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INTRODUCCION

La extraccion de la tercera molar inferior es el procedimiento méas frecuente que se realiza
en la cavidad bucal debido a la diversidad de problemas que trae como consecuencia su
erupcion dentaria, tales como: infecciones orales, problemas ortodonticos y protésicos que
justifican su extraccion.

Uno de los problemas mas comunes que ocasiona la presencia de las cordales es el
apifamiento dental en el sector anteroinferior debido a la falta de espacio que puede existir
entre la parte distal de la segunda molar y la rama ascendente de la mandibula, lo que hace
que la tercera molar ejerza una presion excesiva en la parte distal de la segunda molar en su
intento por erupcionar al medio bucal, situacion que trae como consecuencia problemas en
la oclusion del paciente. Ademas del apifiamiento, la presion ejercida por la tercera molar
sobre la segunda puede provocar cierto grado de reabsorcion Osea dependiendo de la
direccion de erupcion de la tercera molar.

La extraccion temprana del tercer molar puede modificar de manera positiva el estado
periodontal del segundo molar en su parte distal, al evitar que ésta siga ejerciendo presion,
previniendo de esta forma el aumento del grado de reabsorcion Osea, asi como también, se
reduce la cantidad de placa bacteriana que se acumula en esta region. Sin embargo, un
agravante de la salud periodontal del segundo molar es paraddjicamente la extraccion
quirurgica del tercer molar, ya que si se realiza una eliminacién excesiva de hueso puede
provocar un grado de reabsorcion Osea considerable, lo que deja al segundo molar movil
debido a la inestabilidad que provoca la falta de hueso. Por otro lado, si se realiza una
incision demasiado extendida puede provocar una pérdida en el nivel de insercion, debido a
la retraccién que sufre la encia, producto del acomodamiento del tejido en el cuello de la
pieza dental y facilitar la formacion de bolsas periodontales como consecuencia de todo lo
antes mencionado.

Es importante mencionar que en Nicaragua todavia no se han llevado a cabo estudios
acerca del estado periodontal o presencia de periodontitis cronica de la segunda molar
adyacente a una tercera molar extraida. Todos los estudios revisados, se han realizado en
otros paises.

Los resultados que se obtendran de este estudio, posteriormente seran Utiles para reflejar si
existe 0 no existe relacion entre la remocion quirargica del tercer molar y la presencia de
periodontitis crénica del segundo molar, y al mismo tiempo presentar la realidad de este
problema en nuestra Facultad.

Asi mismo, nos brindara informacion importante y necesaria para conocer hasta que punto
la cirugia de un tercer molar inferior impactado ayuda o agrava la situacion periodontal de
un segundo molar adyacente con periodontitis crénica, ademas de la relevancia que tiene la
posicion de la pieza (tercer molar inferior) en relacion al agravamiento de esta enfermedad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la relacion de la cirugia de terceros molares inferiores con la
presencia de periodontitis cronica en el segundo molar inferior adyacente, en
pacientes atendidos quirdrgicamente en los Quirofanos del Departamento de
Cirugia Oral de la Facultad de Odontologia UNAN - Ledn, en el periodo

comprendido entre Junio - Septiembre 2006.?



OBJETIVO GENERAL

e Establecer relacion entre la presencia de periodontitis cronica en la parte distal del
segundo molar y la cirugia del tercer molar inferior adyacente, realizada por los
estudiantes de V afio de la Facultad de Odontologia de la UNAN — Ledn en el periodo
comprendido entre Junio — Septiembre del afio 2006.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar las caracteristicas de Periodontitis Crénica de la segunda molar antes y después
de la cirugia del tercer molar inferior.

e Relacionar la influencia de la posicion del tercer molar inferior extraido en la
periodontitis cronica presente en el segundo molar inferior adyacente.

e Comprobar la influencia del tipo de maniobras realizadas en la cirugia del tercer molar
y las consecuencias periodontales de éstas en el segundo molar adyacente.



MARCO TEORICO

El Periodonto (peri= alrededor, odonto= diente), se compone de los tejidos de sostén y
proteccion del diente:

Encia.

Ligamento periodontal.
Cemento radicular.
Hueso alveolar.

NS

La funcién principal del periodonto es unir el diente al tejido 6seo de los maxilares y
conservar la integridad de la superficie de la mucosa masticatoria de la cavidad bucal.

Encia

Es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apofisis alveolar y rodea la porcion
cervical de los dientes. La encia adquiere su forma y textura final con la erupcion de los
dientes.

Ligamento periodontal
Es el tejido conectivo blando, muy vascularizado y celular que rodea los dientes y une el
cemento radicular con la l&mina dura del hueso alveolar propio.

Cemento radicular
Es un tejido mineralizado especializado que recubre las superficies radiculares y,
ocasionalmente, pequefias porciones de las coronas dentarias.

Hueso alveolar

La apofisis alveolar, o proceso alveolar, puede ser definida como aquella parte de los
maxilares, suprior o inferior que forma y sostiene los alvéolos de los dientes. El hueso
alveolar propio se contintia con la apdfisis o proceso alveolar y forma la fina lamina 6sea
que esta situada junto al ligamento periodontal.?

ENFERMEDAD PERIODONTAL

Es una enfermedad indolora, lentamente progresiva que se caracteriza por inflamacion de la
encia, provocada por la colonizacion bacteriana de la superficie dental que esta adyacente a
la encia, y que a través de los tejidos periodontales profundos llega a colonizar y destruir
estructuras, provocando la formacién de bolsas con destruccion de hueso, movilidad y caida
de los dientes.?

PERIODONTITIS

= Periodontitis cronica.
= Periodontitis agresiva.



= Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas.
= Enfermedad periodontal necrotizante.

= Absceso periodontal.

= Periodontitis asociada con lesiones endodonticas.

PERIODONTITIS CRONICA

La periodontitis es una entidad infecciosa crénica que produce inflamacién en los tejidos de
soporte dental, en cuya progresion produce perdida de insercion periodontal debido a la
destruccion del ligamento periodontal y disminucion en la altura de la cresta 6sea. Como lo
muestra la clasificacion, esta enfermedad se presenta en dos formas de acuerdo a la
extension, mostrando idénticas caracteristicas:

PERIODONTITIS LOCALIZADA
Periodontitis en la cual solo maximo el 30% de las superficies dentales esta afectada.

