodontales pasan por periodos de exacerbacion y reposo, producto de
brotes de actividad a los que siguen periodos de remision. McHenry y colaboradores,
confirmaron que la pérdida 6sea en la enfermedad periodontal sin tratar ocurre en episodios.
El estado de actividad, en términos clinicos se caracteriza por presencia de hemorragia
espontanea o al sondeo, y mayor cantidad de exudado gingival; desde un punto de vista
histoldgico, el epitelio de la bolsa aparece delgado y ulcerado, y se registra un infiltrado

compuesto por células plasmaticas, leucocitos PMN, o ambos. (Carranza, 2010).

La transformacion de un surco gingival en una bolsa periodontal crea una zona de
donde es imposible eliminar la placa. EI fundamento de la eliminacion de la bolsa se basa en la

necesidad de eliminar las zonas de acumulacién de placa. (Carranza, 2010).
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2.2.4. El sondaje periodontal:

El sondaje periodontal es un auxiliar que permite determinar la pérdida de insercion
periodontal. Utilizando una sonda periodontal, se mide en milimetros la distancia entre el
margen gingival libre y el fondo del surco. (Carranza, 2010). El sondaje periodontal permite
verificar de forma simple e inmediata la presencia y gravedad de una lesion periodontal. Tras
el sondaje, una profundidad mayor a 3 mm deja de ser surco y se convierte en una bolsa
periodontal; por otro lado, la profundidad de sondaje de surco gingival clinicamente normal es

de 2 a 3 mm (Bartolucci, 2007; Carranza, 2010).

El sondaje periodontal es la Unica manera exacta para reconocer y medir las bolsas
periodontales, puesto que un examen radiografico no revela la presencia de bolsas, ya que

éstas son cambios en el tejido blando (Carranza, 2010)

La sonda periodontal, es un instrumento manual que presenta una parte activa mas
alargada, fina y de seccion redondeada. Se encuentra calibrada en milimetros y permite
identificar la presencia o ausencia de inflamacion periodontal, la profundidad las bolsas y el
nivel aproximado de insercién. En cambio, no permite identificar la presencia de periodontitis

activa. (Raspall, 2006)

Para realizar el sondaje periodontal, se introduce la parte activa de la sonda periodontal
de manera suave en el surco gingival, en sentido paralelo al eje vertical del diente, y se recorre
toda la superficie de cada diente en sentido circular para identificar las regiones de penetracion

méaxima. (Carranza, 2010; Raspall, 2006). (Anexo 1, figura 3b)
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La colocacion de la sonda hasta el fondo de la bolsa genera salida de sangre si la encia

se encuentra inflamada y el epitelio de la bolsa se halla atréfico o ulcerado. El sangrado

durante el sondaje no permite predecir la pérdida de insercidn, pero su ausencia sirve para

predecir estabilidad periodontal (Carranza, 2010).

2.3. Terceros molares

2.3.1. Terminologia de dientes no erupcionados:

Diente impactado: diente cuyo proceso de erupcion se encuentra detenido por una

barrera fisica en el trayecto de erupcion, detectable clinica o radiograficamente, o bien
por una posicion anormal del diente, que le impide concluir su proceso de erupcién con
éxito. Los obstaculos que suelen presentarse cominmente suelen ser otro diente, hueso,
o tejido blando.

Diente retenido: es el diente suya corona se encuentra dentro del hueso en una edad en

la que el proceso de erupcion ya deberia haber tomar lugar; en estos casos, la
formacion radicular ha concluido y el diente ha fallado en su erupcién, aun cuando
aparentemente no se observan obstaculos en su camino. Si no se puede identificar una
barrera fisica o una posicion o un desarrollo anormal como explicacién para la
interrupcién de la erupcion de un germen dentario que aun no ha aparecido en la
cavidad bucal, hablamos de retencién primaria; en cambio, se habla de retencién
secundaria a la detencion de la erupcion de un diente después de su aparicion en la
cavidad oral, sin existir una barrera fisica, ni una posicion anormal del siente. A la
retencion secundaria también se la conoce como reimpactacion, infra oclusion y diente
sumergido, y es mas comun que ocurra en dientes temporales. (Gay Escoda, 1999;

Martinez 2009)
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e Diente incluido: de acuerdo con Martinez, es el diente cuya corona aun se encuentra

dentro del hueso, pero que de acuerdo a la edad del individuo y el grado de formacion
radicular, dicha condicién no se considera anormal; es decir que la posibilidad de que
el diente erupcione con éxito aun no se ha descartado (2009). En cambio, de acuerdo
con Gay Escoda, un diente incluido es aquel que permanece dentro del hueso, y por lo
tanto el término inclusién engloba los conceptos de retencion primaria y de
impactacion 6sea. Dentro de la inclusion podemos encontrar la ectdpica y la
heterotOpica; la ectopica se da cuando el diente se encuentra incluido en una posicién
anomala pero cercana a la posicion habitual, y la heterotdpica cuando se encuentra en

una posicion mas alejada de su localizacion habitual (1999).

2.3.2. Terceros molares:

99 ¢e

Los terceros molares, también conocidos como “muela del juicio”, “cordal”, “muela de
la prudencia” o “muela de la discrecion”, se denominan asi debido a que su erupcion coincide
con el momento en el que la persona empieza a ser responsable de sus actos. La edad media
para que la erupcion del tercer molar culmine es a los 20 afios, aunque la erupcion puede

continuar en algunos pacientes hasta los 25 afios (Navarro, 2008).

Durante su desarrollo normal, los terceros molares comienzan con una angulacién
horizontal y, a medida que se desarrollan los dientes y la mandibula crece, la angulacion
cambia de horizontal a mesioangular, y posteriormente a vertical. Un fracaso en la rotacion de
mesioangular a vertical es la causa mas comun para que los terceros molares permanezcan
retenidos. Otro factor importante es la discrepancia entre el diametro mesiodistal de los

terceros molares con respecto a la longitud de la mandibula, por lo que existe un espacio
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inadecuado e insuficiente en la apofisis alveolar por delante del borde anterior de la rama
mandibular, que impide al diente erupcionar hasta su posicién normal. (Hupp, 2010; Wong
Soo Yee, 2009). Por estas razones, los terceros molares son los dientes que mas comdnmente

permanecen incluidos.
2.3.2.1 Sistema de clasificacion de dientes retenidos:
A los terceros molares incluidos, se los suele clasificar por:

1. Suangulacion
2. Su relacion con el borde anterior de la rama ascendente

3. Su relacién con el plano oclusal

Angulacion:

Este sistema de clasificacion, creado por Winter, utiliza la determinacién de la
angulacion del eje longitudinal del tercer molar retenido, con respecto al eje longitudinal del
segundo molar adyacente, tanto en el plano sagital, como en el coronal. Segun el plano sagital

se clasifican en:

e Mesioangulares: cuando los ejes forman un angulo de vértice antero superior cercano a
los 45°. Esta angulacion es la que se observa con mayor frecuencia ya que corresponde
aproximadamente al 43% de los dientes retenidos, y es la que representa la menor
dificultad de extraccion.

e Verticales: cuando los dos ejes son paralelos entre si. Este tipo de angulacion es la
segunda mas frecuente ya que corresponde al 38% de todos los casos, y es la tercera en

dificultad de extraccién.
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e Distoangulares: cuando los ejes forman un angulo de vértice antero inferior de 45°.
Este tipo de angulacion es poco habitual y se cifran en aproximadamente tan solo el
6% de todos los casos. La retencion distoangular es la mas complicada para la
extraccion, debido a que la trayectoria de salida discurre por dentro de la rama
ascendente mandibular, y su extraccién requiere una intervencion quirargica
importante.

e Horizontales: cuando el eje longitudinal de ambos dientes son perpendiculares. Este
tipo de angulacion es la menos frecuente y corresponde al 3% de todas las retenciones;
asi mismo, este tipo de angulacion es mas dificil para la extraccion que la

mesioangular.

Segun el plano coronal se clasifican en:

e Vestibuloversion: cuando la corona del tercer molar se desvia hacia vestibular
e Linguoversion: si la corona del tercer molar se desvia hacia lingual o palatino. (Anexo

2, figura 5).

Relacion con el borde anterior de la rama ascendente:

Esta clasificacion se conoce como de Pell y Gregory, y también se domina como clases
1, 2 y 3 de Pell y Gregory. Para esta clasificacion se debe examinar la relacion entre el tercer
molar y la parte anterior de la rama ascendente mandibular; es decir, segun la proporcion de
superficie oclusal de la corona del tercer molar, cubierta por el hueso del borde anterior de la

rama mandibular.
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Clase 1: se da cuando el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar se
encuentra completamente por delante del borde anterior de la rama ascendente.

Clase 2: se da cuando la mitad del diametro mesiodistal de la corona del tercer molar
se encuentra cubierto por la rama mandibular.

Clase 3: se da cuando el tercer molar se localiza completamente dentro de la rama

ascendente. (Anexo 2, figura 6)

Relacién con el plano oclusal:

Este sistema de clasificacion también fue propuesto por Pell y Gregory y se denomina

como clases A, B y C de Pell y Gregory. En esta clasificacion se analiza la altura de la corona

del tercer molar, con respecto a la del segundo molar.

Clase A: se da cuando la superficie oclusal del diente retenido esta al nivel o casi al
nivel del plano oclusal del segundo molar.

Clase B: se da cuando la superficie oclusal del tercer molar se encuentra entre el plano
oclusal y la linea cervical del segundo molar.

Clase C: se da cuando la superficie oclusal del tercer molar se encuentra por debajo de

la linea cervical del segundo molar. (Anexo 2, figura 6)

Las clases I, I, 1, A, By C de Pell y Gregory pueden combinarse diversamente entre

si, y con las distintas clasificaciones de Winter tanto en sentido sagital como coronal,

determinando asi diferentes tipos de dificultades a la extraccion (Gay Escoda, 1999;

Chiapasco, 2010; Hupp, 2010; Navarro, 2008; Raspall, 2006).
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Los terceros molares incluidos presentan un gran abanico de manifestaciones clinicas,
desde estar asintomaticos, hasta estar incluidos dentro de procesos tumorales malignos

(Navarro, 2008).

2.3.2.2. Morbilidad asociada con la retencion de terceros molares:

1. Preocupacion ortoddncica con respecto al desarrollo tardio de apifiamiento atribuido a
las fuerzas eruptivas de terceros molares.

2. Pericoronitis con los sintomas concomitantes.

3. Bolsas periodontales afectando el hueso y la superficie posterior de la raiz distal del
segundo molar, asociadas con la impactacion mesial del tercer molar.

4. Absorcion radicular en el aspecto distal del segundo molar asociada con la impactacion
del tercer molar.

5. Caries en el segundo molar.

6. Debilitamiento del angulo mandibular con tendencia a fracturas.

7. Otras condiciones menos comunes como quistes foliculares y radiculares, granulomas,
queratoquistes, odontomas, ameloblastomas, tumores malignos, celulitis, disfuncién
temporomandibular, y pueden asociarse también a trastornos sensitivos, motores,

vasomotores y sensoriales (Godfrey, 1999; Navarro, 2008).

2.3.2.3. Exodoncia preventiva de terceros molares:

Dada la frecuente patologia que acompafia a la erupcion o impactacion del tercer
molar, se cree que la eliminacion profilactica de los terceros molares antes de que se presente
alguna patologia asociada se encuentra justificada, con excepcion de que se presenten

circunstancias que contraindiquen su extraccion. Inclusive se ha llegado a tomar en cuenta a
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los terceros molares como bombas de efecto retardado, ya que si no se las elimina

profilacticamente pueden inclusive llegar a poner en peligro la vida del paciente.

El momento mas indicado para realizar la exodoncia preventiva, de acuerdo con Gay
Escoda, es cuando ya se ha formado la mitad o las dos terceras partes de la raiz del tercer
molar; esto generalmente coincide cuando el paciente se encuentra entre los 16 y 18 afios de
edad. Sin embargo, es posible realizar la extraccion profilactica hasta que el paciente tenga 25
afios, puesto que el hueso todavia no se encuentra muy mineralizado y el ligamento
periodontal no estd plenamente formado. A partir de esta edad la extraccion se dificulta, la
cicatrizacion es mas lenta, y aumenta el riesgo de pérdida 6sea periodontal del segundo molar

adyacente. (Gay Escoda, 1999).

2.3.2.4 Indicaciones y contraindicaciones para la extraccion de terceros molares:

Indicaciones:

e Pericoronitis

e Caries del segundo o tercer molar y dafio a dientes adyacentes

e Dolor

e Quistes foliculares y tumores asociados a los dientes incluidos

e Pérdida Osea alrededor del segundo y tercer molar

e Pacientes con tumores en la cavidad oral que van a ser irradiados
¢ Indicaciones protésicas

¢ Indicaciones ortodoncicas

e Indicaciones perioddncicas
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e Pre-cirugia ortognatica (Navarro, 2008)

Contraindicaciones:

e Edad avanzada del paciente, puesto que esto implica un hueso mas denso, mayores
secuelas posoperatorias y una cicatrizacion deficiente.

e Situacién médica comprometida

e Riesgo de lesion de estructuras adyacentes, como el paquete vasculo-nervioso dentario

inferior, el nervio lingual o el seno maxilar. (Hupp, 2010; Navarro, 2008)

2.3.2.5. Morbilidad asociada con la extraccion de terceros molares:

1. Molestias para el paciente (dolor)

2. Infeccion local de tejido blando y 6seo

3. Alveolitis

4. Pérdida de la tuberosidad dsea que soporta el area distal del segundo molar superior

5. Fractura del angulo mandibular

6. Cicatrizacion retardada y defectuosa, especialmente en pacientes mayores.

7. Incapacidad para corregir bolsas periodontales en el aspecto distal de segundos
molares que se desarrollan si el aspecto mesial de un tercer molar en erupcion,
permanece parcialmente erupcionado y expuesto a fluidos orales

8. Pérdida del molar inferior en el espacio sublingual si la tabla 6sea lingual se pierde
durante el intento de extraccion

9. Exposicion del seno maxilar, o pérdida del tercer molar superior dentro del seno,

durante su intento de extraccion



25

10. Pérdida del molar superior en el espacio infra temporal o pterigopalatino

11. Hemorragia

12. Disestesia a corto o largo plazo, afectando el nervio dentario inferior

13. Queilitis temporomandibular o angular, resultante de la apertura bucal excesiva

durante la remocion del molar maxilar (Godfrey, 1999).

2.3.3. Extraccion quirurgica de terceros molares:

Se denomina exodoncia quirdrgica a la intervencion mediante la cual se extrae un

diente, o una parte del mismo, siguiendo una pauta reglada que consta de las siguientes fases:

1. Anestesia

2. Incision

3. Elevacion del colgajo mucoperidstico
4. Osteoctomia

5. Odontoseccion

6. Exodoncia

7. Limpieza o desbridamiento de la herida

8. Reposicion del colgajo (Gay Escoda, 1999; Raspall, 2006)

2.3.3.1. Técnica quirargica para la extraccién de terceros molares mandibulares incluidos:

La técnica quirurgica incluye variables como: disefio del colgajo, remocion de hueso y
la seccion dental necesaria para extraer el diente, y debe ser hecha sin dafar las estructuras

anatomicas de la periferia (Monaco, 2009).

1. Anestesia de los nervios dentario inferior, bucal y lingual.



26

2. Disefio del colgajo: la cirugia inicia con una incision de los tejidos de revestimiento
para conseguir un abordaje que permita llegar a las estructuras que se van a intervenir
(Martinez, 2009). La eleccion del tipo de incision para elevar un colgajo en una cirugia
de terceros molares, es algo que tiene que ver en gran medida con las preferencias del
cirujano. Su objetivo es tener una exposicion suficiente de la zona del diente retenido.
La incision debe realizarse en un trazo recto, que se mantenga en contacto con el hueso
a los largo de toda la incision, de modo que la mucosa y el periostio se atraviesen
completamente; esto permitird levantar un colgajo mucoperiostico de espesor
completo. Mas adelante se abordara el tema de los colgajos, con mayor precision.

3. Levantamiento del colgajo: el colgajo se despega con un periostomo para exponer la
cresta oblicua externa.

4. Osteoctomia: después de elevar el colgajo, es necesario valorar la necesidad de
eliminacién de hueso, y eliminar una cantidad suficiente del mismo para exponer el
diente ante cualquier division necesaria, 0 su extraccion. La osteoctomia es la
remocion, mediante el uso de instrumentos rotatorios, del hueso que cubre tanto el
aspecto oclusal como vestibular del diente retenido. Inicialmente debe eliminarse
hueso en oclusal, vestibular y distal hasta la linea cervical del diente retenido.