PERIODONTITIS GENERALIZADA
Cuando el numero de superficies dentales afectadas supera el 30%.

Se pueden considerar tres categorias de severidad:
v Leve: se ha perdido 1-2 mm de insercion.
v" Moderada: se han perdido 3-4 mm de insercion.
v" Severa: cuando se han perdido 5mm o mas de insercion.

Caracteristicas:
- Pérdida clinica de insercion.
- Pérdida de hueso alveolar.
- Presencia de bolsas periodontales.
- Inflamacion gingival.
- Presencia de célculos subgingivales.
- La severidad de la enfermedad esta directamente relacionada con la presencia de
factores locales o factores locales predisponentes.

El examen del estado periodontal de una persona determinada, consiste en evaluaciones
clinicas de la inflamacién de los tejidos periodontales, registro de la profundidad de sondeo
y de los niveles de insercion clinica y evaluaciones radiograficas del hueso alveolar de
sostén.

El sondeo de la profundidad de la bolsa se define como la distancia desde el margen
gingival hasta el extremo de una sonda periodontal insertada en la bolsa con una fuerza de
sondeo moderada.

De igual modo, el nivel de sondeo de insercion o el nivel de insercion clinica se definen
como la distancia desde el limite cementoadamantino al extremo de la sonda insertada.*®



Las evaluaciones de sondado pueden ser efectuadas en distintos puntos de la circunferencia
dentaria (mesial, distal, vestibular, lingual).

Un umbral de pérdida de insercion mayor a 1mm fue fijado como criterio para que un punto
determinado se considere afectado por la enfermedad.

La evaluacion de la pérdida de hueso en las radiografias intrabucales se efectla:

- Laminadura

- Anchura del espacio del ligamento periodontal

- Morfologia de la cresta 6sea (“horizontal” o “vertical”)

- Distancia entre el limite cementoadamantino y el nivel mas coronario en que se
considere que el espacio del ligamento periodontal conserve una anchura normal.

Con el fin de evaluar la cantidad de tejido perdido en la enfermedad periodontal y de
identificar la extension apical de la lesion inflamatoria, se deben registrar los siguientes
parametros:

a) Profundidad de la bolsa (profundidad de sondeo).
b) Nivel de insercién (sondeo del nivel de insercion).
c) Afectacion de la furcacion.

d) Movilidad dentaria.

Valoracion de la profundidad de la bolsa

La profundidad de la bolsa, es decir, la distancia del margen gingival al fondo de la bolsa
gingival, se mide por medio de una sonda graduada, los valores de profundidad menores a
4mm son excluidos pues cabe considerar que entran dentro de las variaciones normales.

Los resultados de las mediciones de profundidad de las bolsas solo en raras ocasiones
(cuando el margen gingival coincide con el limite cementodentinario) aportaran
informacion sobre la extension de la pérdida de insercion en el sondeo.

Valoracion del Nivel de Insercion

Los niveles de insercion pueden medirse con una sonda periodontal graduada y expresarse
por la distancia en mm desde el limite cementoadamantino hasta el fondo de la bolsa
gingival. Se registra la distancia mayor en cada superficie dentaria y se puede incluir en el
esquema periodontal.*®



Evaluacién de la Movilidad

La continua pérdida de tejidos de sosten en la enfermedad periodontal progresiva puede
originar un incremento en la movilidad dental.

Esta puede ser clasificada en:

Grado 0 — normal o fisioldgica.

Grado1l —, movilidad de la corona dental de 0.2 a 1mm en sentido horizontal.
Grado 2 — movilidad de la corona dental de mas de 1mm en sentido horizontal.
Grado 3 —> movilidad de la corona dental también en sentido vertical.*®

Reabsorcion 0sea
Es la perdida de hueso alveolar ya sea por diversos factores como pueden ser la edad,
traumatismos, tumores malignos e incluso por extracciones dentales.

Pérdida 6sea horizontal

Es la forma méas comun de pérdida 6sea en la enfermedad periodontal. La altura del hueso
se reduce, pero su margen permanece aproximadamente perpendicular a la superficie
dentaria. Los tabiques interdentales y las tablas vestibular y lingual se afectan, pero no
necesariamente en igual grado alrededor del mismo diente.

Pérdida dsea vertical
Es la perdida Gsea en direccion oblicua, para dejar en el hueso un surco socavado a lo largo
de la raiz; la base del defecto es apical al hueso circundante.’

La extraccion de terceros molares es la intervencion més frecuentemente llevada a cabo en
consultas de Cirugia Oral.

La extraccion de un cordal incluido requiere una técnica quirdrgica minuciosa.
Trabajar en zonas profundas de la boca es a menudo complicado sea por la poca apertura de
maxilares, sea por un amplio grosor de las paredes periorales o una contraccion muscular
aumentada, etc.

Cualquier medida util que facilite el acto quirargico debe ser contemplada.

Especialmente en maxilar superior el despegamiento del colgajo vestibular deja una fina
fibromucosa que en muchas ocasiones se esconde y hunde en profundidad al final de la
intervencion haciendo que la sutura Gltima, una vez extraida la pieza, se torne complicada
la elaboracién de esta.*

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES

Existen varias clasificaciones para los terceros molares que en general siguen los siguientes
criterios:



Posicion del Tercer Molar con relacion al segundo molar.

Caracteristicas del espacio retromolar.

Angulo del eje longitudinal del diente.

Cantidad de tejido 6seo, 0 mucoso que cubre el diente retenido.

Relacion del Tercer Molar con la rama mandibular (especifico para terceros molares
inferiores).”

Clasificacion de Winter:

Esta clasificacion valora la posicion del tercer molar en relacion con el eje longitudinal del
segundo molar.

. Vertical

. Mesioangular
. Distoangular
. Horizontal

. Invertido

Para el estudio de las posibles localizaciones de los cordales incluidos, la clasificacion de
Pell y Gregory se basa en una evaluacion de las relaciones del cordal con el segundo molar
y con la rama ascendente de la mandibula, y con la profundidad relativa del tercer molar en
el hueso.”

Relacion del tercer molar con la rama ascendente mandibular y el
sequndo molar:

Clase |

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

Clase 11

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

Clase 111
El tercer molar esta parcial o totalmente dentro de la rama ascendente mandibular.’



Profundidad relativa del tercer molar en el hueso:

Posicion A
La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o por encima del plano de la
superficie oclusal del segundo molar.

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

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

cervical del segundo molar.’

Indicaciones de la exodoncia del tercer molar

La extraccion de los terceros molares puede proteger la salud en general del resto de la
boca. Se recomienda la extraccion si ocurren una de las siguientes condiciones:

- La muela del Juicio erupciona parcialmente. Esto deja una boca de entrada para las
bacterias entre el diente y la encia causando caries e infeccién. El resultado puede ser dolor,
hinchazén, trismos (inmovilidad mandibular) y malestar general.”

- Conducta preventiva en el adolescente: cuando no existe clinica y el tercer molar no
ha completado su desarrollo radicular. Las razones son las siguientes:

o Imposibilidad para erupcionar (inclinacion de mas de 45°, falta de espacio,
etc.).

o Problemas de apifiamiento tanto en el sector anterior (incisivo-canino) como
en el sector posterior (premolares).

o Problemas de erupcién del segundo molar.*

- Conducta preventiva en el adulto: cuando se ha completado el desarrollo radicular y
el tercer molar se encuentra parcial o totalmente incluido. La justificacion de la exodoncia
quirdrgica es por:

o Euvitar lesiones por la posicion del tercer molar (reabsorcion radicular del
segundo molar, problemas periodontales)*



o Evitar diferentes patologias relacionadas con los dientes incluidos: quistico-
tumoral, neurologica, infecciosa, etc. ES necesario realizar controles
radiogréficos cada 2 afios.*

- Conducta curativa: es la que se adopta después de alguna manifestacion clinica.

- Si un saco lleno de fluidos (Quiste o Tumor) se forma, destruye estructuras cercanas
como el hueso mandibular o las raices de dientes proximos.

- Traumatismos causados por mal posicién que afecta la oclusién dentaria.
- Presencia de una infeccion causada por la mala erupcion del tercer molar.
- En la realizacion de tratamientos ortodonticos.

- Cuando interfiere en la colocacion de protesis dentales.

- Caries extensas.*

Las personas de entre 16 y 19 afios deberian hacerse evaluar estos dientes. Si deben ser
extraidos, se deben considerar hacerlo antes de los 20 afios, donde generalmente pocas
complicaciones ocurren. A una edad temprana, las raices dentarias aun no se han
desarrollado completamente, el hueso es mas blando, y hay menos chances de dafias
nervios u otra estructuras cercanas. También hay menos riesgo quirurgico y generalmente
el proceso de cicatrizacion es mas rapido.*>

Las extracciones de terceros molares pueden ser realizadas por odontologos generales. Si
su odontologo le anticipa que necesitard un cuidado especial, el o ella le referird un
especialista cirujano Méxilo-Facial.

Contraindicaciones de la extraccion del tercer molar

= Pérdida de altura 0sea.

» Estado fisico del paciente (enfermedades sistémicas que contradigan el acto
quirdrgico).

= Ectopias.
= Relacidn intima con el conducto dentario inferior.
= Situaciones de gran atrofia 6sea por el riesgo de fractura patoldgica que comporta.*

CONSECUENCIAS DE NO EXTRAER EL TERCER MOLAR

Complicaciones infecciosas

Pueden ser regionales como abscesos cervicofaciales, sistémicas y de tipo local como la
pericoronaritis que es la mas frecuente.”




Pericoronaritis

Es la infeccion que afecta los tejidos blandos que rodean la corona de un diente
parcialmente erupcionado; la inflamacion resultante puede ser aguda, subaguda o crénica.

La pericoronaritis es una infeccion muy comin que afecta por igual en ambos sexos y va
en aumento. (Menos frecuente en 16 y 30 afios).”

Existen:  Pericoronaritis congestiva.

Pericoronaritis supurada.
Pericoronaritis crénica.

Periodontitis

La periodontitis es una entidad infecciosa cronica que produce inflamacién en los tejidos de
soporte dental, en cuya progresion produce perdida de insercion periodontal debido a la
destruccién del ligamento periodontal y disminucion en la altura de la cresta dsea.

Esto es debido al acumulo de placa que se origina en esta region, es decir la parte distal del
segundo molar, donde a cualquier persona se le dificulta la higiene oral de esa zona y
trayendo estas consecuencias.*®

Complicaciones Tumorales

Se deben a la infeccidn cronica del saco pericoronario, la infeccidn apical, a la periodontitis
y a la aparicion de quistes del foliculo dentario porque el tercer molar no ha podido
erupcionar correctamente.

e Granuloma.

e Quistes paradentales.

e Quistes articulares.

e Quistes foliculares o dentigeros y queratoquistes.
e Ameloblastomas y tumores malignos.

Complicaciones Mecanicas

e Ulceracion yugal o lingual: cuando esta en linguoversion o vestibuloversion puede
traumatizar la mucosa yugal o lingual con su posterior ulceracion. Es poco frecuente.

e Lesiones del segundo molar: Cuando el tercer molar estd en mesioversion ejerce una
presion en la cara distal del segundo molar produciendo una lisis o caries a nivel del
cuello dentario o una rizélisis de la raiz distal.”



e Desplazamientos dentarios: Producidos por la presion y empuje de los terceros molares
sobre los otros dientes en especial los incisivos y caninos que son motivo de
apifiamiento dentario anterior.

e Alteraciones de la articulacién temporomandibular.”

Puede ser un simple problema muscular a una grave disfuncion discal, se relaciona con las
alteraciones que el tercer molar produce en la oclusion dentaria. (Apifiamiento anterior,
desplazamiento de molares) y con alteraciones reflejas articulares.’

Complicaciones diversas

e Caries.

e Patologia periodontal: el dificil acceso para la remocién de la biopelicula, causa
inflamacion y pérdida 6Osea. Se potencia la flora periodontopatdgena, esta bolsa
periodontal debilita el apoyo éseo del segundo molar que puede volverse moévil. Esta
formacion de bolsa puede desvitalizar al segundo molar originando una patologia
periapical como granuloma periapical y abscesos periapicales.

e Reabsorcion del tercer molar, en casos muy raros cuando se encuentran intradseo su
etiologia es idiopatica.

e Tercer molar incluido en un maxilar desdentado.

e Tercer molar y fractura de la mandibula, el tercer molar incluido debilita el angulo de la
mandibula produciendo fracturas iatrogénicas.’

Extraccion Quirurgica de los cordales inferiores

El cirujano revisara antes de la intervencién la historia clinica, por si hubieran aparecido
cambios desde la ultima visita pre-operatoria. Comprobara que el paciente sabe lo que se le
va realizar y que se encuentre relajado.