5. Odontoseccion: la odontoseccion es la division del diente en dos 0 mas fragmentos,
para que de esta forma se facilite la extraccion del tercer molar retenido. Gracias a la
odontoseccion, es posible realizar una osteoctomia méas pequefia que el tamafio del
diente; es preferible realizar una odontoseccion més extensa, que una osteoctomia
mayor en la medida de lo posible, para disminuir de esta forma el traumatismo

quirargico y las complicaciones intra y posoperatorias de una mayor osteoctomia.
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e La osteoctomia y la odontoseccion, son dos técnicas que se complementan,
siendo imprescindible llegar a un correcto equilibrio entre ambas (Raspall,
2006).

6. Exodoncia: ocurre cuando el elevador, o algin otro instrumento desaloja el diente o
parte de €l del alveolo en el que se encuentra.

7. Limpieza del lecho quirdrgico: una vez finalizada la exodoncia del tercer molar, se
procede a irrigar, limpiar e inspeccionar el lecho quirdrgico, en busca de la posible
presencia del saco coronario, o granulomas marginales, procediendo posteriormente a
su extraccion; asi mismo, se deben revisar los bordes 6seos en busca de cualquier
irregularidad, y eliminarla con instrumentos apropiados. La irrigacién debe realizarse
con suero fisioldgico que también ayudara a eliminar particulas de menor tamafio.

8. Reposicionar el colgajo y suturar si el cirujano lo considera necesario. (Hupp, 2010;

Martinez, 2009; Raspall, 2006).

2.3.3.2. Colgajos:

El término colgajo indica un fragmento de tejido blando que: 1) estd delimitado por
una incision quirargica, 2) lleva su propia vascularizacion, 3) permite el acceso quirdrgico a
los tejidos subyacentes, 4) puede ser repuesto en su posicion original, y 5) puede mantenerse
con suturas y esperar que cicatrice. (Hupp, 2010; Martinez, 2009). De acuerdo con Gay
Escoda, es la maniobra de abrir por medios mecanicos o térmicos, los tejidos méas superficiales
para tener acceso a los planos mas profundos, con el fin de poder ejecutar la intervencion

quirdrgica indicada (Gay Escoda, 1999).
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El disefio del colgajo debe cumplir con ciertos requisitos, y el cirujano con ciertas

normas que se complementan entre si y se presentan a continuacion.

El disefio del colgajo debe cumplir con los siguientes requisitos:

1. Estar delimitado por una incision nitida.

2. Proveer su propio riego sanguineo.

3. Permitir una adecuada visibilidad de los tejidos subyacentes.
4. No contar con angulos agudos.

5. Descansar sobre hueso sano.

6. Ser capaz de reposicionarse en su lugar.

7. Cicatrizar por primera intencion (Martinez, 2009).

La realizacion de un colgajo en la cavidad bucal, exige el respeto de una serie de

normas:

1. Conocer perfectamente la anatomia de la region, para de esta forma evitar iatrogenias
por su desconocimiento.

2. Respetar los vasos sanguineos de la zona para no comprometer la irrigacion del
colgajo.

3. Laincision debe realizarse verticalmente y en un solo trazo.

4. El colgajo debe estar disefiado de tal manera que las incisiones, al suturarse, reposen
siempre sobre hueso sano, es decir, que la linea de sutura esté alejada de la zona Gsea
perilesional.

5. La anchura de la base del colgajo debe ser mayor que su veértice, para proveer una

irrigacion adecuada.
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6. EIl espesor del colgajo podra ser de grosor completo si es mucoperiostico, o de grosor
parcial si no incluye el periostio. El colgajo para la extraccion de terceros molares debe
ser del tipo mucoperidstico; este tipo de colgajo es necesario porque el periostio es el
principal tejido responsable de la cicatrizacion del hueso, y la reposicion del periostio a
su posicidn original acelera el proceso de cicatrizacion.

7. EIl despegamiento y la traccion del colgajo serd suave pero firme, evitandose asi la
necrosis del mismo.

8. El disefio del colgajo debe permitir una correcta visualizacion de la lesion a tratar, para
ofrecer un campo operatorio amplio y que no ofrezca obstaculos a las manipulaciones
quirdrgicas.

9. EI bisturi debe ser sujetado con firmeza y manejarse con suavidad sin temblores en la

mano (Gay Escoda, 1999; Hupp, 2010).

El primer paso en la realizacion de un colgajo mucoperiéstico es cortar los tejidos
blandos para poder despegar el colgajo; para cumplir con este objetivo, se utiliza una hoja de
bisturi nimero 15 sobre un mango nimero 3, y se sujeta el mango del bisturi como un lapiz.
La incision debe ser realizada, desde atras hacia adelante en el surco gingival llevando el

bisturi hacia el cirujano. (Hupp, 2010).

2.3.3.1.1. Tipos de colgajos:

1. Incisién a través del surco gingival: se basa en la realizacién de una incision en el

surco gingival, liberando el tejido subgingival y la papila interdentaria. De esta forma,
se consigue un colgajo gingival que podra ser completado con una o dos descargas

verticales o liberatrices.
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a. Colgajo gingival / envolvente / contorneante: para este tipo de colgajo, se

practica Unicamente una incision horizontal ampliada, a lo largo de la cresta
gingival. Se encuentra indicado para la zona palatina y para la zona mandibular
lingual, o por vestibular de toda la boca, cuando no sea necesaria una gran
cantidad de exposicion.

b. Colgajo triangular: también conocido como colgajo en sobre, este tipo de

colgajo se encuentra compuesto por dos incisiones principales: una horizontal
que festonea la cresta gingival y otra vertical que conforma la liberatriz, y es
oblicua a la primera; la descarga vertical puede localizarse anterior o posterior a
la horizontal; en la extraccion de terceros molares, generalmente la liberatriz se
encuentra por delante.
i. Ventajas:
1. No existe riesgo de que la incision cruce la lesion
2. Volver a colocar el colgajo es facil, puesto que la encia tiene
puntos de referencia basicos y es casi imposible la mala
reposicion lateral.
3. Se conserva al maximo la irrigacion del colgajo.
ii. Inconvenientes:
1. Esdificil iniciar el despegamiento del colgajo
2. No estd recomendado en pacientes con enfermedad periodontal,
pues al existir arrancamiento de las fibras insertadas, puede
provocarse la formacion de hendiduras en los tejidos blandos y

bolsas periodontales.
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3. Al producirse la desinsercion del tejido gingival, puede conducir
a posibles alteraciones de la encia marginal alrededor de las
coronas protésicas.

4. Es dificil mantener una buena higiene bucal

c. Colgajo trapezoidal: este tipo de colgajo se conoce como incision de Neumann;

para su ejecucion se realiza una incision gingival horizontal (sulcular) con dos
incisiones verticales oblicuas.

Incision en la encia adherida: para este tipo de colgajo, se realiza una incision

horizontal a 1-2 mm del borde gingival, con lo cual se dejara un pequefio reborde de
encia con las papilas dentarias incluida. Esta incisién puede ser lineal, o puede
contornear el margen gingival, y asi mismo, puede ser complementado con una o dos
descarga verticales, obteniéndose de esta forma, un colgajo triangular o un colgajo
trapezoidal.
a. Ventajas:
i. La reposicion del colgajo no necesita ser tan precisa
ii. Suelen existir menos problemas de dehiscencias y fenestraciones
iii. Es una buena opcion en caso de que los dientes lleven una corona o
estén en relacion con una protesis fija
iv. Es facil mantener una correcta higiene bucal
b. Inconvenientes:
I. El tejido gingival remanente es fino y es facil desgarrarlo

ii. No puede realzarse cuando hay problemas periodontales
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3. Incisién semilunar: incision curva que se traza en mucosa libre, de concavidad superior

en el maxilar e inferior en la mandibula

4. Incisién lineal: incision en linea recta (Gay Escoda, 1999; Monaco, 2009; Raspall,

2006).

Muchas de las incisiones estdndar han sido modificadas por vario cirujanos para
minimizar las complicaciones post operatorias. Groves y Moore por ejemplo, modificaron el
colgajo triangular realizando la incision vertical desde un punto distal al angulo gingival
distovestibular del segundo molar, para de esta forma conservar los tejidos periodontales
distales del segundo molar (Nageshwar, 2002). Otra modificacion fue el colgajo disefiado por
Szymd, en el cual se realiza una incision en la region del tridngulo retromolar, comenzando en
la rama mandibular, y terminando 2 mm por detras del segundo molar; desde este punto se

extiende la incision hacia abajo en el lado vestibular (Kirtiloglu, 2007).

2.3.4. Terceros molares y enfermedad periodontal asociada al segundo molar.-

2.3.4.1. Enfermedad periodontal asociada a la presencia de terceros molares:

La ausencia de sintomas clinicos no necesariamente indica la ausencia de enfermedad o
patologia. Se han detectado complejos microbianos asociados con patologia periodontal, en la
region de segundos y terceros molares, en pacientes con terceros molares incluidos

asintomaticos, aungue estos son mas comunes en pacientes mayores a 25 afios. (Bonine, 2011)

La presencia de terceros molares impactados, favorece la incidencia da aparicién de
bolsas infradseas en la zona radicular distal de los segundos molares adyacentes. Los dientes

erupcionados adyacentes a dientes retenidos estdn predispuestos a sufrir enfermedad



33

periodontal, debido a que la presencia de un tercer molar retenido disminuye la cantidad de
hueso presente en la region distal del segundo molar vecino. Si a este hecho le sumamos el
factor que la superficie mas dificil de mantener limpiar es la cara distal del ultimo molar, nos
daremos cuenta que las bacterias causales de producir enfermedad periodontal, tendran acceso
a gran proporcion de la superficie radicular distal del segundo molar, lo cual llevara al
desarrollo de una periodontitis temprana que comprometera al diente en cuestion (Hupp, 2010;

Machuca-Portillo, 2002).

Los pacientes con terceros molares retenidos, presentan a menudo bolsas periodontales
profundas en la superficie distal del segundo molar, incluso aunque tengan una profundidad de
sondaje normal en el resto de la boca. Extrayendo en una edad temprana los terceros molares,
se podré prevenir el desarrollo de la enfermedad periodontal, y aumentara asi mismo la
probabilidad de cicatrizacion del hueso y por lo tanto, de un relleno 6ptimo en la zona

previamente ocupada por la corona del tercer molar (Hupp 2010).

2.3.4.2. Enfermedad periodontal asociada a la extraccion de terceros molares:

De acuerdo con Ash Jr., los problemas periodontales relacionados con la presencia y/o

extraccion de los terceros molares pueden dividirse en 3 categorias:

1. Falla en el completo crecimiento de las estructuras de soporte hacia distal de los
2M por la mala posicion de los 3M

2. La presencia de enfermedad periodontal destructiva progresiva cronica en distal de
segundos molares

3. La pérdida de las estructuras de soporte en distal de los segundos molares

relacionados con la extraccion de 3M (1964).
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La extraccion quirdrgica de terceros molares mandibulares, generalmente demanda de
la realizacion de colgajos y osteoctomias, lo cual podria conducir a cambios gingivales,
pérdida de hueso, desarrollo de bolsas periodontales y exposicion de cemento en el aspecto

distal de segundos molares (Chaves, 2008).

A pesar de que los factores de formacion de bolsas periodontales en la superficie distal
del segundo molar ya estuviesen instalados por la simple presencia de terceros molares
incluidos, ellos pueden sufrir un proceso de exacerbacion cuando en la remocidn quirdrgica no

es empleada una técnica correcta (Barroso, 1993).

La extraccion de los terceros molares inferiores puede producir un defecto periodontal
en la superficie distal de los segundos molares inferiores, caracterizado por un incremento en
la profundidad del sondaje (distancia en mm desde el margen gingival hasta el fondo del
surco) y un aumento del nivel de insercidn (distancia en mm desde el margen gingival a la
unién cemento esmalte) (Aloy-Prdsper, 2010). Esto inducira una patologia periodontal, a
menudo de cierta gravedad, y exigira considerar la realizaciéon de un tratamiento de
regeneracion tisular. Aunque, como ya se ha mencionado, el riesgo de pérdida periodontal es

mayor en pacientes mayores de 25 afios. (Gay Escoda, 1999).

2.3.4.2.1. Factores de riesgo:

Dentro de los factores de riesgo con capacidad de influenciar en la salud periodontal
del segundo molar después de la extraccion quirdrgica de terceros molares retenidos

encontramos:

e Edad avanzada del paciente (mayor a 25 afios)
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e Angulacion mesioangular u horizontal del tercer molar

e Presencia de placa bacteriana visible en la superficie distal del segundo molar

e Defectos periodontales preoperatorios
o Hemorragia al sondaje
o Profundidad de sondaje mayor a 4 mm en la superficie distal del segundo molar
o Presencia de defectos 6seos

e Presencia de reabsorcion radicular del segundo molar

e Presencia de un area de contacto amplia entres segundo y tercer molar

e Ampliacién patoldgica del foliculo del tercer molar (mayor a 2.5 mm)

e Historia de haber sufrido pericoronaritis

e Tabaquismo (Aloy-Présper, 2010; Barroso, 1993; Carranza 2010; Chiapasco, 2010;

Dodson, 2004; Susarla, 2003).

Para los pacientes que presenten estos factores de riesgo, no es aconsejables realizarles
la extraccién del tercer molar, a menos que hayan indicaciones patoldgicas que ameriten dicha

cirugia (Susarla, 2003).

2.4. Cicatrizacion:

Toda herida ocasionada en el organismo, cuenta con la disposicion y los medios para
su auto reparacion y curacion. La cicatrizacion es el resultado de la regeneracion de los tejidos
y del cierre de una herida. La reparacion de un tejido no es un fendmeno aislado, se la
considera como una fase de la reaccion inflamatoria, puesto que no se puede separar de los
fendmenos vasculares-celulares que los preceden y ocurren en respuesta a una lesion (Grzesik,

2002).
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La capacidad de respuesta del organismo ante una agresion, es determinada por una
serie de eventos que se activan para restablecer las condiciones de integridad que haya tenido
el tejido antes de ser afectado. Con mucha frecuencia, el hecho de desconocer estos
mecanismos, puede traer como consecuencia procesos de cicatrizacion y regeneracion

defectuosos (Felzani, 2005).

2.4.1. Tipos de cicatrizacion:

Existen dos tipos de cicatrizacion:

1. Primaria o de primera intencion:

La cicatrizacion por primera intencion es aquella que se da cuando los bordes de la
herida entran en contacto entre si, y se mantienen en su lugar ya sea por la presencia de
suturas, o por la presencia de sangre coagulada. Es el tipo mas deseable de cicatrizacion, y
para que ocurra es primordial contar con una incisién nitida y que la sutura, si se aplica, se
ejerza con precision y limpieza. En la cicatrizacion primaria, las células de tejido conectivo se
encuentran en la vecindad inmediata; estas células se diferencian en fibroblastos y sufren
division mitdtica. Los nuevos fibroblastos migran a través de la linea de incision hacia la

region afectada y permiten la cicatrizacion (Grzesik, 2002; Martinez, 2009).

2. Secundaria o de sequnda intencion:

En odontologia, el ejemplo tipico de cicatrizacion por segunda intencion, es la
cicatrizacion del alveolo dentario después de una extraccion. La cicatrizacion secundaria
ocurre cuando los bordes de la herida no se pueden aproximar; en este “hueco”, se produce

una cicatrizacion caracterizada por ser concéntrica, es decir que cicatriza desde la periferia
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hacia el centro. Basicamente, la cicatrizacion es idéntica a la de primera intencion, con la
diferencia que los capilares y los fibroblastos deben migrar desde una mayor distancia, se
forma tejido de granulacion y el tiempo de curacion es mayor. Comienza con los fendbmenos
primarios de exudacion, autolisis, reabsorcién y limpieza; sigue luego la actividad
fibroblastica celular con formacion de tejido de granulacion, constituido por brotes vasculares
neo formados, rodeados de fibroblastos, leucocitos y macrofagos; el tejido de granulacion
formado es muy fragil y sangra con facilidad. Este tipo de tejido es inicialmente rico en
células hematicas, es decir se encuentra bien vascularizado, y en 24-48 horas se enriquece de
fibroblastos provenientes de los tejidos adyacentes, responsables de la formacion de tejido de
cicatrizacion. El tejido de granulacion sirve ademas de apoyo para que sobre €l pueda crecer el
epitelio que cerrara a la herida. En la cicatrizacion por segunda intencidn, se precisa una gran
cantidad de migracion epitelial, depdsito de colageno, contraccion y remodelacién; por lo
tanto, la cicatrizacion es mas lenta y produce mayor tejido cicatricial (Chiapasco, 2010;

Grzesik, 2002; Hupp, 2010; Martinez, 2009).

2.4.2. Cicatrizacién de una herida quirurgica:

La cicatrizacion de una herida incluye migracion, adhesion, proliferacion y
diferenciacion de varios tipos de células (Grzesik, 2002). En todos los procesos de

cicatrizacion, participan 3 mecanismos biologicos muy distintos:

1. Epitelizacion: es el proceso mediante el cual, las células epiteliales cercanas a la lesion
migran y posteriormente se dividen, para recubrir la pérdida de espesor parcial de la

piel o de la mucosa.
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2. Contraccion: es el proceso mediante el cual el organismo reduce las dimensiones de la
herida, facilitando de esta forma su cierre espontaneo. Esta contraccion se da gracias a
la transformacion de los fibroblastos en miofibroblastos, los cuales contienen actina de
mausculo liso que les brinda dicha capacidad.