Antes de iniciar cualquier tipo de intervencion quirdrgica debe repasarse la anatomia
topogréafica de la zona operatoria.”

Estudios preoperatorios

« Radiografias periapicales y ortopantomografia de forma rutinaria

o Enlos casos en que el tercer molar sea francamente ectdpico, se sospeche que haya
una patologia asociada o que haya una intima relacion con el conducto dentario
inferior, la exploracién adecuada es una tomografia axial computerizada (TAC).



Tratamiento preoperatorio

» Necesidad de profilaxis antibiética de la endocarditis bacteriana.

o Premedicacion ansiolitica, (segun el caso) con alguna benzodiacepina, o analgésica
1 0 2 horas antes del tratamiento.

e Enjuagues con clorhexidina 5 minutos antes de la intervencidn para prevenir una
alveolitis.

« Asepsia extrabucal con gasa impregnada en suero fisiolégico o agua destilada.”

El acto quirdrgico, propiamente dicho, consta casi siempre de los siguientes tiempos:

¢ Anestesia.

% Incision.

++ Despegamiento del colgajo mucoperiostico.
% Ostectomia.

% Odontoseccion y exodoncia.

++ Limpieza de la herida operatoria.

< Reposicion del colgajo y sutura.’

Anestesia

La eleccién del tipo de anestesia dependera del estado general del paciente, la edad, asi
como el grado de ansiedad que presente el paciente ante la intervencion quirdrgica. Se
realizara un blogueo troncular del nervio dentario inferior y del nervio lingual; ademas
infiltraremos el vestibulo y la mucosa del trigono retromolar (nervio bucal), es decir que se
precisa el bloqueo de la tercera rama del trigémino.

Incision

Antes de realizar la incision, es conveniente palpar la region, para situar el trigono
retromolar y la rama ascendente de la mandibula. Para realizar la incision utilizaremos un
mango de bisturi No. 3 y una hoja No. 15. La que realizamos es la angular (triangular) que
se inicia en el borde anterior de la rama ascendente de la mandibula cruzando el trigono
retromolar hasta la cara distal del segundo molar por detrds de sus cuspides vestibulares.
Desde el angulo distovestibular del segundo molar se realizard una incision de descarga
vestibular de atrds hacia delante, o bien se continuara a traves del surco vestibular del
segundo molar y se iniciara la incision vertical de descarga en mesial de este diente. La
eleccién de una u otra dependeré del grado de dificultad que presente el cordal.”



Despegamiento del Colgajo Mucoperiostico

Para esto se necesita del periostdtomo de Freer o el de Obwegeser. Se despegara en primer
lugar el colgajo vestibular. Apoyando el periostétomo en la cortical 6sea, empezando en el
angulo entre las dos incisiones (la distal y la vertical de descarga), se levanta el colgajo
vestibular de delante hacia atras y hacia arriba.

Se mantiene rechazado el colgajo mediante un separador, aplicando una ligera presion
sobre el hueso para evitar la isquemia del borde libre del colgajo, posteriormente se
despega la fibromucosa del trigono retromolar y lingual, cuidadosamente para evitar
lesiones de los tejidos blandos.

Ostectomia

Se trata de la eliminacion del hueso mandibular que cubre, total o parcialmente la corona
del tercer molar. Para ello debe tenerse una representacion mental de donde se encuentra el
diente incluido en relacién con el hueso que lo rodea. Aunque la ostectomia se puede
realizar con escoplo y martillo, actualmente es aconsejable la ostectomia con fresa (redonda
o de fisura), irrigacion con suero fisiologico o agua destilada estéril, con el fin de evitar el
recalentamiento del hueso, y aspiracion constante.

En ocasiones puede combinarse la utilizacién de la fresa quirargica y del escoplo o cincel.
Se realizard en primer lugar una ostectomia mesial vertical, para tener acceso a la cara
mesial del cordal incluido; se continuard con una ostectomia vestibular, preservando en lo
posible la cresta 6sea oblicua; se acabara con la ostectomia distal en el trigono retromolar si
esto fuera necesario.

Es mejor efectuar una ostectomia amplia, para que la extraccion se realice facilmente, si
esta es insuficiente se tendra que aplicar gran fuerza con el elevador lo que puede provocar
una fractura de la mandibula.

Odontoseccion y Exodoncia:

La odontoseccion consiste en dividir el tercer molar incluido, para conseguir su exéresis
sacrificando la menor cantidad de hueso posible. Esta se realizara con fresa redonda No. 8
de carburo y con pieza de mano de alta velocidad. Normalmente se hace de vestibular a
lingual o palatino no seccionando completamente toda la superficie dentaria sino que se
deja la parte méas lingual para ser fracturada por la accion de un elevador.

La odontoseccidn se puede realizar de dos formas: dividir el diente siguiendo su eje mayor,
0 bien su eje menor, este ultimo caso sera para separar las coronas de las raices. La
luxacién y la exodoncia se realizan casi siempre con elevadores rectos finos y elevadores en
T, aplicando de forma inteligente los principios mecanicos de la palanca de primer y
segundo genero, la cuiia y la rueda. El punto de apoyo o fulcro suele ser el hueso mesial y
la aplicacion de las fuerzas se hacen en la cara mesial del cordal. No debe de aplicarse
nunca una fuerza excesiva, asi, en caso de no poder hacer la exodoncia debemos seguir
seccionansdo el diente o eliminando el hueso hasta poder retirar todo el molar con relativa
facilidad.




Limpieza de la Herida Operatoria

Tras la eliminacion del tercer molar, se hard una limpieza tanto de las partes blandas como
la del alveolo y del hueso mas proximo a la zona. El hueso se debe regularizar5 y no hay
gue dejar espiculas 6seas ni fragmentos de hueso sueltos; para ello utilizamos una pinza
gubia, una lima de hueso o bien una fresa de acero redonda No. 18 al 40. En las partes
blandas se realizara un friedrich (recortar los bordes de la herida dejandolos cruentos y que
se puedan afrontar convenientemente); eliminaremos los restos del saco folicular tanto
periapical como pericoronario, haciendo hincapié en la cara distal del segundo molar,
utilizando cucharas quirurgicas. Es importante que con las curetas comprobemos que el
alvéolo y toda la zona operatoria estén limpios. Por ultimo, y con la herida bien limpia se
irrigara la herida con suero fisiologico, con aspiracion constante.