3. Depésito de tejido conjuntivo: es el proceso mediante el cual se incorporan
fibroblastos, los cuales migran hacia el sitio de la lesion, produciendo una matriz de

tejido conjuntivo (Martinez, 2009).

La cicatrizacion de una herida puede dividirse en 3 fases:

1. Fase hemostatica e inflamatoria
2. Fase proliferativa

3. Fase de maduracion y remodelacion (Chiapasco, 2010).

Fase inflamatoria:

Comienza cuando se da la lesion tisular y dura aproximadamente de 3 a 5 dias. El dafio
traumatico causa dafio a los vasos sanguineos, hemorragia, extravasacion de sangre y la
posterior formacion de un codgulo sanguineo, el cual representa el sustrato para la sucesiva
organizacion fibrinica. El coagulo de fibrina, ademas de lograr la hemostasia, sirve para la
migracion de células hacia la herida; después de que ocurre la lesion, la proliferacion de
distintos tipos de celulas transcurre en la siguiente secuencia: polimorfonucleares, macrofagos

y linfocitos T.

La fase inflamatoria en si puede dividirse en dos etapas: una etapa vascular y una etapa

celular.
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e La fase vascular comienza con una vasoconstriccion que produce la disminucion del
flujo sanguineo hacia la lesién, lo cual favorece la coagulacion sanguinea. Al cabo de
unos minutos, gracias a la produccion de histamina y prostaglandinas por parte de los
leucocitos, se produce una vasodilatacion que permite la extravasacion del plasma y
que los leucocitos migren a los tejidos intersticiales.

e La fase celular de la inflamacion se desencadena por la activacion del complemento
del suero, secundaria a la lesion tisular; los productos del complemento actian como
factores quimiotacticos, permitiendo la migracion y diapédesis de los neutréfilos a
través de los vasos sanguineos. Una vez en contacto con cuerpos extrafios los
leucocitos liberan enzimas lisosémicas que contribuyen a destruir bacterias y otros
cuerpos extrafios, y a digerir el contenido necrotico de la lesion. Los neutréfilos y
monocitos limpian la herida de bacterias, particulas extrafias, y tejido necrético; los
macrofagos y las plaquetas secretan varios mediadores polipeptidicos que dirigen y

regulan las actividades de varias células que participan en la cicatrizacion.

Algunas veces, la fase inflamatoria también se denomina transitoria, ya que durante
este periodo no se aprecia una ganancia significativa de la resistencia de la herida. Durante
esta fase el material encargado de mantener unidos los bordes de la herida es la fibrina, que

posee una fuerza tensil baja (Chiapasco, 2010; Grzesik, 2002; Hupp, 2010; Martinez, 2009).

Fase proliferativa:

Se produce en los 5-14 dias después de la lesion y consiste en una reparacion epitelial y

una conjuntiva.

1. Reparacion epitelial o epitelizacion:
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La re-epitelizacion, comienza a las pocas horas de la lesion, cuando las células
epiteliales cercanas a los bordes de la herida, migran al sitio de la lesion. El epitelio lesionado
tiene una capacidad regenerativa genéticamente determinada, que le permite restablecer su
integridad mediante la proliferacion y migracion, y a través de un proceso denominado
inhibicidn por contacto; la inhibicion por contacto, implica que por lo general, cualquier borde
libre de epitelio sigue migrando hasta que contacta con otro borde libre de epitelio, momento

en el que se sefializa la detencion del crecimiento lateralmente.

El proceso de epitelizacion inicia con un engrosamiento de la epidermis en el borde la
herida; las células basales fijas a las zonas cercanas al borde realizan una serie de divisiones
mitdticas muy rapidas; las células neo formadas, parecen migrar una sobre otra en forma de
saltos hasta que recubren el defecto; después de esto las células epiteliales en migracion,
pierden su forma aplanada y se vuelven mas cilindricas, incrementando su mitosis. De esta
forma, las capas del epitelio se restablecen y la capa final se queratiniza (Grzesik, 2002; Hupp,

2010; Martinez, 2009).

2. Reparacion conjuntiva o fase fibrobléstica:

Durante esta etapa, la continuidad del tejido se restablece. En esta fase, se activa la
angiogenesis y la sintesis de colageno y de otros componentes de la matriz extra celular, y el
coagulo sanguineo que se forma en un inicio, es reemplazado por tejido de granulacion
(Grzesik, 2002). Las hebras de fibrina, que derivan de la coagulaciéon sanguinea, entrecruzan
la herida formando un entramado sobre el cual se asientan los fibroblastos, y que servira como

guia para los nuevos capilares que brotaran de los vasos sanguineos adyacentes.
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Los fibroblastos presentes en la herida, sintetizan sustancia fundamental y
tropocolageno; asi mismo estimulan la activacion de células mesenquimaticas pluripotenciales
locales y circulantes que se diferencian en fibroblasto y a su vez, comienzan a producir
tropocolageno. El tropocolageno sintetizado se entrecruza para formar colageno; en un
principio esto se produce en grandes cantidades depositandose al azar. El colageno, la proteina
mas abundante del cuerpo, tiene una funcién critica en la conclusion de la cicatrizacion de las

heridas, y es esencial su deposito, maduracion y remodelacion (Martinez, 2009).

Una porcién de los fibroblastos presentes en la herida, posteriormente se transforman
en miofibroblastos. La aparicion de estos miofibroblastos corresponde al inicio de la
compactacién de tejido conectivo, y la herida se contrae. La contraccion de la herida contrae el

tamafo de la misma y trae a sus bordes uno hacia otro (Martinez, 2009).

Las células endoteliales que migran hacia el sitio de la lesién, contribuyen a la
formacion de nuevos capilares, proceso conocido como angiogénesis; este proceso es esencial
para una cicatrizacion exitosa. Las células endoteliales migran desde vénulas intactas que se
encuentran cercanas al sitio de la herida. Su migracion, replicacion y nueva formacién de
tubulos capilares esta influenciada por la presencia de citocinas y factores de crecimiento
como TGFa, TGFp, y el factor de crecimiento endotelial vascular; muchas células producen
estas sustancias, pero los macrofagos son su fuente principal durante el proceso de
cicatrizacion. La red de fibrina es utilizada por los nuevos capilares como una guia que les

permitira atravesar la herida.

De esta forma, el codgulo de fibrina es reemplazado por tejido de granulacion, es decir

un tejido de cicatrizacion conformado por fibroblastos, vasos sanguineos, fibras colagenas y
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células inflamatorias. A pesar de la orientacion defectuosa que presentan las fibras de
colageno, la resistencia de la herida aumenta rapidamente durante la fase fibroblastica. Desde
el punto de vista clinico, al finalizar esta fase, la herida es rigida por la excesiva acumulacion
de colageno, eritematosa por la elevada vascularizacion, y con la capacidad de resistir del 70 a

80% de la tension que soportaria un tejido indemne (Hupp, 2010).

Fase de maduracion y remodelacion:

Esta es la Gltima fase de la reparacion de la herida y se prolonga indefinidamente.
Durante esta fase, muchas de las fibras de coldgeno que estaban dispuestas al azar, se
destruyen y son reemplazadas por nuevas fibras de colageno, las cuales se encuentran
orientadas para resistir con mayor eficacia las fuerzas de tension en la herida. De esta forma,
durante la ultima fase de la cicatrizacion, la matriz de tejido de granulacién es reemplazada

por tejido conectivo fresco (Hupp, 2010).

La resistencia de la herida se incrementa lentamente, pero nunca supera el 80-85% de
la resistencia de los tejidos sanos. Debido a la disposicién més eficaz de las fibras, el exceso
de las mismas se elimina, lo cual permite que la cicatriz se reblandezca y ya no se encuentre
rigida como en la fase fibroblastica. A medida que el metabolismo de la herida disminuye, la
vascularizacion también lo hace, puesto que los nuevos vasos sanguineos desaparecen
mediante degradacion y apoptosis; por lo tanto, el eritema de la herida se atenta (Grzesik,
2002). La elastina y los ligamentos que se encuentran en el tejido sano, no son reemplazados
durante la cicatrizacion, de forma que hay una disminucion de la flexibilidad de la zona

cicatricial (Hupp, 2010). La remodelacion de la cicatriz continda durante 6 a 12 meses después
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de la lesion, obteniendo como resultado la formacién gradual de una cicatriz madura,

avascular y acelular (Martinez, 2009).

2.4.3. Cicatrizacion de los alveolos dentarios post extraccion:

La extraccion dentaria reune una serie de eventos que la convierten en una herida

Unica;

e Es una fractura abierta, es decir existe una ruptura del recubrimiento superficial que
deja expuesto al hueso

e Puede ser considerada como una herida infectada debido a la gran cantidad de
microorganismos presentes en la cavidad oral.

e Corresponde a una fractura con pérdida de sustancia, puesto que la extraccion dentaria

interrumpe definitivamente la continuidad 6sea (Felzani, 2005).

La extraccion de un diente pone en marcha la misma secuencia de inflamacion,
epitelizacidn, fibroplasia y remodelacion, que esta presente en las heridas prototipicas de piel
y mucosa. Basicamente, la reparacion de la herida resultante de la extraccion depende de la
reparacion de la mucosa fibrosa gingival dafiada en el acto de la extraccidn, y en la reparacion

del alveolo (Blessmann-Weber, 2010; Hupp, 2010).

e La evolucion de la reparacion gingival puede dividirse en 3 fases: 1) proliferacion
tisular 2) union de la mucosa fibrosa gingival o cierre de la herida, 3) engrosamiento de

la mucosa fibrosa de la encia.
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e En la evoluciéon de la reparacion intradsea del alveolo se consideran 4 fases: 1)
proliferacion celular, 2) desarrollo de tejido conectivo, 3) maduracién de tejido

conectivo y 4) diferenciacion y mineralizacion 6sea (Blessmann-Weber, 2010).

Hay que tomar en cuenta que, debido a que el tipo de cicatrizacion que se da es por
segunda intencion, serdn necesarios varios meses antes de que el alveolo cicatrice de tal
manera que sea dificil distinguirlo del hueso que lo rodea cuando se examina en una

radiografia (Blessmann-Weber, 2010; Hupp, 2010).

A manera de resumen, cuando se realiza una extraccion dental, el alveolo se llena de
sangra, luego esta sangre se coagula, y el coagulo se contrae. Entonces, inicia un crecimiento
angioblastico dentro del coagulo; ademaés, dentro del alveolo se encuentran células ya
diferenciadas formadoras de hueso, y células mesenquimaticas con la capacidad de
diferenciarse en osteoblastos. Los osteoblastos presentes en el alveolo producen un material
osteoide, desarrollando un hueso inmaduro que se convierte en maduro por accion de los

osteoblastos y osteoclastos (Calleja, 2005).

Cuando un diente es removido, el alveolo remanente consiste de:

1. Una cortical 6sea o lamina dura
2. Ligamento periodontal rasgado, el cual va a actuar como un tejido formador de hueso
similar al periostio

3. Restos de epitelio oral (encia), ubicados en la porcion mas coronal de la herida.

Inmediatamente después de la extraccion, el alveolo se llena de sangre producto de la

extravasacion hematica que se produce como consecuencia de la ruptura de los vasos
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sanguineos que nutren al diente. Esta sangre se coagula y sella al alveolo del medio ambiente

bucal.

La etapa de inflamacion ocurre durante la primera semana de curacion. Los leucocitos
penetran en el alvéolo y remueven bacterias y restos como fragmentos de hueso, del area de la
lesion. Asi mismo, durante la primera semana comienza la etapa fibroblastica, en la cual se
puede observar un aumento de la cantidad de fibroblastos y capilares dentro de la herida. El
tejido de granulacion de aspecto blanquecino en un principio, se va transformando en tejido
fibroso conforme disminuye la inflamacion. Luego surgen focos de osificacion por accion de
los osteoblastos, y al mismo tiempo se pone en accién la reparacion del epitelio mucoso
mediante la proliferacién de células epiteliales, que terminan por cubrir todo el defecto,
apoyandose en la matriz conectiva y osteoide. EIl epitelio migra por la pared del alveolo hacia
la profundidad, hasta alcanzar el nivel en el que contacta con el epitelio antagonista del otro
lado del alveolo, o se conecta con el lecho del tejido de granulacion por debajo del coagulo
sanguineo. Finalmente, durante la primera semana los osteoclastos se acumulan a lo largo de

la cresta Osea.

Dos semanas después de la exodoncia, la cicatrizacién se caracteriza por una gran
cantidad de tejido de granulacion que llena el alvéolo. La deposicion de osteoide comienza a
lo largo del hueso alveolar. El proceso que comenz6 durante la segunda semana se continda
durante la tercera y cuarta semana, tiempo en el cual culmina la epitelizacion del alvéolo. La
cortical de hueso contintia reabsorbiéndose en las crestas y paredes del alvéolo y un nuevo

trabeculado 6seo se forma a lo largo del mismo. A medida que el alveolo se rellena de hueso,



46

el epitelio se desplaza hacia la cresta alveolar, y finalmente se sitda al mismo nivel que la

encia crestal adyacente. (Felzani, 2005; Hupp, 2010).

2.4.3.1. Cronologia:

Etapa Cronologia

Formacion del codgulo de fibrina En el mismo dia

Evidencia de proliferacion tisular 4 dias

Reemplazo gingival del coagulo por tejido 7 dias

de granulacién

Reemplazo del tejido de granulacion por 20 dias

tejido conectivo

Fusion epitelial con engrosamiento de la 25-35 dias

mucosa

Relleno de 2/3 de hueso alveolar trabecular 40 dias

(inmaduro)

Relleno total del alveolo por hueso 64 dias

trabecular (maduro)

TABLA 1: Cronologia de la cicatrizacion del alveolo post extraccion (Blessmann-Weber, 2010)

2.4.4. Factores que afectan la cicatrizacion:

Factores locales:
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e Localizacion de la herida: mientras mas vascularizado se encuentre el sitio de la
extraccion, mayor serd su cicatrizacion; en cambio, en sitios donde haya poca
vascularizacion, la cicatrizacion sera més defectuosa

e Factores fisicos: mientras mas grave sea la herida, mas lenta sera su cicatrizacion; esto
implica que si existe una manipulacion excesiva de los tejidos durante el tratamiento o
se produce un traumatismo mayor de los tejidos, la cicatrizacién sera mas lenta. Asi
mismo, el que se realicen procedimientos terapéuticos repetitivos en el area de la
herida, enlentece la cicatrizacion.

e Temperatura local: cierta temperatura permite una mejor circulacion local y
multiplicacion celular, y por lo tanto, una cicatrizacion mas eficiente.

e Presencia de cuerpos extrafios

e Presencia de tejido necrdético: el tejido necrotico al no tener irrigacion sanguinea,
impide la cicatrizacion.

e Higiene: los microorganismos de la placa, son los impedimentos mas comunes para

obtener una cicatrizaciéon adecuada.

Factores sistémicos:

e Edad del paciente: la capacidad de cicatrizacion disminuye con la edad.

e Factores nutricionales: la ingestion insuficiente de alimentos, los estados que
interfieren con el acceso de nutrientes y las deficiencias de vitamina C, proteinas y
otros nutrientes, postergan la cicatrizacion

e Estado de salud del paciente: la cicatrizacion es mas lenta o ineficaz en pacientes que

sufren de diabetes y otros trastornos debilitantes.
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e Tabaquismo: el tabaco acta como un vasoconstrictor periférico que altera el ritmo en
el que las heridas intraorales cicatrizan.

e Hormonas: las hormonas también afectan la cicatrizacion; los glucocorticoides
impiden la reparacion al deprimir la reaccion inflamatoria o inhibir el crecimiento de
fibroblastos, la produccion de colageno y la formacion de células endoteliales.

e Bifosfonatos: al ser medicamentos que inhiben la actividad de los osteoclastos,
impiden la reparacion dsea y son los principales causantes de la osteonecrosis de los

maxilares (Carranza, 2010; Grzesik, 2002; Hupp, 2010; Martinez, 2009).

El manejo 6ptimo de la extraccion quirdrgica de terceros molares es sumamente
importante para mantener la salud periodontal del segundo molar adyacente. Distalmente al
segundo molar durante la cicatrizacion por primera intencion pueden ocurrir dehiscencia y ésta
area puede cicatrizar por segunda intencion; la cicatrizacion por segunda intencién puede
causar pérdida de insercion y defectos gingivales en la zona distal del segundo molar
adyacente a la extracciéon (Kirtiloglu, 2007). Sin embargo, hay que tomar en cuenta que el
proceso de cicatrizacion no depende Unicamente de la técnica quirtrgica y experiencia del
cirujano, pero también de la edad del paciente y si el mismo presenta algun tipo de patologia

periodontal previa. (Monaco, 2009).

2.5. Revision de la literatura

Se han publicado varios descubrimientos conflictivos en la literatura previa con
respecto al efecto de la extraccion quirdrgica de terceros molares impactados o retenidos, en la
salud periodontal del segundo molar adyacente. Algunos autores han sugerido una mejora del

estado periodontal en la superficie distal del sequndo molar, tras la extraccion del tercer molar
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adyacente; sin embargo, otro grupo de autores han demostrado la presencia de problemas
periodontales relacionados con el segundo molar, que se ven manifestados por la presencia de
bolsas periodontales, pérdida de insercion y reduccion en la altura del hueso alveolar en la

superficie distal de dicho diente.

2.5.1- Efecto positivo de la extraccion de terceros molares en la salud periodontal del segundo

molar:

Dentro de los autores que han demostrado este efecto encontramos:

e Szymd y Hester (1963)

o Zeigler (1975)

e Stephens et al (1983)

e Chavez AJP, y cols. (2008)

e Blakey, George (2009)

e Yee, Wong Soo et al (2009)

e Dicus, Carolyn, y cols. (2010)

e Coleman vy cols. (2011)

En 1963, Szymd y Hester examinaron 75 segundos molares mandibulares antes y
después de la extraccion de terceros molares impactados; al finalizar su estudio, concluyeron
que la profundidad crevicular alrededor del segundo molar puede reducirse mediante la

extraccion del tercer molar impactado adyacente (Szymd y Hester, 1963).

Es un estudio realizado por Stephens y cols. en 1983, se examinaron a 50 pacientes a

los que debian extraerse los terceros molares inferiores; se registro antes de la cirugia el nivel
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de insercion, la altura del margen gingival y el ancho de la mucosa masticatoria en tres
localizaciones, alrededor de los segundos molares adyacentes a los terceros molares
impactados; doce semanas después de la cirugia, se volvieron a realizar las mediciones antes
mencionadas. Al finalizar este estudio, Stephens pudo observar que todos los parametros
registrados mejoraban considerablemente al cabo de tres meses, concluyendo que la extraccion
de terceros molares ayuda a la mejora del estado periodontal de los segundos molares

adyacentes (Stephen, 1983).

En el 2008, Chaves AJP y cols., examinaron a 20 voluntarios antes y después de la
extraccion de terceros molares mandibulares impactados. El examen consistio en la medicion
de la profundidad de sondaje en 6 sitios alrededor del segundo molar mandibular adyacente a
la extraccion, antes y 3 meses después de la cirugia. El sondaje se realizd en las caras:
mesiovestibular, vestibular, distovestibular, disto lingual, lingual y mesio lingual del segundo
molar. Chavez y cols. concluyeron que la condicion periodontal del segundo molar mejora tras
la cirugia, puesto que en todos los pacientes se presentd una baja profundidad de sondaje

(Chaves, 2008).

En el 2009, Blakey George y cols. realizaron un estudio parecido a los anteriores. Se
realizd un sondeo periodontal en 56 pacientes, antes y después de la extraccion quirdrgica de
terceros molares. El sondeo fue realizado en 3 areas de cada hemiarcada: region de tercer
molar (si estaba presente), superficie distal del segundo molar, y en el resto de dientes. Se
considerd una profundidad de sondaje mayor a 4 mm como un signo de enfermedad
periodontal. Estos autores concluyeron que la remocion de terceros molares, mejora

significativamente el estado periodontal en la superficie distal de segundos molares, afectando
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positivamente la salud periodontal en general de toda la boca. Sus descubrimientos sugieren
que la remocidn de terceros molares puede mejorar el estado periodontal en adultos jovenes
cuando la patologia periodontal se detecta en estadios tempranos en la region de los terceros

molares (Blakey, 2009).

En el mismo afio, Wong Soo Yee y cols. evaluaron el estado periodontal en el aspecto
distal de segundos molares, después de la extraccion de terceros molares mandibulares parcial
0 totalmente impactados. Se examinaron a 22 pacientes entre 18 y 32 afos. Las mediciones
necesarias para este estudio fueron realizadas antes y tres meses después de la cirugia. Los
pardmetros a medir fueron: profundidad de bolsas periodontales, nivel de insercion clinico y
altura del hueso alveolar; las mediciones para los primeros dos parametros fueron realizadas
en tres sitios de la superficie distal del segundo molar: superficies disto vestibular, media
distal y disto lingual. Los autores de este estudio concluyeron que no hubo cambios
significativos de los 3 parametros medidos 3 meses después de la extraccion del tercer molar;
es decir que la extraccion del tercer molar no mejora ni empeora la condicion periodontal en la

superficie distal del segundo molar (Wong Soo, 2009)

En el 2010, Carolyn Dicus y cols. recolectaron informacién a partir de dos estudios
aprobados por una junta de revision institucional. A partir de estos estudios, se obtuvo
informacidn de 75 pacientes antes y después de la extraccion de terceros molares inferiores; la
informacién recolectada fue la profundidad de sondaje de 6 sitios por cada diente. Una
profundidad mayor a 4 mm fue considerada como un indicador de enfermedad periodontal,
mientras que un estado de salud periodontal fue definido como una profundidad de sondaje

menor a 4 mm. Los resultados obtenidos por estos autores fueron que, después de la
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extraccion de terceros molares mandibulares, la presencia de enfermedad periodontal en la
superficie distal de los segundos molares adyacentes, fue detectada significativamente menos;
ademas pudieron concluir que la Unica variable asociada a la presencia de enfermedad
periodontal en el segundo molar después de la cirugia, era la presencia de una profundidad de

sondaje mayor a 4 mm antes de la cirugia (Dicus, 2010).

Los estudios antes mencionados, Unicamente examinaron el estado periodontal de
segundos molares inferiores. En febrero del presente afio, Coleman y cols. examinaron la
superficie distal de segundos molares maxilares antes y 6 meses después de la extraccion de
terceros molares superiores, de un total de 20 pacientes. De los 152 sitios medidos mediante
un sondeo periodontal, la profundidad de sondaje de Unicamente 4 sitios aumentd, mientras
que los demas o disminuyeron, o permanecieron inalterados. De esta forma, se llegd a concluir
que la extraccion de terceros molares maxilares, no resulta en defectos periodontales en la
superficie distal de los segundos molares adyacentes, y que en muchos casos (61%), la
extraccion puede resultar en una reduccién de la profundidad de sondaje, y por lo tanto en una

mejoria del estado periodontal (Coleman, 2011).

2.5.2. Efecto negativo de la extraccion de terceros molares en la salud periodontal del segundo

molar:

El efecto de la remocion del tercer molar en la superficie distal del segundo molar de
acuerdo con algunos ha estudios ha demostrado ser perjudicial. Al revisar la literatura, se
pueden encontrar a un grupo de autores que afirmar que, tras la extraccion quirdrgica de
terceros molares retenidos, se desarrollan defectos periodontales en la superficie distal de los

segundos molares adyacentes. Dentro de este grupo de autores podemos encontrar a:
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e Ashetal (1964)

e Kugelberg et al (1985)
e Queeetal (1985)

e Pengetal (2001)

e Kanetal (2002)

e Rosa et al (2002)

En 1962, Ash y cols., examinaron 150 segundos molares maxilares y mandibulares,
antes y después de la extraccion de terceros molares impactados adyacentes. Tras su estudio,
concluyeron que la presencia y/o extraccién de terceros molares parcial o totalmente
impactados, resulta en una alta incidencia de formacion de bolsas periodontales en la

superficie distal de los segundos molares adyacentes (Ash, 1962).

En 1985, Kugelberg y cols. realizaron un estudio retrospectivo de 215 casos. 2 afios
después de la extraccion de terceros molares, se realizaron examenes clinicos y radiograficos a
los pacientes que participaron en este estudio. Los analisis clinicos incluyeron la medicion del
nivel de placa y la presencia de gingivitis y bolsas periodontales en primeros y segundos
molares; en los examenes radiograficos se evaluo el nivel de hueso alveolar distal al segundo
molar, utilizando una sonda periodontal como indicador. Los resultados mostraron que la
incidencia de placa, gingivitis y bolsas periodontales era mayor en la superficie distal de
segundos molares que en otras superficies de primeros y segundos molares. Dos afios después
de la extraccion de terceros molares, una 43.3% de los casos mostraron bolsas periodontales
mayores a 7 mm, y un 32.1% de los casos mostraron defectos intradseos que excedian los 4

mm. Estos hallazgos, permitieron que Kugelberg afirmara que, como resultado de la
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extraccion de terceros molares, la salud periodontal en la superficie distal del segundo molar

se ve afectada (Kugelberg 1985).

En 1990, el mismo autor realiz6 un estudio similar, pero realizando los analisis antes
mencionados a 51 pacientes, 2 y 4 afios despuées de la extraccion de terceros molares. Al
comparar los resultados de los dos analisis, no se observaron cambios significativos en la
incidencia de placa, gingivitis y bolsas periodontales en la superficie distal de segundos
molares. A los 2 afios pos operatorios, un 16.7% de los pacientes menores a 25 afios
presentaron defectos intrabseos mayores a 4 mm, mientras que un 40.7% de los pacientes
mayores a 25 afios presentaron el mismo defecto. En la re-evaluacion, después de 4 afos, las
cifras cambiaron a 4.2% y 44.4% respectivamente. Esto ayudd a entender que la extraccion a
una edad temprana puede ayudar a mejorar la cicatrizacion y el estado periodontal en la
superficie distal del segundo molar, puesto que se observd un aumento en la altura del hueso

alveolar distal al sequndo molar (Kugelberg, 1990).

En otro estudio, Quee y cols. analizaron a 30 pacientes con terceros molares
mandibulares impactados bilateralmente, en un disefio experimental a boca partida. A los 30
pacientes se les realizo la extraccion de terceros molares utilizando dos tipos de colgajos (uno
a cada lado). Antes de la extraccion se midio el indice de placa, la presencia de inflamacion
gingival, la profundidad de sondaje y la altura del hueso alveolar. Los mismos analisis fueron
realizados mensualmente, durante un periodo de 6 meses después de la cirugia. Seis meses
después de la extraccidon quirdrgica, ambas zonas de extraccion presentaron una pérdida de

insercion estadisticamente significante, en la superficie distal de segundos molares; se
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concluyd que estos resultados fueron una secuela directa de la extraccion de los terceros

molares adyacentes (Quee, 1985).

En un estudio hecho en Taiwan por Peng y cols., se compar0 el estado periodontal en
las superficies mesial y distal de segundos molares mandibulares entre dos grupos: el grupo
experimental, en el cual los terceros molares habian sido extraidos quirdrgicamente 5 afios
atrés; y el grupo control, donde los terceros molares estaban congénitamente ausentes. En 57
pacientes adultos, se examinaron un total de 312 sitios en las areas vestibulares y linguales de
las raices mesiales y distales de segundos molares mandibulares; 232 sitios fueron parte del
grupo experimental, mientras que 80 sitios fueron parte del grupo control. Los pardmetros
periodontales analizados incluyeron: profundidad de sondaje, pérdida de insercidn, recesion
gingival y nivel del hueso alveolar. En este estudio, se encontraron mayores defectos
periodontales en el grupo experimental que en el grupo control, méas especificamente en el
aspecto distal de los segundos molares; asi mismo, se encontraron mas defectos éseos en la
areas adyacentes al sitio de extraccion. Por lo tanto, los autores sugirieron que la extraccion
quirdrgica de terceros molares mandibulares puede llevar a la formacion de defectos

periodontales en la superficie distal de segundos molares adyacentes (Peng, 2001).

En el 2002, Kan y cols. realizaron otro estudio en el cual se realizé un analisis
detallado del estado periodontal de segundos molares, a 158 paciente de 29 + 7 afios de edad,
de 6 a 36 meses después de la extraccion quirurgica de terceros molares impactados. Tras el
analisis, un 67% de la muestra present6 una profundidad de sondaje mayor o igual a 5 mm, y
un 23% mostré una profundidad de sondaje mayor a 7 mm. Un 96% de los pacientes presentd

sangrado al sondaje y un 5% supuracion al sondaje. Tras el analisis de varias variables, Kan y
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cols. llegaron a la conclusion de que existen 3 principales factores de riesgo asociados con un

incremento en la profundidad de sondaje en la superficie distal de segundos molares:

1. Impactacion mesioangular del tercer molar
2. Presencia de radioluscencia crestal pre-operatoria

3. Inadecuado control de placa pos-operatoria.

De esta forma concluyeron gue, una impactacion mesioangular causa un defecto tipo
hendidura entre el segundo y el tercer molar, lo cual favorece la colonizacion de una
microbiota subgingival, incluyendo patdgenos periodontales. La presencia de radiolucidez
crestal, indica que ha habido pérdida de la cresta 0sea debido a la presencia de placa, lo cual
sugiere una lesion periodontal preexistente. Si después de la extraccion, no hay una buena
higiene oral alrededor del segundo molar y no hay una terapia periodontal local, puede
aparecer una bolsa periodontal residual y tal vez una recesion gingival, como signos de un

defecto periodontal persistente (Kan, 2002).

En el 2002 Rosa y cols. realizaron un estudio similar al realizado por Quee y cols. Para
este estudio, se efectud la extraccion de terceros molares mandibulares bilaterales impactados,
utilizando dos tipos de colgajos (uno en cada lado). El estado periodontal del segundo molar
fue evaluado antes y a los 3 y 6 meses después de la extraccion; se analizo la presencia de
bolsas periodontales, el nivel de insercion y la altura 6sea. Los autores observaron que todos
los pardmetros analizados aumentaban en el lapso entre los 3 y 6 meses posoperatorios. De
esta forma concluyeron que la condicion periodontal del segundo molar adyacente empeora

con el tiempo, aunque permanece dentro de los valores normales (Rosa, 2002).
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Kugelberg y cols. valoraron ciertos factores anatomicos y fisiopatoldgicos para de esta
forma poder identificar de una manera mas exacta, la posible aparicion de bolsas y otras
alteraciones periodontales en los segundos molares, tras la exodoncia de un tercer molar
impactado. De acuerdo con los autores, los factores que se deben valorar para poder prevenir

dicha circunstancia son:

1. Presencia de bolsas periodontales preoperatorias en la superficie distal del segundo
molar adyacente al tercer molar a extraer.

2. Edad en el momento de la intervencién, puesto que el riesgo de presentar defectos
periodontales aumenta cuando el pacientes es mayor a 25 afios

3. Area de contacto entre el segundo y el tercer molar. Mientras mayor sea el contacto
entre estos dos dientes, mayor sera el riesgo de que el segundo molar presente defectos
periodontales tras la extraccion del tercer molar.

4. Presencia de reabsorcion radicular de la raiz distal del segundo molar; este es un
indicador muy claro de la cercania entre el segundo y el tercer molar.

5. Presencia patol6gica del foliculo del tercer molar

6. Técnica quirdrgica utilizada durante la extraccion; mientras mayor sea la preservacion
de los tejidos periodontales adyacentes, menor sera el riesgo de desarrollar defectos

periodontales asociados con el segundo molar (Kugelberg, “The influence...”, 1991).

Al observar el ultimo factor mencionado por Kugelberg, parece ser que uno de los
principales factores predisponentes a padecer problemas periodontales en el segundo molar, es
el dafio iatrogénico que el procedimiento quirdrgico puede ocasionar en la zona. El dafio

causado puede provenir de una elevacion del colgajo violenta e inapropiada, o por la lesion de
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tejidos blandos causada por instrumentos rotatorios; otra fuente de dafio al periodonto del
segundo molar es la necesidad de realizar una osteoctomia mas o menos extensa. Asi mismo,
parece ser que la eliminacion de la banda de encia queratinizada del segundo molar durante la
cirugia, predispone al paciente a dolor, a la retencion de placa, inflamacion, gingivitis,
formacion de bolsas periodontales y a la pérdida de hueso de soporte periodontal. Gracias a
estos hallazgos se ha propuesto la realizacion de distintas técnicas quirurgicas,
especificamente hablando del tipo de colgajo utilizado durante la cirugia, para de esta forma
poder posiblemente minimizar los dafios sobre el soporte periodontal del segundo molar

(Machuca-Portillo, 2002).

En la literatura podemos observar varios estudios que afirmar que la técnica quirargica
utilizada para la extraccion del tercer molar, no tiene ninguna influencia sobre el estado
periodontal pos quirargico del segundo molar, siempre y cuando la cirugia se lleve a cabo de
forma meticulosa. Por otro lado, los estudios que demuestran que el tipo de colgajo utilizado

tiene una influencia en la salud periodontal del segundo molar, son muy escasos.