Reposicion del Colgajo v Sutura

Antes de suturar afrontamos los bordes de la herida comprobando su correcta reposicion; si
no es asi, recortamos los bordes para conseguir un correcto afrontamiento. Se sutura
colocando puntos simples, con las pinzas de diseccion sujetamos uno de los bordes
cruentos de la herida quirargica e introducimos la aguja montada en el portaaguja en todo
su grosor y a unos 4 a 8 mm del borde; retiramos la aguja y la remontamos para introducir
nuevamente desde la profundidad hacia la superficie, siempre con el mismo espesor en la
misma linea, equidistante del borde, y con la curvatura adecuada.

Finalmente se toma el hilo con la mano izquierda y con el portaaguja en la mano derecha
se efectlian los nudos necesarios hasta aproximar los labios de la herida. Apretamos el nudo
con el portaaguja o con las manos y lo dejamos sobre uno de los lados de la incision este
punto simple puede anudarse, ya sea haciendo cada vez solo una vuelta de hilo alrededor
del portaaguja, o primero hacer dos vueltas y luego repetir una o dos veces nudos con una
sola vuelta de hilo. Se utiliza hilo de seda o catgut de 2/0 o 3/0 con aguja cilindrica c-16, el
primer punto se coloca donde iniciamos la incision de descarga, posteriormente realizamos
la sutura del trigono retromolar y por ultimo la de la herida vestibular.’

Tratamiento postoperatorio

e Frio local

o Dieta blanda

e Colutorios con clorhexidina

o Extremar la higiene bucal

e Analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos

« Tratamiento antibiotico durante 4 dias si la intervencion ha sido larga, ha habido
una ostectomia importante o el paciente presenta un déficit de inmunidad.*



Control postoperatorio

« Sutura con material irreabsorbible (seda).
o Eliminacion de la sutura entre 7-10 dias.
« Revision para evitar complicaciones. *

Estudios del Estado Periodontal del sequndo molar inferior, posterior a la
cirugia del tercer molar inferior adyacente.

Un tercer molar parcialmente afectado y expuesto al ambiente oral es mas susceptible a la
infeccion periodontal, y asi a mayor pérdida periodontal del diente adyacente. La
colonizacion de la raiz distal expuesta de la segunda molar por las bacterias
periopatogénicas ocurre y puede conducir eventualmente al desarrollo de una lesion infra-
Osea. Se ha demostrado el papel de endotoxinas bacterianas en inhibiciones del crecimiento
del hueso y la resorcién del hueso. 1" 18- 2*

Resultados periodontales severos han demostrado que los dientes mas extraidos son los
terceros molares y segundos molares debido a la infeccion periodontal, sin la correlacion
evidente con visitas periodontales de memoria.

La extraccion temprana de terceros molares afectados puede ayudar a prevenir enfermedad
periodontal y pérdida proxima del hueso % 242> %,

En una demostracion el 67% de los pacientes que se les realiz6 extraccion quirurgica de los
terceros molares con una posicién mesioangular, al sondaje presentd una bolsa mayor de
5mm en el aspecto distal de la segunda molar en un lapso de 6 a 36 meses del estudio post-
extraccion.

Los factores de riesgo se asociaron a la pérdida del hueso que seguia la extraccion del tercer
molar incluyendo la edad, la direccion de la erupcion, defectos Gseos pre-operativos, y la
resorcion de la superficie de la raiz del segundo molar. Los resultados de un estudio
controlado aleatorizado integrado por temas con los factores de riesgo concurrentes
maltiples (edad > 25, impactaciones mesioangular u horizontales, y defectos periodontales
de preexistencia) que tenia sus sitios donde estaba la tercera molar, reconstruyeron a la hora
del retiro de esta con las membranas no reabsorbibles de barrera. En contraste marcado con
otros informes, sus resultados documentaron como estadistico y clinico mejora significativa
en nivel 6seo del segundo molar que se sondeaba pasado un afio. 3

En otro estudio posterior, Quee y cols?® estudiaron a 30 pacientes con terceros molares
impactados bilateralmente, en un disefio experimental a «boca partida». Midieron el indice
de placa, el gingival, la profundidad de sondaje y el nivel de insercion previamente a la
ejecucion de las técnicas quirurgicas, mensualmente durante un periodo de seis meses. La
situacion del hueso alveolar se midié utilizando ortopantomografias. A los seis meses,
ambas zonas de extraccion presentaban pérdidas de insercion en la zona distal de los
segundos molares, independientemente de la técnica quirdrgica utilizada. También pudo
comprobarse como el grosor inicial del hueso alveolar, en la zona distal de los segundos



molares, no tenia influencia en el desarrollo ulterior de la pérdida de insercion. 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 los segundos molares.

De acuerdo con los resultados de su estudio controlado aleatorizado recientemente
publicado, se concluyd el uso del polvo desmineralizado del hueso o la terapia de
regeneracion tisular guiada reabsorvible, esta no se debe aplicar generalmente para
reconstruir los defectos del tercer molar. Se demostro que el tratamiento no era superior a
ningun tratamiento y el riesgo de complicaciones inflamatorias postoperatoria era mayor en
el grupo de control el 20% del tratamiento que los 0%. Aungue no hay efecto del
tratamiento evidente porque, en promedio, los temas en la cohorte del estudio eran poco
arriesgados para desarrollar defectos periodontales del segundo molar después de la
extraccion del tercer molar. **

Hemos visto como la presencia de terceros molares impactados favorece la incidencia de
aparicién de bolsas infradseas en la zona radicular distal de los segundos molares, aunque
no exista evidencia cientifica de que se trate de una zona con una susceptibilidad especial
de padecer problemas periodontales. En este sentido, otro punto interesante que deberiamos
cuestionarnos es si la exodoncia de estos terceros molares, sobre todo los que estan en
posicion mesioangular de 60° o mas, podria mejorar ostensiblemente la situacion
periodontal de los segundos molares adyacentes. En éste sentido, son particularmente
esclarecedores los trabajos del grupo de Kugelberg. Estos autores estudiaron la presencia de
bolsas periodontales, placa, gingivitis y nivel 6seo alveolar (medido radiolégicamente) en
la zona radicular distal de 215 segundos molares adyacentes a terceros molares impactados
0 semiimpactados exodonciados dos afios antes. Estos autores encontraron que en el 43,3%
de los casos aparecian profundidades de sondaje por encima de 7 mm, que en un 32,1% de

los casos aparecian bolsas infradseas de mas de 4 mm, y que la incidencia de placa y
gingivitis en la zona distal de los segundos molares era significativamente mayor que en el
resto de las zonas de la cavidad oral. Segun este estudio, y habida cuenta que el método
radiografico fue validado adecuadamente, podriamos concluir que el resultado de las
actuaciones sobre los terceros molares impactados, a pesar de que sepamos gue van a estar
ocasionando pérdida de soporte 6seo, no van a presentar unos resultados alarmantes.

Sin embargo, otros trabajos de estos mismos autores y de otros parecen aclarar ciertos
aspectos sobre la pertinencia o no de la exodoncia de los terceros molares, y cuando llevarla
a cabo. Kugelberg llevé a cabo un estudio retrospectivo en el que examino a 51 pacientes a
los dos y cuatro afios de la exodoncia de los cordales, valorando de nuevo placa, gingivitis,
profundidad de sondaje y aparicion de bolsas infradseas.

No se encontraron diferencias significativas entre la exploracion practicada a los dos y a los
cuatro afios con respecto a los indices de placa, gingivitis y a la profundidad de sondaje. Sin
embargo, a los dos afios un 16,7% de los pacientes que tenian una edad menor o igual a 25
afios mostraron bolsas infradseas superiores a 4 mm, mientras que los que tenian una edad
superior o igual a 26 afios mostraban estos mismos defectos en un 40,7% de los casos. En la
revision practicada a los cuatro afios los porcentajes de pérdida de insercion eran del 4,2% y
del 44,4% respectivamente.'*



A la vista de los datos expuestos con anterioridad, Kugelberg y cols'* valoraron ciertos
factores anatomicos y fisiopatologicos para identificar de una manera mas exacta la posible
aparicién de bolsas infradseas y otras alteraciones periodontales en los segundos molares,
tras la exodoncia de un cordal impactado.

Los factores que debemos valorar para predecir esta circunstancia, segun los autores, son:

1) Bolsas infradseas preoperatorios en la zona distal del segundo molar.

2) Edad en el momento de la intervencion.

3) Area de contacto entre el segundo y el tercer molar.

4) Presencia de reabsorcion radicular distal en el segundo molar.

5) Profundidad de sondaje en la superficie distal del segundo molar postoperatorio.
6) Presencia patologica del foliculo del cordal.

A la vista de las consideraciones anteriores, otra duda que podria plantearse es si siguiendo
alguna técnica quirargica especifica conseguiriamos mejorar la situacion periodontal de la zona
adyacente a la extraccion.

Parece ser que, uno de los principales factores predisponentes a padecer problemas
periodontales, en el segundo molar, adyacente al lecho quirdrgico postexodoncia de un
cordal, es el dafio iatrogénico que el procedimiento quirtrgico puede ocasionar en la zona.
Este dafio, puede provenir de una elevacion del colgajo violenta e inapropiada, 0 mas
frecuentemente, de la lesidn de estos tejidos blandos por el instrumental rotatorio. Desde
luego, parece ser que la eliminacién de la banda de encia queratinizada del segundo molar,
predispone al paciente al dolor, a la retencion de placa, inflamacion, gingivitis, formacion
de bolsas periodontales y de pérdidas de hueso de soporte periodontal. También es
frecuente que, el dafio sobre el periodonto de soporte, lo origine la necesidad de realizar
una ostectomia mas o menos extensa. En este sentido, se ha propuesto la realizacion de
distintas técnicas, para el manejo del colgajo en este tipo de cirugia, que presumiblemente
podrian minimizar los dafios sobre el soporte periodontal®.

A pesar de todo, existen estudios clinicos controlados y aleatorios que demuestran que la
influencia de la técnica quirdrgica no es determinante, siempre y cuando ésta se lleve a
cabo de forma meticulosa. En este sentido, Stephens y cols*® estudiaron a 50 pacientes a los
que debian extraerse los cordales inferiores, registrando previamente 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 al cordal impactado.

Aunque todos los parametros registrados mejoraban considerablemente al cabo de tres
meses, no se registraron diferencias significativas entre los dos tipos de colgajos
utilizados.?



PROCEDIMIENTO Y METODO

TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio Descriptivo de Casos.

AREA DE ESTUDIO

Quirdfanos del Departamento de Cirugia Oral de la Facultad de Odontologia, ubicados en
la planta baja del edificio principal del Complejo Docente de la Salud, UNAN — Ledn.

Consta de dos cubiculos donde los estudiantes de 5to. Afio practican cirugias orales
menores; entre ellas, extraccion quirdrgica de terceros molares.

UNIVERSO

El universo estuvo representado por todos los segundos molares inferiores que presentaban
Periodontitis crénica equivalente a 16 segundos molares presentes en 16 pacientes a los que
se les realizo cirugia de terceros molares en los quir6fanos del departamento de Cirugia
Oral de la Facultad de Odontologia de la UNAN Leon, en el periodo comprendido entre
Junio — Septiembre 2006.

CRITERIOS DE INCLUSION

Edad entre los 18-35 afios.

Sistémicamente sano.

Tercera molar inferior impactada, semierupcionada y/o erupcionada.
Paciente con periodontitis cronica.

Paciente originario de Leon.

Radiografia periapical.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Si el paciente presenta alguna condicidn sistémica.
- Diabetes.
- Sindrome de Down.
- Inmunodeficiencias Primarias y Secundarias.
- Cardiopatias.



e Paciente que ingieran algun tipo de medicamento (Ultimos 6 meses).
- Antidepresivos.
- Anticonvulsivantes.
- ASA (acido acetilsalicilico)

e Segunda molar con movilidad grado II.

e Periodontalmente sano.

ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

Previo a la recoleccion de los datos junto con el tutor se unificaron criterios en base a los
conceptos de las variables incluidas en el estudio, con el objetivo de reducir errores.

El equipo de trabajo estuvo constituido por dos investigadores que coordinaron, ejecutaron
y supervisaron personalmente el proceso investigativo.

Se solicitd la autorizacion del jefe de Departamento de Cirugia Oral para efectuar la
revision de los cuadernos de registros de programacion de cirugias, asi como también para
el abordaje directo al paciente y estudiante.