Dentro de los autores que afirman que el tipo de colgajo utilizado para la extraccion del
tercer molar tiene algun tipo de influencia sobre la salud periodontal pos operatoria del

segundo molar encontramos a:

e Groves y Moore (1970)

e Barroso (1993)

En cambio los autores que aseveran que el disefio de colgajo utilizado en la cirugia no

representa ninguna influencia sobre el estado periodontal del segundo molar son:
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e Stephens, y cols. (1983)
e Quee y cols. (1985)

e Rosay cols. (2002)

e Suérez-Cungueiro (2003)
¢ Kirtiloglu y cols. (2007)
e Chavesy cols (2008)

e Monaco y cols. (2009)

e Aloy-Prosper (2010)

Artay cols. (2011)

2.5.3. Influencia del tipo de colgajo sobre el estado periodontal del segundo molar:

En 1970, Groves y Moore analizaron 59 segundos molares después de la extraccion de
terceros molares adyacentes impactados. Para la extraccion de los terceros molares utilizaron 3
tipos de colgajos, e intentaron relacionar el disefio del colgajo con el estado periodontal del
segundo molar. Uno de los colgajos utilizados fue introducido por los mismos autores; en el
colgajo introducido por Groves y Moore hay preservacion del epitelio de union en distal y
vestibular de los segundos molares adyacentes al sitio de extraccion. La incision se inicia en
sentido linguo-vestibular, 2 a 3 mm hacia distal de los segundos molares, descendiendo hacia
adelante en direccion a la linea mucogingival; luego se realiza una segunda incision a partir de
la primera que sigue en sentido horizontal hasta la linea oblicua (Anexo 3, figura 7a). Tras su
estudio los autores pudieron concluir que el disefio del colgajo puede influenciar en el estado

periodontal final de los segundos molares después de la cicatrizacion, puesto que los segundos
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molares cuyo periodonto habia sido conservado intacto presentaban una mejor salud

periodontal (Groves, 1970).

En 1993, se realizd un estudio parecido. Los autores Barroso y Melo trataron a 24
pacientes entre los 15 y 30 afios, a quienes se les removieron quirdrgicamente uno o ambos
terceros molares mandibulares. El estado periodontal del segundo molar fue analizado antes y
6 meses después de realizada la extraccion. En la cirugia se utilizaron dos tipos de disefios de

colgajo:

1. Uno introducido por Groves y Moore, el cual fue descrito previamente en este trabajo
(Anexo 3, figura 7a).

2. Uno introducido por Archer, en el cual se realiza una incision horizontal sobre el
centro del reborde desde la region retromolar, hasta el centro de la superficie distal del
segundo molar adyacente; desde este punto se realiza otra incision sulcular hasta el
angulo mesiovestibular del segundo molar, y finalmente se realiza una liberatriz

angulada, descendiendo hasta la linea mucogingival (Anexo 3, figura 7b)

De esta forma, se compararon dos tipos de colgajos, dentro de los cuales en uno se
preservaba el epitelio de union del segundo molar y en el otro no. En este estudio se observé
que la utilizacion de ambos colgajos provocd una disminucion del porcentaje de bolsas
periodontales, pero en un mayor porcentaje en los casos en los que se utilizo el colgajo de
Groves y Moore; este tipo de colgajo, promueve la preservacion de la adherencia epitelial,
dificultando asi la instalacion de un surco gingival profundo. Sin embargo, ninguno de los dos

colgajos logré eliminar bolsas periodontales ya instaladas (pre-quirdrgicas) (Barroso, 1993).
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2.5.4. No influencia del disefio del colgajo sobre el estado periodontal del segundo molar:

Es un estudio realizado por Stephens y cols. en 1983, se examinaron a 50 pacientes a
los que debian extraerse los terceros molares inferiores; se registro antes de la cirugia el nivel
de insercion, la altura del margen gingival y el ancho de la mucosa masticatoria en tres
localizaciones, alrededor de los segundos molares adyacentes a los terceros molares
impactados. Para la extraccion de los terceros molares se utilizaron dos tipos de colgajos

descritos por Szymd en 1971:

1. Colgajo envolvente con la incision empezando medial a la linea oblicua externa
extendiéndose hasta la mitad de la superficie distal del segundo molar; a partir de ese
punto, se extiende una incisién sulcular hasta la superficie mesiovestibular del primer
molar (Anexo 3, figura 8a).

2. lgual al primero, con la excepcion de que se extiende una incision vertical dese el
angulo distovestibular del segundo molar apicalmente hacia la linea mucogingival,
dejando aproximadamente de 2 a 3mm de distancia del segundo molar. Las ventajas de
acuerdo con Szymd son:

a. No se necesitan desprender las fibras gingivales vestibulares alrededor del
primero y segundo molar

b. Menor cantidad de periostio reflejado

c. Adecuada irrigacion sanguinea al colgajo

d. Adecuada exposicion y visibilidad

e. Buen soporte 6sea para los tejidos blandos de los margenes del colgajo
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f. El cierre puede lograrse con una Unica sutura en el aspecto distal de la bolsa del

tercer molar (Anexo 3, figura 8b)

Doce semanas después de la cirugia, se volvieron a realizar las mediciones antes
mencionadas. Al finalizar este estudio, Stephens pudo observar que todos los parametros
registrados mejoraban considerablemente al cabo de tres meses, pero no se registraron
diferencias significativas entre los dos tipos de colgajos utilizados, en cuanto a la salud
periodontal del segundo molar. Por lo tanto, se concluyd que la decision de utilizar un tipo de
colgajo, deberia basarse en la preferencia del operador en lugar de en la asuncion de mejorar el

estado de la salud periodontal del segundo molar adyacente (Stephens, 1983).

En otro estudio, Quee y cols. analizaron a 30 pacientes con terceros molares
mandibulares impactados bilateralmente, en un disefio experimental a boca partida. A los 30
pacientes se les realizo la extraccion de terceros molares utilizando dos tipos de colgajos (uno
a cada lado). Antes de la extraccion se midio el indice de placa, la presencia de inflamacién
gingival, la profundidad de sondaje y la altura del hueso alveolar. Los mismos analisis fueron
realizados mensualmente, durante un periodo de 6 meses después de la cirugia. Seis meses
después de la extraccidon quirdrgica, ambas zonas de extraccion presentaron una pérdida de
insercion estadisticamente significante, en la superficie distal de segundos molares. Estos
autores concluyeron que, ni el disefio del colgajo, ni el nivel éseo inicial influian en la pérdida

de insercion en la zona distal de segundos molares (Quee, 39).

En el 2002 Rosa y cols. realizaron un estudio en el cual se efectud la extraccion de

terceros molares mandibulares bilaterales impactados, en 16 pacientes entre los 18 y 25 afios
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de edad, utilizando dos tipos de colgajos (uno en cada lado). Los tipos de colgajos utilizados

fueron:

1. Colgajo en bayoneta: colgajo envolvente con la incision empezando medial a la linea
oblicua externa extendiéndose hasta la mitad de la superficie distal del segundo molar;
a partir de ese punto, se extiende una incision sulcular hasta la superficie
mesiovestibular del segundo molar, y partir de ese punto se realiza una liberatriz
oblicua hacia apical (Anexo 3, figura 9a)

2. Colgajo de Szymd: se realiza una incision horizontal sobre el centro del reborde desde
la regién retromolar, hasta el centro de la superficie distal del segundo molar; desde

ese punto se realiza una incision oblicua hacia apical (Anexo 3, figura 10a).

El estado periodontal del segundo molar fue evaluado antes y a los 3 y 6 meses después
de la extraccion; se analiz6 la presencia de bolsas periodontales, el nivel de insercion y la
altura 6sea. Los autores observaron que todos los parametros analizados aumentaban en el
lapso entre los 3 y 6 meses posoperatorios. De esta forma concluyeron que la condicion
periodontal de segundo molar adyacente empeora con el tiempo, aunque permanece dentro de
los valores normales. Sin embargo, no encontraron diferencias significativamente significantes
entre ambos tipos de colgajos analizados; esto permitié concluir que el disefio del colgajo no

era un factor importante en cuanto a la salud periodontal del segundo molar (41).

Suarez-Cunqueiro y cols., realizaron la extraccion quirdrgica bilateral de terceros
molares inferiores y superiores, en 27 pacientes sanos entre los 17 y 31 afios. Para este estudio
se utilizé un colgajo marginal en un lado de la arcada y un colgajo para marginal en el lado

opuesto; disefiaron un colgajo en bayoneta de un lado, y en el lado opuesto utilizaron el mismo
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colgajo, pero respetando el borde gingival queratinizado del segundo molar, realizando la
incision a una separacion de 2 mm del segundo molar (Anexo 3, figura 9a y 9b). Después de
tres meses se analizd la profundidad de sondaje en la superficie distal y vestibular del segundo
molar. La profundidad de sondaje fue significativamente mayor al utilizar el colgajo marginal
a los 5y 10 dias después de la cirugia; sin embargo, después de 3 meses las profundidades de
sondaje fueron similares con el uso de ambas técnicas. Por lo tanto, los autores concluyeron
que el tipo de colgajo utilizado no se relaciona con una mejor o peor salud periodontal del

segundo molar (Suarez-Cunqueiro, 2003).

En el estudio realizado por Kirtiloglu, se compar6 el efecto de diferentes disefios de
colgajos sobre el estado periodontal de los segundos molares inferiores después de la
extraccion de terceros molares impactados, en 18 pacientes entre los 16 y 32 afios. Las

técnicas quirdrgicas utilizadas fueras:

1. Colgajo de tres esquinas, o colgajo en bayoneta, mencionado anteriormente en este
trabajo (Anexo 3, figura 9a).

2. Colgajo de Szymd modificado: se realiza una incision en la region del triangulo
retromolar, comenzando en la rama y terminando 2 mm por detras del segundo molar;
desde este punto se extiende una incisién oblicua hacia abajo en el lado vestibular

(Anexo 3, figura 10b).

Los pacientes fueron evaluados después de 1, 2 y 3 semanas, y después de un afio de la
cirugia. Al comparar las dos técnicas quirdrgicas, se encontraron diferencias significativas
después de 1, 2 y 3 semanas en cuanto a la profundidad de sondaje; el segundo colgajo obtuvo

mejores resultados puesto que deja tejido gingival intacto alrededor del segundo molar. Sin
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embargo, después de un afio, la profundidad de sondaje no diferia muchos entre ambos tipos
de colgajos. Los autores concluyeron que después de la cirugia de terceros molares, la
cantidad remanente de ligamento periodontal y fibras gingivales del segundo molar, es un
factor importante en la recuperacion periodontal inicial, mas no a largo plazo (Kirtiloglu,

2007).

Table 3. POCKET DEPTHS ON THE DISTAL SURFACE OF THE SECOND MOLAR PREOPERATIVELY AND

POSTOPERATIVELY
Flap Technique Preoperative 1 Week 2 Weeks 4 Weeks 1 Year
Technique 11 2.78 + 0.65 4.61 £ 230 372+ 181 322+ 1.52 2,56 = 0.70
Technique I 2.89 = 0.58 6.22 = 2.44 5.28 * 235 444 = 1.95 3.00 £ 0.69
P value 559 036" 018 036* 075

*Significant difference at P < .05

Kirtiloglu er al. Modified Smvd Flap Versus 3-Cornered Flap. T Oral Maxillofac Surg 2007.

TABLA 2: Resultados del estudio de Kirtiloglu y cols.

Table 4. POCKET DEPTHS ON THE BUCCAL SURFACE OF THE SECOND MOLAR PREOPERATIVELY AND

POSTOPERATIVELY
Flap Technique Preoperative 1 week 2 weeks 4 weeks 1 year
Technique II 1.33 £ 0.49 1.89 £ 0.76 1.50 = 0.51 1.50 = 0.51 1.53 £ 0.50
Technique I 1.56 = 0.70 2.89 £ 0.83 2.28 £ 0.67 2.06 £ 0.73 1.92 * 0.69
P value 376 001" 001* 019" 077

*Significant difference at P < .05.
Kirtrloglu et al. Modified Smyd Flap Versus 3-Cornered Fiap. | Oral Maxiliofac Surg 2007

TABLA 3: Resultados del estudio de Kirtiloglu y cols.

En el 2008, Chavez AJP y cols., examinaron a 20 voluntarios antes y después de la
extraccion de terceros molares mandibulares impactados. A los 20 pacientes se les realiz6 la
extraccion quirargica de terceros molares inferiores utilizando dos disefios de colgajo

distintos. Los colgajos empleados fueron:

1. Colgajo de tres esquinas (Anexo 3, figura 9a).
2. Colgajo mucoperiostal utilizando una de las técnicas descritas por Szymd, en el cual se
utiliza la técnica de cufa distal, y posteriormente la incision continta hacia mesial del

primer molar (Anexo 3, figura 11)
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El examen consistio en la medicion de la profundidad de sondaje en 6 sitios alrededor

del segundo molar mandibular adyacente a la extraccion, antes y 3 meses después de la

cirugia. EIl sondaje se realizo en las caras: mesiovestibular, vestibular, distovestibular, disto

lingual, lingual y mesio lingual del segundo molar. Chavez y cols. concluyeron que la

condicion periodontal del segundo molar mejora tras la cirugia, puesto que en todos los

pacientes se presentd una baja profundidad de sondaje; asi mismo, se presentd en todos los

pacientes una baja profundidad de sondaje, sin importar que colgajo haya sido utilizado,

demostrando que el disefio del colgajo no es un factor importante al hablar

periodontal (Chaves, 2008).

[Fable 2. Mean (+SD) of pocket depth (in mm) before and after

the surgical procedures considering each aspect

Pocket depth
Aspect Period Method A Method B
Disto-buccal Before 3.3(x1.89) 3.8 (x0.92)
After 2.3 (x0.63) 2.25(x1.14)
Buccal Before 2.25 (£1.32) 2.3 (x£1.34)
After 1.5 (£0.47) 1.9 (x0.88)
Mesio-buccal Before 2.2(x0.79) 29 (£1.37)
After 1.85 (x0.75) 2.15(x0.67)
Disto-lingual Before 3.55 (£1.74) 3.8 (£1.55)
After 2.55 (£1.21) 255 (x1.01)
Lingual Before 2.1(x1.22) 25 (+1.58)
After 1.9 (x0.88) 2.3 (£1.06)
Mesio-lingual Before 2.5(+0.82) 25 (x1.18)
After 2.1(x0.97) 2.3 (x0.82)

There are no differences (Kruskal-Wallis, P < 0.05) considering

each aspect

TABLA 4: resultados del estudio de Chaves y cols.

de salud

En el 2009, Giuseppe Monaco Y cols. realizaron un estudio en el cual se extrajeron 24

terceros molares mandibulares a partir de 12 pacientes entre los 15 y 19 afios. Todos los

pacientes de este estudio presentaban Unicamente la formacion del germen dentario del tercero

molar. Cada paciente fue sometido a dos extracciones utilizando un colgajo triangular en un

lado y un colgajo envolvente en el otro (Anexo 3, figuras 9a y 12). Se realizd un sondeo
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periodontal antes de la cirugia, y 7 dias, 3 meses y 6 meses después. Los exdmenes realizados
a los 7 dias mostraron una mayor profundidad de sondaje para todos los dientes examinados;
la profundidad fue estadisticamente mayor cuando se utilizd un colgajo envolvente. A los 3
meses después de la cirugia, las profundidades de sondaje retornaron a sus valores
preoperatorios sin encontrarse diferencias estadisticamente significantes entre ambos tipos de

colgajos (Monaco, 2009).

Table 1. MEAN PROBING DEPTH WITH ENVELOPE AND TRIANGULAR FLAPS, VALUES AND STANDARD

DEVIATIONS

Tooth Flap Site Preoperative 7 Days 3 Months 6 Months
second molar Triangular Distal 2702 47+05 32x03 27 +03
second molar Envelope Distal 29+02 5.4 =05 28*+03 28+0.2
second molar Triangular Medial 21+02 39+02 2503 1.9+ 0.1
second molar Envelope Medial 2402 45*03 2403 24+03
second molar Triangular Mesial 2502 3304 25203 21x02
second molar Envelope Mesial 2603 44+02 26+02 2502
First molar Triangular Distal 23204 28203 25203 23+01
First molar Envelope Distal 20*0.1 37*03 23+02 1.9 0.2
First molar Triangular Medial 1.8 = 0.1 22+03 22+03 1.4+01
First molar Envelope Medial 1.8=*0.1 3502 1.9+ 0.3 1.7+0.2
First molar Triangular Mesial 2402 2603 2.6+ 03 22+0.2
First molar Envelope Mesial 23x01 3502 2702 23+0.2
second premolar Triangular Distal 25+02 28+ 0.2 2.7+02 2301
second premolar Envelope Distal 2302 3203 2603 23+0.2
second premolar Triangular Medial 14 0.1 18+03 1803 1.4+02
second premolar Envelope Medial 1.3+ 01 2104 1.8+03 1.5+02
second premolar Triangular Mesial 20+02 2303 23=03 23+02
second premolar Envelope Mesial 24+02 27203 28+03 2302

Monaco et al. Mandibular Third Molar Remaoval. J Oral Maxillofac Surg 2009,

TABLA 5: resultados del estudio de Monaco y cols.

En el 2010, Aloy-Prosper Amparo realizd una revision bibliografica sobre los efectos
de la extraccién de terceros molares en la salud periodontal de la superficie distal de segundos
molares. Con respecto a la influencia del tipo de colgajo utilizados durante la cirugia, los
estudios recolectados no mostraron ninguna evidencia de que el tipo de colgajo utilizado sea
un factor importante en la aparicion de bolsas periodontales en el segundo molar (Aloy-

Prosper, 2010).
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STUDY | N°patients (_T':f:s} Variable | Flap design 1::::;‘:; I“n“':;“_":r?:lfle“‘ig“
PD 3;’31;"&9 & Mot significant
Fosa et al. . _ -
2002 (15) e 1 a Bayonet flap Mot sienificant
AL Szmyd flap s Mot significant
S.uqez-( un- _ Bu'_\\o;:ﬂfnp o .
g;ﬁl;c:qz‘.}a] 27 *22 D Bayonet fap 3 Mot significant
. . Bayonet flap
:l“:r‘t:l;‘f}“l_e]‘ 18 16-32 FD 3”*"“;:“” 12 MNot significant

PD: Probing depth

AL: Artachment level

TABLA 6: estudios analizados por Aloy Prdsper

Por dltimo, en el presente afio, Arta y cols. realizaron un trabajo similar al realizado

por Kirtiloglu. Se realizé la cirugia en 20 pacientes entre los 18 y 26 afios. Los terceros

molares inferiores izquierdos fueron extraidos utilizando el colgajo de tres esquinas, mientras

que los del lado derecho fueron extraidos utilizando el colgajo de Szymd modificado (Anexo

3, figuras 9a y 10b). Entre los diferentes tipos de colgajos, el colgajo de Szymd comparado

con el colgajo triangular normal, tendria probablemente mejores resultados al mantener una

banda de tejido en la superficie vestibular del segundo molar. Los pacientes fueron evaluados

dos semanas, 1 mes y 6 meses después de la cirugia. Los autores no encontraron diferencias

estadisticamente significantes en cuanto a profundidad de sondaje, pérdida de insercion, altura

de hueso e indice de placa, entre los dos tipos de colgajos utilizados (Arta, 2011).
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Table 1. Comparison of clinical attachment loss,
pocket depth, bone level, plaque index., and free
gingival margin between the two flaps

J-cornered Szmyd P-
Variable Flap Flap value
Clinical attachment
loss
Baseline 6.20=1.20 6.35+1.66 0452
Two week 7.10=1.28 6.05+1.69 0.600
One month 6.73x1.39 6.38=1.70 0.600
Six month 6.68=1.14 6.25£1.56 0.111
Pocket depth
Baseline 1.65=.49 31735 0.501
Two week 1.65£352 1.75=47 0.447
Omne month 1.58=41 1.65=.54 0.634
Six month 1.35243 1.50=.40 0.703
Bone level
Baseline 9.95£1.18 9.98=95 0.9533
Two week 9.57+1.33 9.53£1.06 0914
One month 0382132 9352111 0.959
Six month 0182135 0.20=1.03 0.058
Plaque index
Baseline 10.00=1.72 10.00£192 0372
Two week 05521.88 1015216 0.083
One month 9.40=2.09 9.70=2.05 0.209
Six month 9.10=1.68 9.20=194 0.649
Free gingival margin
Baseline 5.1521.03 483148 0.203
Two week 340115 3.20£1.53 0.519
One month 5.15£1.18 493x1.52 0.353
Six month 5.1321.12 475142 0.167

TABLA 7: Resultados del estudio de Arta y cols.

Los trabajos que afirman que el tipo de colgajo utilizado durante la extraccion de
terceros molares no se relaciona con la aparicion de defectos periodontales en la superficie
distal de segundos molares, son mayores que los trabajos que afirman lo contrario. Por lo
tanto, si el disefio del colgajo no influencia en la pérdida de insercion en el segundo molar, se
puede afirmar que la eleccion del tipo de colgajo a utilizar durante la extraccién quirargica de

terceros molares, debe depender unicamente de las preferencias y habilidades del cirujano.
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3.- Justificacion

Con la extraccion quirdrgica de terceros molares suelen asociarse varias
complicaciones; una de las secuelas que méas ha sido pasada por alto es la formacion de una
bolsa periodontal profunda en la superficie distal del segundo molar adyacente al sitio de
extraccion, la cual puede llegar inclusive a provocar la pérdida del diente. En 1991, Kugelberg
y cols. afirmaron que uno de los posibles factores etioldgicos de la formacion de una bolsa
periodontal en la superficie distal del segundo molar, es la técnica quirdrgica utilizada durante
la extraccion de terceros molares. Esta afirmacion plantea la duda de que si siguiendo alguna
técnica quirdrgica especifica, se conseguiria mejorar la situacion periodontal del diente
adyacente a la extraccion. Por este motivo, es necesario investigar si existe algun disefio de
colgajo especifico que permita mantener la salud periodontal del segundo molar, o si el disefio

del colgajo no representa ninguna influencia en cuanto a la aparicién de esta secuela.

4.- Hipotesis

Al utilizar un disefio de colgajo paramarginal en lugar de una incisién marginal,
durante la extraccion quirargica de terceros molares, se reduce el riesgo de formacion de

bolsas periodontales postoperatorias en la superficie distal de segundos molares
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5.- Objetivos

5.1. Objetivo general

Determinar si el disefio del colgajo utilizado durante la extraccion de terceros molares,
tiene una influencia sobre el estado periodontal de la superficie distal del segundo molar

adyacente al sitio de la extraccion.
5.2. Objetivos especificos

- Analizar el estado periodontal de la superficie distal del segundo molar en pacientes
que hayan sido extraidos quirargicamente los terceros molares, mediante la utilizacién

de un colgajo marginal (grupo A) y un colgajo paramarginal (grupo B).

- Determinar la incidencia de bolsas periodontales en la superficie distal de segundos

molares inferiores, tras la extraccion de sus respectivos terceros molares adyacentes

- Determinar si existe una diferencia estadisticamente significante entre los dos tipos de
colgajos utilizados, en cuanto a salud periodontal del segundo molar adyacente al sitio

de extraccion.
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6.- Tipo de estudio

Es un estudio analitico, transversal y observacional. Es un estudio analitico de tipo
transversal, puesto que en el mismo se evalUa una presunta relacién causa-efecto entre una
enfermedad y una serie de variables, en una poblacion determinada y en un momento
especifico del tiempo. Asi mismo, es un estudio observacional, ya que mi trabajo se enfocé en
observar, medir y analizar determinadas variables, sin ejercer un control directo sobre la

intervencion.

7.- Materiales y Métodos

7.1. Materiales
- Sondas periodontales calibradas PCP 12 marca Hu Friedy, codificadas de 3 en 3 mm.
- Radiografias panoramicas preoperatorias de los pacientes participantes de este estudio
- Historias clinicas preoperatorias de 10s sujetos participantes en este estudio.

7.2. Metodologia

7.2.1. Muestra

Tras obtener la aprobacion del Comité de Etica de la Universidad San Francisco de
Quito (Anexo 4), se evaluaron a 30 pacientes. Mediante la revision de las historias clinicas y
radiografias panoramicas preoperatorias de los pacientes de dos cirujanos orales y

maxilofaciales, que hayan sido sometidos a la extraccién de terceros molares inferiores
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retenidos, se escogieron a un total de 30 pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusion que se mencionan mas adelante en este trabajo; cabe mencionar que los dos
cirujanos que realizaron las cirugias de estos pacientes, utilizaron técnicas quirargicas distintas

en cuanto al disefio de colgajo utilizado.

7.2.1.1 Criterios de inclusion:

a) Género: femenino o masculino.

b) Edad: 13 — 25 afios.

c) Disponibilidad de una radiografia panoramica preoperatoria de buena calidad.

d) Presencia de al menos un tercer molar inferior impactado antes de la cirugia.

e) La radiografia panordmica preoperatoria debera cumplir con los siguientes requisitos:

a. El tercer molar impactado deberad encontrarse en una posicion clase 1 0 2, y
clase B o C de acuerdo con la clasificaciéon de Pell y Gregory; es decir debera
situarse por debajo del plano oclusal del segundo molar, y sin interferir con el

periodonto del mismo; vy,

b. Ausencia de quistes o cambios neoplasicos.

f) Que hayan sido sujetos a la extraccion quirdrgica de al menos un tercer molar
mandibular no erupcionado, con un tiempo postoperatorio mayor a 6 meses, para de

esta forma permitir la cicatrizacién completa tanto de tejidos blandos, como duros.

g) Ausencia de bolsas periodontales preoperatorias.
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h) Buena higiene oral.

7.2.1.2. Criterios de exclusion:

a) Que hayan sido sujetos a cirugia periodontal en el lapso entre la extraccion y el

examen postoperatorio.

b) Condiciones sistémicas que puedan tener un efecto sobre el crecimiento éseo y la

cicatrizacion periodontal (diabetes, enfermedades inmunosupresoras, etc.).

c) Evidencia radiogréafica de reabsorcion radicular de la raiz distal del segundo molar.

d) Evidencia radiografica de pérdida 6sea o defectos Oseos preoperatorios entre el

segundo Yy el tercer molar.

e) Presencia de bolsas periodontales preoperatorias.

f) Enfermedad periodontal cronica.

g) Embarazo durante la extraccion o durante el anlisis postoperatorio.

h) Que sean fumadores.

El cumplimiento de los criterios antes mencionados se validd mediante el anélisis de las
historias clinicas y radiografias panoramicas preoperatorias de los pacientes (Anexos 5, 6 y 7);
los criterios que no pudieron haber sido comprobados mediante el analisis de estos dos
auxiliares, fueron rectificados mediante la anamnesis y examen clinico postoperatorio de cada
paciente. Se mantuvo y se mantendra la debida confidencialidad con respecto a toda la

informacion obtenida por parte de los participantes de este estudio.
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7.2.1.3. Grupos de estudio

De los 30 pacientes seleccionados, 15 fueron sujetos de la extraccion de los terceros
molares mediante la utilizacion de un colgajo marginal (Grupo A), y los 15 restantes mediante

la utilizacion de un colgajo paramarginal (Grupo B).

Los disefios de colgajos a ser comparados en este estudio fueron:

1. Grupo A: colgajo envolvente mucoperiostal, en el cual se realiza una incision
horizontal en la zona del tridngulo retromolar, hasta llegar a la mitad de la superficie
distal del segundo molar; a partir de este punto se continGa una incision sulcular hasta
la mitad de la superficie vestibular del segundo molar, como se observa en la figura 1.
Todas las cirugias de extraccion de terceros molares de los participantes de este grupo

fueron realizadas por el mismo cirujano.

FIGURA 1: ay b: disefio de colgajo utilizado para la extraccion
de terceros molares de los participantes del grupo A

2. Grupo B: colgajo lineal mucoperiostal, en el cual se realiza una Gnica incision oblicua
desde la zona retromolar hasta la linea mucogingival, aproximadamente a la altura de

la mitad de la superficie vestibular del segundo molar, permaneciendo de esta forma
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intacta la banda de encia queratinizada que envuelve al segundo molar, como se puede
observar en la figura 2. Todas las cirugias de extraccion de terceros molares de los
participantes de este grupo fueron realizadas por el mismo cirujano, quien no ha

intervenido en las cirugias del Grupo A.

FIGURA 2: ay b: disefio de colgajo utilizado para la extraccion
de terceros molares del grupo B

7.2.2. Método

A los pacientes que cumplieron con los criterios antes mencionados, se los cit6 para
realizar el estudio. Una vez que los pacientes acudieron a la cita, se les inform6 sobre el
estudio en el cual iban a participar y se les solicitd suscribir un consentimiento informado para
los fines pertinentes; a los sujetos menores de edad, se les solicitd acudir a la cita con un
representante legal, para que éste autorice el estudio y suscriba el consentimiento informado

(Anexo 8).

El foco de este analisis fue el estado periodontal de la superficie distal del segundo
molar. Para este fin, se realizé un analisis clinico, el cual consistié en la realizacion de un

sondaje periodontal en la superficies distales de segundos molares inferiores, en busca de
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bolsas periodontales, utilizando para este objetivo sondas periodontales. La realizacion de las
mediciones clinicas de la profundidad de las bolsas periodontales fue efectuada en tres sitios:

1) superficie distovestibular, 2) superficie mediodistal y 3) superficie distolingual del segundo

molar; las mediciones obtenidas fueron calibradas en mm.

7.2.3. Método de evaluacion

La profundidad de sondaje fue definida como la distancia en milimetros desde el
margen gingival hasta el fondo del surco periodontal. Una profundidad de sondaje mayor o
igual a 4 mm, fue escogida como la variable indicadora de la presencia de enfermedad

periodontal inflamatoria, como fue sugerido por White y cols. (2006).

Los resultados obtenidos sirvieron para realizar un analisis estadistico sobre la
incidencia de bolsas periodontales tras la extraccion de terceros molares; y, para determinar si
existe alguna diferencia estadisticamente significante entre los dos tipos de colgajos utilizados

en la extraccion de los terceros molares de los participantes de este estudio.
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8.- Resultados

Al finalizar esta investigacion, fue posible realizar el analisis posoperatorio de 30
pacientes que han sido sujetos de la extraccioén quirtrgica de un total de 60 terceros molares
mandibulares impactados; de los 30 pacientes, 15 pertenecieron al grupo A y los 15 restantes
al grupo B (Tabla 8). De los sujetos de estudio, un 70% eran pacientes del género femenino, y
el 30% restante del género masculino. El rango de edad de los sujetos de estudio del grupo A
oscilaba entre los 13 y 24 afios, con un promedio de 18 afios al momento de la cirugia; los
pacientes del grupo B presentaron un rango de edad de 14 a 21 afios, con un promedio de 17
afios al momento de la cirugia. El lapso de tiempo entre la cirugia y el analisis posoperatorio

correspondiod a un rango entre 6 y 18 meses, con un promedio de 12 meses.

Sujetos Datos

G. masculino 9 (30%)

Lapso de tiempo promedio hasta el 12 meses
seguimiento posoperatorio

TABLA 8: Caracteristicas de los sujetos participantes de este estudio

Se analizaron un total de 60 segundos molares mandibulares en tres sitios: area
distovestibular, mediodistal y distovestibular de la superficie distal de cada segundo molar; es
decir, se obtuvieron 180 mediciones: 90 correspondientes al grupo A y 90 correspondientes al

grupo B (Tabla 9).

En el grupo A, de los 90 sitios sondeados en el analisis posoperatorio, un 20%

presentaron una profundidad de sondaje mayor o igual a 4 mm, mientras que el 80% restante
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presentaron una profundidad de sondaje menor o igual a 3 mm (Gréafico 1). EI promedio de
profundidad de sondaje de este grupo fue de 2,4 mm, con un rango entre 1 y 4.5 mm. Del 20%
de las mediciones mayores o iguales a 4mm, un 44,44% se encontraban en la superficie
distovestibular del segundo molar; un 11, 11% en la superficie mediodistal del segundo molar;

y un 44,44% en la superficie distolingual (Grafico 2).

En el grupo B, de los 90 sitios sondeados un 21,2% presentaron una profundidad de
sondaje mayor o igual a 4 mm, mientras que el 78, 8% restante presentaron una profundidad
de sondaje menor o igual a 3 mm (Gréfico 1). El promedio de profundidad de sondaje del
segundo grupo fue de 2.5 mm, con un rango entre 1 y 5 mm; sin embargo, cabe recalcar que la
profundidad de sondaje de 5 mm, se presentd Unicamente en 1 paciente del grupo B (1,1%).
Del 21,2% de las mediciones mayores o iguales a 4 mm, un 21% se encontraban en la
superficie distovestibular del segundo molar; un 47,4% en la superficie mediodistal del

segundo molar; y un 31,6% en la superficie distolingual (Grafico 2).

GRUPO A

38 48
DV DM DL DV DM DL
2 3 3 2 3 3
3.5 4 1 3.5 4 2
4.5 3 4 4 3 3
3 3 3 4 3 4
3 3 3 3 3.5 4.5
3 3 3 4 3 4
3 3 4 3 2 3
3 3 3 2 2 3
2 2.5 2 2.5 3 3
4 3 4 3 3 4
4.5 3 4 3.5 3 3
3 3 3 3.5 3.5 4
4 3 4.5 4 3 3
3 3 3 2 2.5 3
2 2.5 3 3 3 3

TABLA 9: Profundidad de sondaje (mm) posoperatoria del grupo A




GRUPO B

30%
20%
10%

0%

>4mm

>3mm

38 48
DV DM DL DV DM DL
1 2 2 1 2 1
3 35 3 4 4 3
2 35 3 2 4 4
3 2 2 4 4 3
3 3 3 3 4 4.5
3 3 3 3 3 3
3 4,5 3 3 4.5 4.5
3 3 4 2 3 2
4 4 5 3 3 2
3 3 3 3 3 3
35 4 3 3 3 35
1 2 2 3 2 2
2 2 3 3 35 2
3 4 4 4.5 3 3
2 3 2 3 1 2
TABLA 10: Profundidad de sondaje (mm) posoperatoria del grupo B

80%

70%

60%

>0% B Grupo A

40% B Grupo B

GRAFICO 1: Comparacion de las profundidades de sondaje en el grupo Ay B
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Grupo A

m DV
m DM
m DL

B

Grupo B

m DV
m DM
m DL

GRAFICO 2: Localizacion de los profundidades de sondaje >4 mm, A. Grupo A, B. Grupo B

Se utilizaron las pruebas estadisticas de U Mann-Whitney y de Kruskall Wallis para
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observar y comparar el efecto de la utilizacion de los dos tipos de colgajos en la salud

periodontal del segundo molar adyacente al sitio de extraccién del tercer molar. El anélisis

realizado demostré que no existe una diferencia estadisticamente significante entre los dos

tipos de colgajos analizados, en cuanto a la profundidad de sondaje encontrada en la superficie

distal de los segundos molares sujetos de estudio (P > 0,05) (Grafico 3).