Todos los viernes durante el periodo de estudio, se revisaron los cuadernos de
programacion, y se anotd la fecha y la hora de cada procedimiento quirdrgico de terceros
molares inferiores planificadas para la semana siguiente.

Antes de realizarse la cirugia le comentamos a nuestros compafieros el objetivo del trabajo
investigativo y que nos permitieran un tiempo para realizar la toma de datos; luego le
explicamos al paciente en un cubiculo de las clinicas de cirugia la secuencia de la toma de
datos y le pedimos su consentimiento para tomarle los datos pre y postcirugia en los
tiempos pautados (1 mes y 6 meses) correspondientes a nuestro trabajo.

La Toma de datos se realizd de la siguiente manera:

Primeramente ya con el paciente ubicado en el cubiculo, comenzamos por preguntar sus
nombres y apellidos, edad, domicilio y anotamos el numero de su expediente en la ficha,
todo esto correspondiente a los datos personales del paciente.”

Luego se procedi6 a tomar los datos periodontales” en cuanto a nivel de insercion,
movilidad, reabsorcion 6sea y bolsa periodontal.

El nivel de insercién se tom6 mediante el uso de una sonda periodontal graduada,
introduciendo ésta de forma vertical para medir el sondaje y luego con la sonda ligeramente
inclinada se toma la medida de la unién amelocementaria al margen gingival, restandose
posteriormente estas dos mediciones.

*Vver anexos



La movilidad la determinamos mediante el uso de un espejo y una pinza, colocando la parte
no activa de estos instrumentos en la caras vestibular y lingual del diente control y haciendo
movimientos vestibulolinguales.

En cuanto a la reabsorcion dsea, observamos en la radiografia tomada la altura de la cresta
alveolar en la parte distal del diente control.

La profundidad de la bolsa, es decir, la distancia del margen gingival al fondo de la bolsa
gingival, se mide por medio de una sonda graduada, los valores de profundidad menores a
4mm son excluidos pues cabe considerar que entran dentro de las variaciones normales.

Seguidamente se apunt6 el diagndstico de la cirugia y la fecha de realizacién de la misma a
través del expediente clinico.

Posterior a esto, obtuvimos la posicion de la pieza (tercer molar) mediante la toma de
radiografia previo a la cirugia.

Por ultimo abordamos al operador directamente preguntandole el tipo de incision que iba a
realizar en la cirugia, asi como también si efectuaria o no ostectomia.

La informacion recolectada comprendio:

e Datos personales del paciente.
e Datos periodontales:

- Nivel de Insercion.

- Bolsas Periodontales.

- Reabsorcion Osea.

- Movilidad
e Datos de la técnica de cirugia.
e Toma de radiografias.

Del expediente clinico se tomaron los datos referentes a:

e Diagnostico.

e Laposicion de la pieza a través de la radiografia.
e Tipo de incision.

e Realizacion de ostectomia.

Del cuaderno de programacion se tomaron los datos referentes a:
e Fecha de realizacion de la cirugia.
e Hora de la intervencion quirdrgica.



VARIABLES DEL ESTUDIO

» Periodontitis Cronica.

Segundo molar
> Nivel de insercion.
» Bolsa Periodontal.
» Reabsorcién 0sea.
» Movilidad.

Tercer molar

» Tipo de incision.

» Realizacién de ostectomia.
» Posicion del tercer molar.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR VALOR
La Periodontitis Cronica es
una entidad infecciosa
cronica que produce | Se determina mediante evaluaciones
inflamacion en los tejidos de | clinicas de la inflamacion de los tejidos
soporte dental, en cuya | periodontales, registro de laj] - Leve
Periodontitis | progresion produce perdida | profundidad de sondeo y de los niveles| -  Moderada
Cronica de insercién periodontal | de insercion clinica y evaluaciones| -  Severa
debido a la destruccién del | radiograficas del hueso alveolar de
ligamento periodontal vy | sostén.
disminucion en la altura de
la cresta Osea.
Se determina mediante el uso de la
. . arte no activa de la pinza y espejo; - GradoO
Movilidad Desplazamiento que sufre el parte L LR - Grado1l
. . , ejerciendo movimientos en direccion
dentaria diente dentro de su alveolo. . . . . - Grado 2
vestibulo-lingual y asi observar algln
e - Grado 3
movimiento.
Se determina mediante el uso de una
Nivel de Relacion que existe entre la | sonda periodontal, introduciendo ésta
insercion unién amelocementaria | de forma vertical antes y después de la Milimetros.

(UAC) y el fondo del surco.

extraccion para determinar algun
cambio en la profundidad del surco.

Pérdida de altura en la cresta

Se determina mediante el uso de
radiografias pre y post operatoria,
tomadas con la técnica del paralelismo,

Tercio cervical

Reabsorcion osea. observando SI la aIt_ura de Ia} cresta E:g;g 2;2;?
6sea alveola_r,sufrlo cambios posterior a la
extraccion.
Se determina a través del uso de una -
Bolsa Profundidad patolégica igual | sonda periodontal, introduciéndo[a de Milimetros.
: 0 mayor a 4mm en el surco | una forma vertical antes y despues de
periodontal

gingival.

la extraccion para determinar alglin
cambio en la profundidad del surco.




VARIABLE DEFINICION INDICADOR VALOR
Es la maniobra de abrir por | Esta se determina mediante | -  Angular.
Incision medios mecanicos o térmicos | la revision del expediente | -  Angular
los tejidos més superficiales. clinico en la fase modificada.
transoperatoria.
Eliminacion o exéresis de | Se establece mediante la | - Si.
hueso. revision  del expediente | - No.
Ostectomia clinico en la fase
transoperatoria.
- Mesioangular.
Angulacidn de la pieza con Sésrttci):;gular.
Pasicion del respecto a la rama ascendente | Se verifica mediante la toma | Horizon.tal
tercer molar y al eje longitudinal de la de radiografias. - Invertida '

segunda molar.

ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Los datos previamente codificados se vaciaron en una base de datos relacional y se

analizaron con el paquete estadistico SPSS. Version 13.

Los resultados se expresan de manera tabular haciendo uso de frecuencias absolutas y

porcentuales.




RESULTADQOS

Durante el periodo de estudio (Junio — Septiembre 2006), se practicaron 53 cirugias de
terceros molares inferiores en los Quir6fanos del Departamento de Cirugia Oral de la
Facultad de Odontologia UNAN — Ledn realizadas por los estudiantes de 5to. Curso de

Odontologia, de las cuales se tomaron 16 cirugias para realizar el estudio.