M

grupo a

e orupo b

GRAFICO 3: Comparacion entre el colgajo marginal y paramarginal (P > 0,05)
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9.- Discusion

Con la extraccion quirdrgica de terceros molares, suelen asociarse varias
complicaciones; una de las secuelas que mas ha sido pasada por alto, es la formacién de bolsas
periodontales en la pared distal del segundo molar adyacente al sitio de extraccién. A pesar de
que se han realizado varios estudios, todavia no es claro si el factor culpable de la formacion
de defectos periodontales en la superficie distal de los segundos molares es la cirugia en si, 0
si este es un defecto pre existente. Varios autores como: Ash et al (1964), Kugelberg et al
(1985), Quee et al (1985), Peng et al (2001), Kan et al (2002) y Rosa et al (2002), entre otros,
han demostrado que, tras la extraccion quirdrgica de terceros molares, se desarrollan defectos
periodontales en la superficie distal de los segundos molares adyacentes; estos defectos se ven
manifestados por la aparicién de bolsas periodontales, pérdida de la insercién epitelial y/o
conectiva, y pérdida de hueso, en la superficie distal de segundos molares. Siendo asi, es
indispensable considerar si siguiendo algun protocolo o alguna técnica quirtrgica especifica,
lograriamos mejorar, o no involucrar, la salud periodontal del diente adyacente; mas
especificamente, ¢realizando un colgajo especifico durante la extraccion del tercer molar, no
se formaran defectos periodontales en el segundo molar? o al contrario, ¢el disefio de colgajo
no ejerce ninguna influencia sobre el estado periodontal del segundo molar?

En 1991, Kugelberg y cols. expresaron que mientras mayor sea la preservacion de los
tejidos periodontales adyacentes, menor sera el riesgo de desarrollar problemas periodontales
futuros. De esta manera, pareceria ser que tras la utilizacion de un colgajo paramarginal,
durante la extraccion quirargica de terceros molares, se obtendrian mejores resultados en
cuanto al estado periodontal del segundo molar adyacente, puesto que este colgajo permite

conservar tejido gingival intacto alrededor del segundo molar, lo cual no ocurre al utilizar
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colgajos marginales. El objetivo de este trabajo fue determinar si el disefio del colgajo
utilizado durante la extraccion de terceros molares, tiene una influencia sobre el estado
periodontal de la superficie distal del segundo molar adyacente al sitio de extraccion. Para
cumplir este objetivo, se analizo el estado periodontal de la superficie distal de segundos
molares tras la extraccion del tercer molar adyacente, comparando dos disefios de colgajo, en
dos grupos de pacientes; el primer grupo de estudio correspondié a pacientes que hayan sido
extraidos quirdrgicamente los terceros molares mediante la utilizacion de un colgajo marginal,
y el segundo grupo, mediante la utilizacion de un colgajo paramarginal.

Existen varios factores capaces de ejercer una influencia negativa en la salud
periodontal del segundo molar, tras la extraccidn quirdrgica del tercer molar adyacente; estos
factores incluyen:

e Edad avanzada del paciente (mayor a 25 afios)

e Angulacion mesioangular u horizontal del tercer molar

e Presencia de placa bacteriana visible en la superficie distal del segundo molar

e Defectos periodontales preoperatorios;

e Hemorragia al sondaje;

e Profundidad de sondaje mayor a 4 mm en la superficie distal del sequndo molar;
e Presencia de defectos dseos;

e Presencia de reabsorcién radicular del segundo molar;

e Presencia de un area de contacto amplia entres segundo y tercer molar;

e Ampliacién patoldgica del foliculo del tercer molar (mayor a 2.5 mm);

e Historia de haber sufrido pericoronaritis; v,
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Tabaquismo (Aloy-Présper, 2010; Barroso, 1993; Carranza 2010; Chiapasco, 2010;
Dodson, 2004; Susarla, 2003).

Los pacientes analizados en este trabajo no presentaron ninguno de los factores de

riesgo mencionados; de esta forma, mediante los criterios de exclusion e inclusion se intento

aislar a la técnica quirargica (disefio de colgajo), como Unica variable capaz de producir

defectos periodontales.

Al revisar la literatura, se puede observar que los resultados obtenidos por varios

autores han demostrado que el disefio de colgajo no tiene ninguna relacion con el estado

periodontal del segundo molar mandibular, después de la extraccion del tercer molar

impactado adyacente. Dentro de los autores que afirman esto encontramos a:

Stephens, y cols. (1983);
Quee y cols. (1985);

Rosa y cols. (2002);
Suérez-Cunqueiro (2003);
Kirtiloglu y cols. (2007);
Chaves y cols (2008);
Monaco y cols. (2009);
Aloy-Prosper (2010); vy,
Arta y cols. (2011).

En 1983, Stephens y cols examinaron a 50 pacientes antes y después de la extraccion

de terceros molares. Para la extraccion de los terceros molares se utilizaron dos tipos de

colgajos descritos por Szymd en 1971, que fueron en si un colgajo marginal y un colgajo

paramarginal (Anexo 3, figura 8 a y b). Al finalizar este estudio, Stephens pudo observar que
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todos los pardmetros registrados mejoraban considerablemente al cabo de tres meses, pero no
se registraron diferencias significativas entre los dos tipos de colgajos utilizados, en cuanto a
la salud periodontal del segundo molar.

Suarez-Cungueiro y cols., realizaron la extraccion quirdrgica bilateral de terceros
molares inferiores y superiores, en 27 pacientes sanos entre los 17 y 31 afios. Para este estudio
se utilizé un colgajo marginal en un lado de la arcada y un colgajo paramarginal en el lado
opuesto; disefiaron un colgajo en bayoneta de un lado, y en el lado opuesto utilizaron el mismo
colgajo, pero respetando el borde gingival queratinizado del segundo molar, realizando la
incision a una separacion de 2 mm del segundo molar (Anexo 3, figura 9a y 9b). Después de
tres meses se analiz6 la profundidad de sondaje en la superficie distal y vestibular del segundo
molar. La profundidad de sondaje fue significativamente mayor al utilizar el colgajo marginal
a los 5y 10 dias después de la cirugia; sin embargo, después de 3 meses las profundidades de
sondaje fueron similares con el uso de ambas técnicas. Por lo tanto, los autores concluyeron
que el tipo de colgajo utilizado no se relaciona con una mejor o peor salud periodontal del
segundo molar (2003).

En el 2007, Kirtiloglu comparo el efecto de la utilizacion de un colgajo marginal y uno
paramarginal sobre el estado periodontal de los segundos molares inferiores después de la
extraccion de terceros molares impactados, en 18 pacientes entre los 16 y 32 afios (Anexo 3,
figura 9a y 10b). Los pacientes fueron evaluados despues de 1, 2 y 3 semanas, y despues de un
afio de la cirugia. Al comparar las dos técnicas quirargicas, se encontraron diferencias
significativas después de 1, 2 y 3 semanas en cuanto a la profundidad de sondaje, puesto que
el segundo colgajo obtuvo mejores resultados. Sin embargo, después de un afo, la profundidad

de sondaje no diferia muchos entre ambos tipos de colgajos. Los autores concluyeron que
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después de la cirugia de terceros molares, la cantidad remanente de ligamento periodontal y
fibras gingivales del segundo molar, es un factor importante en la recuperacion periodontal
inicial, mas no a largo plazo.

En un estudio similar, Chavez AJP y cols., examinaron a 20 voluntarios antes y
después de la extraccion de terceros molares mandibulares impactados. A los 20 pacientes se
les realizd la extraccion quirdrgica de terceros molares inferiores utilizando dos tipos de
colgajos: uno marginal y uno paramarginal (Anexo 3, figura 9a y 11). Chavez y cols.
concluyeron que la condicion periodontal del segundo molar mejora tras la cirugia, puesto que
en todos los pacientes se presentd una baja profundidad de sondaje; asi mismo, se present6 en
todos los pacientes una baja profundidad de sondaje, sin importar que colgajo haya sido
utilizado, demostrando que el disefio del colgajo no es un factor importante al hablar de salud
periodontal (2008).

Por altimo, en el presente afio se realizé un trabajo parecido al realizado por Kirtiloglu.
Se realizo la cirugia en 20 pacientes entre los 18 y 26 afios. Los terceros molares inferiores
izquierdos fueron extraidos utilizando el colgajo de tres esquinas, mientras que los del lado
derecho fueron extraidos utilizando el colgajo de Szymd modificado (Anexo 3, figuras 9a y
10b). Los pacientes fueron evaluados dos semanas, 1 mes y 6 meses después de la cirugia. Los
autores no encontraron diferencias estadisticamente significantes en cuanto a profundidad de
sondaje, pérdida de insercion, altura de hueso e indice de placa, entre los dos tipos de colgajos
utilizados (Arta, 2011).

En el presente estudio, se realizo el analisis periodontal posoperatorio de 60 segundos
molares inferiores, en 30 pacientes entre 13 y 24 afios, que han sido sujetos de la extraccion

quirdrgica de un total de 60 terceros molares mandibulares impactados, utilizando dos disefios
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de colgajo distintos. En la extraccion quirdrgica de los terceros molares se utiliz6 un colgajo
paramarginal en 15 pacientes (grupo A) y un colgajo marginal en otro grupo de 15 pacientes
(grupo B) (figuras 1 y 2). Se obtuvieron un total de 180 mediciones, de las cuales 90
pertenecian al grupo Ay 90 al grupo B.

Sin importar el tipo de colgajo utilizado, se presentd una baja profundidad de sondaje
en la mayoria de pacientes. Aproximadamente un 20% de las mediciones correspondieron a
profundidades de sondaje iguales o mayores a 4 mm, comparadas con el 80% de las
mediciones, que presentaron valores menores o iguales a 3 mm (Grafico 1). Las profundidades
de sondaje evaluadas, presentaron un rango ente 1 y 5 mm con una media de 3,03mm; sin
embargo, es necesario recalcar que Unicamente una medicion (0,55%) presentdé un valor
equivalente a 5 mm. La mayoria de las mediciones presentaron valores iguales 0 menores a 3
mm, lo cual es aceptado como un estado de salud periodontal o de ausencia de bolsas
periodontales (Tablas 9 y 10).

Al no haber tenido acceso a los valores exactos de las profundidades de sondaje
preoperatorias, ha sido imposible establecer si hubo una mejoria o un deterioro en cuanto a la
profundidad de sondaje tras la extraccion quirargica de los terceros molares, lo cual hubiera
sido un dato de gran importancia. Sin embargo, en el supuesto de que haya habido un
deterioro, es decir un aumento en la profundidad de sondaje tras la extraccion, es claro que
este deterioro no ha sido considerable, puesto que los valores obtenidos no son
extremadamente altos, comparandolos con los obtenidos en otros estudios, que inclusive
superan los 7. mm.

Por ultimo, los andlisis realizados permitieron demostrar que no existe una diferencia

estadisticamente significante entre los dos tipos de colgajos utilizados en el presente estudio (P
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> 0,05). Los resultados obtenidos no respaldan a mi hipdtesis inicial, en la cual se establece
que la utilizacion de un colgajo paramarginal, en lugar de un colgajo marginal, llevaria a
mejores resultados en cuanto a la salud periodontal del segundo molar adyacente al sitio de
extraccion; ambos tipos de colgajos arrojaron resultados similares, impidiendo de esta forma
clasificar a un colgajo como mejor que otro.

Los resultados de este estudio, concuerdan con los obtenidos por autores como
Stephens, y cols. (1983), Quee y cols. (1985), Rosa y cols. (2002), Suarez-Cunqueiro (2003),
Kirtiloglu y cols. (2007), Chaves y cols (2008), Monaco y cols. (2009), Aloy-Prosper (2010) y
Arta y cols. (2011), entre otros. Sin embargo, queda la interrogante de cual es el factor que
causa defectos periodontales en la superficie distal de segundos molares. De acuerdo con
varios autores, la edad del paciente puede tener un efecto sobre la salud periodontal del
segundo molar; en pacientes jovenes, la extraccion puede resultar beneficiosa, pero en
pacientes mayores a 30 afios, la cicatrizacion del segundo molar puede verse afectada
(Kirtiloglu, 2007). Como se ha mencionado previamente en el presente trabajo, la capacidad
de cicatrizacion disminuye con la edad; tomando en cuenta este hecho, pareceria ser que la
edad es el principal factor promotor de las diferencias con otros estudios que han demostrado
un aumento en la formacion de defectos periodontales en el segundo molar, tras la extraccion
del tercer molar. Por ejemplo, Peng y cols., en su estudio, encontraron la presencia de
enfermedad periodontal en el aspecto distal de segundos molares, debido a la extraccion
quirargica de terceros molares; sin embargo, hay que tomar en cuenta que para su estudio los
autores seleccionar adultos que habian sido diagnosticados con periodontitis cronica de
moderada a severa. De igual manera, en el estudio realizado por Kugelberg en 1990, se

observa muy claramente como los pacientes mayores a 25 afios presentan un mayor porcentaje
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de bolsas periodontales en segundos molares, comparados con paciente menores a 25 afos
(4,2% vs 44,4%).

Ademas de la edad, otros factores que pueden ejercer una influencia significante en el
potencial para la cicatrizacion periodontal son: defectos dseos preoperatorios, presencia de
bolsas periodontales preoperatorias, tamafio del area de contacto entre el segundo y el tercer
molar, y un control de placa inadecuado.

Kugelberg y cols. valoraron ciertos factores anatomicos y fisiopatologicos que es
importante tomar en cuenta antes de la extraccion de terceros molares, para de esta forma
poder predecir la posible formacion de defectos periodontales en la regién distal al segundo
molar. De acuerdo con los autores, los factores que se deben valorar para poder prevenir dicha
circunstancia son:

e Presencia de bolsas periodontales preoperatorias en la superficie distal del segundo
molar adyacente al tercer molar a extraer.

e Edad en el momento de la intervencidon, puesto que el riesgo de presentar defectos
periodontales aumenta cuando el pacientes es mayor a 25 afios

e Area de contacto entre el segundo y el tercer molar. Mientras mayor sea el contacto
entre estos dos dientes, mayor sera el riesgo de que el segundo molar presente defectos
periodontales tras la extraccion del tercer molar.

e Presencia de reabsorcion radicular de la raiz distal del segundo molar; este es un
indicador muy claro de la cercania entre el sequndo y el tercer molar.

e Presencia patoldgica del foliculo del tercer molar
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e Técnica quirurgica utilizada durante la extraccion; mientras mayor sea la preservacion
de los tejidos periodontales adyacentes, menor sera el riesgo de desarrollar defectos
periodontales asociados con el segundo molar (Kugelberg, “The influence...”, 1991).
En el presente estudio, la edad de los pacientes, la ausencia de bolsas periodontales

preoperatorias, la posicion de los terceros molares y la buena higiene oral de todos los
individuos, pudieron haber tenido una influencia positiva en la cicatrizacién periodontal del
segundo molar.

Los resultados de éste y otros estudios, no demuestran diferencias estadisticamente
significantes en la profundidad de sondaje, entre los dos tipos de colgajos evaluados (marginal
y paramarginal). Por lo tanto, basandose en los descubrimientos expuestos, la decision de
utilizar un tipo especifico de colgajo, debera basarse en las preferencias del cirujano, en lugar
de en la asuncion de mejorar el estado de la salud periodontal del segundo molar adyacente,
puesto que el disefio del colgajo no ejerce ningin efecto sobre la cicatrizacion periodontal a

largo plazo.
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10.- Conclusiones

El disefio de colgajo no ejerce una influencia sobre el estado periodontal posoperatorio
del segundo molar, tras a la extraccion del tercer molar adyacente.

No existen diferencias estadisticamente significantes entre el colgajo marginal y el
paramarginal, en cuanto al desarrollo de defectos periodontales en la superficie distal
de segundos molares, tras la extraccion quirargica de terceros molares

La decision de utilizar un tipo especifico de colgajo, debera basarse en las preferencias
del cirujano, en lugar de en la asuncion de mejorar el estado de la salud periodontal del
segundo molar adyacente

La edad ideal para la extraccion de terceros molares en antes de los 25 afios

Los factores que se deben tomar en cuenta para poder predecir el desarrollo de defectos
periodontales en el segundo molar tras la extraccion del tercer molar adyacente son:
edad, angulacion del tercer molar, presencia de placa bacteriana, defectos
periodontales preoperatorios, presencia de reabsorcion radicular del tercer molar,
presencia de un area de contacto amplia entre el segundo y el tercer molar, ampliacién
patoldgica del foliculo del tercer molar.

Si un paciente presenta alguno de los factores de riesgo anteriormente mencionados, la
extraccion del tercer molar no deberia ser realizada a menos de que existan

condiciones patoldgicas que ameriten la realizacion de dicho procedimiento.
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11.- Limitaciones

Ha habido unas pocas limitaciones en el presente estudio. Una de ellas fue el poco
namero de casos conseguidos; el presente trabajo fue realizado con un nimero de pacientes
inferior al estimado, debido a la dificultad que se presentd para lograr que los pacientes acudan
a la cita establecida para colaborar en un estudio, puesto que muchos de los pacientes con los
que me comuniqué no estaban interesados en participar.

Otra limitacion fue que, al no haber tenido acceso a los valores exactos de las
profundidades de sondaje preoperatorias, (debido a que en las historias clinicas de cada
paciente Unicamente se especificaba si la profundidad de sondaje es mayor o igual a 3 mm), ha
sido imposible establecer si hubo una mejoria o un deterioro en cuanto a la profundidad de
sondaje tras la extraccion quirargica de los terceros molares, lo cual hubiera sido un dato de

gran importancia.
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12.- Recomendaciones

Las Unicas recomendaciones que podria aportar serian las de realizar un seguimiento
completo del paciente, es decir desde la etapa preoperatoria, para de esta forma poder registrar
la profundidad de sondaje inicial, y poder concluir si la misma ha aumentado o disminuido tras
la extraccion del tercer molar.

Asi mismo, debido a la dificultad que trae realizar investigaciones directamente en
pacientes, recomendaria realizar la misma con mas tiempo, para de esta forma poder obtener
una muestra mas grande, en el caso de que alguno de los posibles participantes no decida

colaborar en la investigacion.
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A: SURCO GINGIVAL

B: CEMENTO RADICULAR

C: LIGAMENTO PERIODONTAL
D: HUESO ALVEOLAR

E: EPITELIO GINGIVAL

F: EPITELIO SULCULAR

G: EPITELIO DE UNION

H: TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL
1:SONDA PERIODONTAL

FIGURA 3: ay b, Periodonto normal y sus estructuras
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http://polident.wordpress.com/2010/06/26/la-enfermedad-periodontal/

FIGURA 4: Enfermedad periodontal
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(Gay Escoda, 1999)

FIGURA 5: Clasificacion de Winter. A: Mesioangular, B: Horizontal, C: Vertical,
D: Distoangular, E: Invertido, F: Vestibuloversion, G: Linguoversion

Clase |

Clase lll

Clase lll

(Gay Escoda, 1999)

FIGURA 6: Clasificacion de Pell y Gregory
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Anexo 3:
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FIGURA 7: a: colgajo introducido por Groves y Moore, colgajo introducido por Archer

A
FIGURA 8:
A: Colgajo Envolvente descrito por
Szymd
B: Colgajo Envolvente modificado
descrito por Szymd

B

(Stephens, 1983)
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(Aloy Prosper, 2010)

FIGURA 9: A: Colgajo en bayoneta, triangular o de tres esquinas,
B: Colgajo en bayoneta o triangula modificado

(Aloy Prosper, 2010)

FIGURA 10: A: Colgajo de Szymd,
B: Colgajo de Szymd modificado
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FIGURA 11: Colgajo introducido
por Szymd en el cual se utiliza la
técnica de la cufia distal

B flap design

(Chaves, 2008)

FIGURA 12:
Colgajo envolvente
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Anexo 4

El Comité de Revision Institucional de la USFQ

(S@(ﬁ\ Comité de Bioética de la Universidad San Francisco de Quito
2 The Institutional Review Board of the USFQ

Quito, Ecuador
Agosto 26, 2011

Laura de Rosa S.
Presente

De mis consideraciones:
Estimada Srta. De Rosa:

Por medio de la presente, el Comité de Bioética de la Universidad San Francisco de Quito le complace
informarle que su estudio ““Influencia del disefio del colgajo en la salud periodontal del segundo
molar, tras la extraccidon quiridrgica de terceros molares retenidos” ha sido aprobado con fecha
Agosto 26, 2011 especificamente en lo que se refiere al protocolo y el formulario de consentimiento
informado.

Esta aprobacion tiene una duracién de un afio, después del cual se debe pedir una extension si fuera
necesaria.

En toda correspondencia con el Comité de Bioética, favor referirse al siguiente cddigo de aprobacién:
2011-26.

El Comité estara dispuesto a lo largo de la implementacion del estudio a responder tanto a los
participantes como a los investigadores en cualquier inquietud que pudiera surgir. Asimismo, es
importante recordar que cualquier novedad debe ser comunicado con el Comité; especificamente
cualquier evento adverso debe ser comunicado dentro de 24 horas.

El Comité de Bioética ha otorgado la presente aprobacion en base a la informacidn entregada por los
solicitantes, quienes al presentarla asumen la veracidad, correccion y autoria de los documentos
entregados. De igual forma, los solicitantes de la aprobacién son los responsables de aplicarlos de
manera correcta en la ejecucion de la investigacién, respetando los documentos y condiciones
aprobadas por el Comité, asi como la legislacidn vigente aplicable y los estandares nacionales e
internacionales en la materia.

Atentamente,

il - it

William F. Waters, Ph.D.
Presidente del Comité de Bioética
Universidad San Francisco de Quito
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Anexo 5

R

FIGURA 13: A, B Y C: ejemplos de rx panoramicas preoperatorias
que cumplen con los criterios de inclusion del presente estudio



107

Anexo 6

HOJA HISTORIA CLINICA

Nombre Fecha

Sexo Edo@cupocién Teléfono @

Referido por
Motivo de consulta

1. 3Ha padecido alguna enfermedad en los Ultimos fres anos? S NO

2. 3Ha sido hospitalizado en los Ultimos tres afos? S| NO

3. sHa padecido o padece actualmente de diabetes, asma, fiebre reumatica,
tuberculosis, hepatitis, convulsiones, enfermedades del corazén,
presion alta, osteoporosis o alguna enfermedad que considere UD. que

debemos saber? N NO
4. 3Sufre de alergias a medicamentos o alimentos? | N_O
5. 3Estd bajo tratamiento médico o tomando algin medicamento? S NO
6. 3Alguna vez ha sido intervenido quirirgicamente? S NO

7. sHa tenido alguna hemorragia que haya requerido tratamiento especial?2 S

NO

Tratamiento

-Tratamiento realizado N
- Fecha del tratamiento 3

ie-neriodontal An! 2nll

T PCHoGoTrtarac y

Diagnéstico

He recibido del odontdlogo fratante informacién detallada del diagnéstico, de los métodos altermos de tratamiento,
de los posibles riesgos, efectos colaterales no previsibles y complicaciones del procedimiento.

He formulado todas las preguntas que he considerado necesarias y he comprendido, a mi plena satisfaccion, las
explicaciones proporcionadas y que durante el tratamiento podrian ser necesario ampliar o modificar el plan original.

AUTORIZO TRATAMIENTO,

Firma tratante Firma Paciente y Cl

FIG: 14: Ejm historia clinica de los pacientes del grupo A
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Anexo 7

Fecha:.....C >
———

Nombre del Paciente:

Tratamiento a realizar:... . ——.

Medicacion:

servaciones:

""" fundidad de sondan

He recibido del odontdélogo tratante informacion detallada del diagndstico, de los métodos alternos de tratamiento, de
los posibles riesgos, efectos colaterales no previsibles y complicaciones del Procedimiento.

He formulado todas las preguntas que he considerado necesarias y he comprendido, a mi plena satisfaccion, las explica-
ciones proporcionadas y que durante el tratamiento podria ser necesario ampliar o modificar el plan original.

- Autorizo tratamiento.

Firma Tratante:

Firma Paciente:

Nombre Remitente: Cl

< Fecha en la que se realizé el tratamiento__—>

FIG: 15: Ejm historia clinica de los pacientes del grupo B
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Anexo 8

UNIVERSISAD SAN FRANCISCO DE QUITO
Formulario Consentimiento Informado

Titulo de la investigacién: “Influencia del disefio del colgajo en la salud periodontal del segundo molar,
tras la extraccion quirdrgica de terceros molares retenidos”

Organizacion del investigador: Universidad San Francisco de Quito

Nombre del investigador principal: Laura De Rosa

Numero telefénico y correo electrénico del investigador principal: 084532781, lahoradr@hotmail.com
Consentimiento version: 2011-07-20

Financiamiento o auspicio: no se aplica

1. Declaracion del investigador

Usted ha sido elegido para formar parte de un estudio de investigacion. Participar en una investigacion
es siempre una eleccién voluntaria. Este formulario incluye un resumen de la informacién que se
analizara con los datos que usted propicie. Si participa en este estudio de investigacion, usted recibird
una copia de este formulario. Haga todas las preguntas que tenga sobre el estudio de investigacion y no
sienta ninguna compromiso hacia el/la investigador/a.

Usted tiene la posibilidad de formar parte de este estudio de investigacion porque cumple con los
siguientes criterios establecidos:

1. Género: femenino o masculino.
Edad: 13 — 25 afios.
3. Personas que hayan sido sujetas a la extraccién quirGrgica de al menos un tercer molar
mandibular no erupcionado, con un tiempo postoperatorio mayor a 6 meses.
4. Disponibilidad de una radiografia panordmica preoperatoria de buena calidad, a partir de la base
de datos del cirujano que le realizé la cirugia de extraccion de terceros molares.
5. Laradiografia panoramica preoperatoria debera cumplir con los siguientes requisitos:
a. Eltercer molar impactado debera encontrarse en una posicion clase 102, yclase Bo C
de acuerdo con la clasificacién de Pell y Gregory; es decir deberd situarse por debajo del
plano oclusal del segundo molar, y sin interferir con el periodonto del mismo; y,
b. Ausencia de quistes o cambios neoplasicos.
6. Ausencia de bolsas periodontales preoperatorias.
7. Buena higiene oral

N

2. ¢Por qué se realiza este estudio de investigacion?

Tras la extraccién quirtrgica de terceros molares suele seguir una secuela, que es la formacion de bolsas
periodontales en la superficie distal del segundo molar, lo cual significa que la estructura que une al
diente con su respectivo hueso, se encuentra alterada; la presencia de bolsas periodontales muchas
veces puede llevar a la pérdida del diente. La intencién del presente estudio sera determinar si el disefio
del colgajo (tipo de incisién) utilizado durante la extraccién de terceros molares, tiene una influencia
sobre el estado periodontal de la superficie distal del segundo molar adyacente al sitio de la extraccion.
Para este fin, se realizara un andlisis periodontal posoperatorio en pacientes que hayan sido extraidos
los terceros molares mediante la utilizacion de dos incisiones distintas. El analisis se conoce coma
sondeo periodontal, y en el mismo se utiliza un instrumento denominado sonda periodontal, el cual se

26 asosfo
2ol
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encuentra calpracgo en mm. La sonda perioaontal €s Introaucida en el espacio existente entre el alente
y la encia (surco gingival), y se mide la profundidad de este espacio; en condiciones normales, el surco
mide 3 mm, cuando mide mdas de 3 mm quiere decir que el nivel de insercion del diente a la encia y al
hueso se encuentra alterado. Tras realizar el andlisis se intentara confirmar alguna relacion entre el tipo
de técnica quirdrgica utilizada durante la extraccion y la salud periodontal del diente adyacente al sitio
de extraccion.

3. ¢Hay algun beneficio por participar en el estudio?
El Unico beneficio que obtendran los participantes de este estudio serd un diagndstico oral completo sin
ningun costo.

4. ¢Cuantas personas participaran en el estudio?
Este estudio estd disefiado para la evaluacion de 30 personas

5. éQué implica el estudio?

Mediante la revision de las historias clinicas y radiografias panordmicas preoperatorias de los pacientes
de dos cirujanos orales y maxilofaciales, que hayan sido sometidos a la extraccién de terceros molares
inferiores retenidos, se escogera a un total de 30 pacientes que cumplan con los criterios de inclusién y
exclusion. El cumplimiento de los criterios antes mencionados se validard mediante el andlisis de las
historias clinicas y radiografias panoramicas preoperatorias de los pacientes; los criterios que no puedan
ser comprobados mediante el analisis de estos dos auxiliares, seran rectificados mediante la anamnesis
y examen clinico postoperatorio de cada paciente.

A los pacientes que cumplan con los criterios antes mencionados, se los citara para realizar el estudio.
Una vez que los pacientes acudan a la cita, se les informara sobre el estudio en el que participardn y se
les solicitara suscribir un consentimiento informado para los fines pertinentes; a los sujetos menores de
edad, se les solicitara acudir a la cita con un representante legal, para que éste autorice el estudio y
suscriba el consentimiento informado.

El foco de este andlisis sera el estado periodontal de la superficie distal del segundo molar. Para este fin,
se realizard un andlisis clinico, el cual consistird en la realizaciéon de un sondaje periodontal en la
superficies distales de segundos molares inferiores, en busca de bolsas periodontales, utilizando para
este objetivo sondas periodontales.

La profundidad de sondaje sera definida como la distancia en milimetros desde el margen gingival hasta
el fondo del surco periodontal. Una profundidad de sondaje mayor o igual a 4 mm, sera escogida como
la variable indicadora de la presencia de enfermedad periodontal inflamatoria.

Los resultados obtenidos servirdn para realizar un andlisis estadistico sobre la incidencia de bolsas
periodontales tras la extraccion de terceros molares; y, para determinar si existe alguna diferencia
estadisticamente significante entre los dos tipos de colgajos utilizados en la extraccion de los terceros
molares de los participantes de este estudio

6. ¢Cudnto tiempo durara mi participacion en el estudio?
El sondaje periodontal es un examen que no dura mas de 10 minutos

7. éCudles son los riesgos de participar en este estudio de investigacién?
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El sondaje periodontal es un examen que en condiciones normales no presenta ningun riesgo; si €l
paciente presenta algun tipo de defecto periodontal en la zona a examinar, es normal que sienta un
ligero dolor al sondaje que desapareceré por completo una vez culminado el examen. Otra molestia que
se puede presentar durante el examen es la incomodidad que muchas personas pueden experimentar al
mantener la boca abierta durante el tiempo que dure el mismo.

8. ¢Qué sucede con la confidencialidad?

Su privacidad es importante para nosotros. Toda la informacién obtenida serd mantenida como
confidencial; los datos obtenidos a partir del analisis seran almacenados en una base de datos sin su
nombre, ni ninglin tipo de dato personal; ademds, la Gnica persona que tendréd acceso a esta base de
datos serd el investigador/a.

9. éQué otras opciones existen?

La participacién es estrictamente voluntaria. El participante tendrd el derecho de retirarse de la
investigacién en cualquier momento si asi lo decidiere, y no habra ningun tipo de sancién o represalia

10. é¢Cuadles son los costos del estudio de investigacion?
El estudio no representara ninguiin costo por parte del participante

11. ¢Me pagaran por participar en el estudio?
Los sujetos participantes no obtendran ningln tipo de remuneracién econémica por su participacion

12. ¢Cudles son mis derechos como participante de una investigacion?

Formar parte de una investigacién es un acto voluntario. Usted puede decidir no participar. Si usted
participa, puede retirarse del estudio en cualquier momento; para hacerlo tiene que ponerse en
contacto con los investigadores mencionados en este formulario de consentimiento. No habra sanciones
ni pérdida de beneficios si opta por no participar o decide retirarse del estudio antes de tiempo.

13. ¢A quién debo llamar si tengo preguntas o problemas?
Si tiene alguna pregunta acerca del estudio, llame o envie un mensaje de correo electrénico a:

Laura De Rosa 084 . r@hotmail.com
(Investigadora)

Dr. Fernando José Sandoval 095 @hotmail.com
Director de Tesis

Usted también puede contactar a William F. Waters, Ph.D. Presidente del Comité de Bioética de la USFQ,
a 297-1775.
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14. El consentimiento informado:

He leido el procedimiento descrito arriba. El(la) investigador(a) me ha explicado el estudio y ha
contestado mis preguntas. Yo, , voluntariamente doy mi
consentimiento para participar en el estudio del Doctor Sandoval y la alumna Laura De Rosa sobre
“Influencia del disefio del colgajo en la salud periodontal del segundo molar, tras la extraccion quirdrgica
de terceros molares retenidos”. He recibido copia de este procedimiento.

Firma del participante o representante legal Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento

Firma del investigador Fecha
Firma del testigo (si es que aplica) Fecha
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