En la Tabla 1, observamos que el 75% de los pacientes estuvo entre las edades de 18 y 21
Afos de edad y un 25% representaban las edades entre los 23 y 32 afos.
Ademas, nos refleja el porcentaje del sexo femenino en mas de un 80% de la poblacién y en

menor porcentaje el sexo masculino con un 18.8%.

Tabla 1.
Distribucion por Edad y Sexo de los pacientes atendidos en los Quirofanos de la Facultad
de Odontologia en el periodo comprendido entre Junio-Septiembre del 2006.

Caracteristicas de los pacientes n %
Edad 18 2 12.5
19 2 12.5
20 4 25.0
21 4 25.0

23 1 6.3

24 1 6.3

25 1 6.3

32 1 6.3

Total 16 100
Sexo Femenino 13 81.3
Masculino 3 18.8

Total 16 100

Fuente. Entrevista al paciente.



En la Tabla 2, el 62.5% de la poblacion correspondié a 1mm en el nivel de insercion antes
de la cirugia, y los pacientes de 2mm y 3mm de nivel de insercién obtuvieron un 18.8%
respectivamente.

Al mes de la cirugia el 62.5% de la poblacién se mantuvo en 1mm de nivel de insercion,
habiendo variaciones en el nivel de insercion de 2mm y 3mm con un 31.3% y 6.3%
respectivamente.

Seis meses posteriores a la cirugia el 75% de la poblacion presenté 1mm en el nivel de
insercion, y el 25% restante estuvo representado por un nivel de insercién de 2 mm,

desapareciendo asi el nivel de insercion de 3 mm.

Tabla 2.

Nivel de Insercién de la Segunda Molar inferior antes y después a la cirugia del tercer
molar inferior realizada en pacientes atendidos en los Quir6fanos de la Facultad de
Odontologia en el periodo comprendido entre Junio-Septiembre del afio 2006.

n %

NIVEL DE INSERCION AL INICIO 1mm 10 62.5
2mm 3 18.8
3mm 3 18.8

TOTAL 16
100
NIVEL DE INSERCION AL MES 1mm 10 62.5
2mm 5 31.3
3mm 1 6.3

16
TOTAL 100
NIVEL DE INSERCION A LOS 6 MESES 1mm 12 75.0
2mm 4 25.0

16
TOTAL 100

Fuente. Diente control del paciente.



La Tabla 3, refleja la presencia de bolsas periodontales antes y después de la cirugia. El
50% de la poblacion no presentd bolsas periodontales antes de la cirugia, no obstante el
otro 50% presento bolsas periodontales entre 4mm y 7mm de sondaje; al mes de realizada
la cirugia los casos que no presentaron bolsas periodontales al inicio aumentaron en un
25%, el 6.3% y 18.8% de la poblacion representaron las bolsas periodontales de 4mm vy
5mm respectivamente; a los 6 meses posteriores a la cirugia un mayor porcentaje (81.3%)
no presentd bolsas periodontales y solamente un 18.8% present0 bolsas periodontales de

4mm.

Tabla 3.

Presencia de Bolsas Periodontales en Segundos Molares inferiores antes y despues de la
cirugia de tercer molar inferior realizadas a pacientes atendidos quirargicamente en los
Quirdfanos de la Facultad de Odontologia en el periodo comprendido de Junio-Septiembre
2006.

n %
BOLSA PERIODONTAL AL INICIO 4mm 4 25.0
5mm 3 18.8
7mm 1 6.3
no presenta 8 50.0
16
Total 100
BOLSA PERIODONTAL AL MES 4mm 1 6.3
5mm 3 18.8
no presenta 12 75.0
16
Total 100
BOLSA PERIODONTAL A LOS 6 MESES 4mm 3 18.8
no presenta 13 81.3
16
Total 100

Fuente. Diente control del paciente



La Tabla 4, nos muestra la pérdida de hueso en un 50% a nivel del tercio medio y tercio
cervical antes de la cirugia; y el 50% restante no presento perdida Gsea antes de la cirugia;
mas del 60% presento reabsorcion en los mismos tercios al mes de la cirugia, y menos del
40% no presentd. A los 6 meses después de la cirugia prevalecid la perdida de hueso en el
tercio cervical con un 62.5%, un 6.3% presento perdida 6sea a nivel del tercio medio, y un

31.3% no presento.

Tabla 4.

Nivel de Reabsorcion Osea que presentaron los segundos molares antes y después a la
cirugia de tercer molar inferior que se les realizé a pacientes atendidos en los Quiréfanos de
la Facultad de Odontologia en el periodo comprendido entre Junio - Septiembre del afio
2006.

n %
REABSORCION OSEA AL INICIO no presenta 8 50.0
tercio cervical 7 43.8
tercio medio 1 6.3
Total 16 100
REABSORCION OSEA AL MES no presenta 6 37.5
tercio cervical 9 56.3
tercio medio 1 6.3
Total 16 100
REABSORCION OSEA A LOS 6 MESES no presenta 5 31.3
tercio cervical 10 62.5
tercio medio 1 6.3
Total 16 100

Fuente. Toma de radiografia.



La Tabla 5 refleja que todos los pacientes estudiados presentaron el tipo de movilidad 0 6

fisioldgica, equivalente al 100% de la poblacion, antes y después de la cirugia.

Tabla N°5

Grado de Movilidad que presentan los Segundos Molares antes y después a la cirugia de

tercer molar inferior en pacientes atendidos en los quiréfanos de la Facultad de Odontologia

en el periodo comprendido entre Junio-Septiembre 2006.

MOVILIDAD AL INICIO 0 16
MOVILIDAD AL MES 0 16
MOVILIDAD A LOS 6 MESES 0 16

%

100.0

100.0

100.0

Fuente. Diente control del paciente.



La Tabla 6, muestra que al mes de la cirugia el 100% de la poblacién presentaba pérdida
6sea a nivel del tercio cervical con respecto a la posicion horizontal, a los 6 meses en dicha
posicion el 100% no presentd. En la posicion mesioangular al mes de la cirugia un 44.4%
no presentd reabsorcion dsea, en un mismo porcentaje (44.4%) presentaron reabsorcion
Osea a nivel del tercio cervical, y en un 11.1% presentaron pérdida ésea a nivel del tercio
medio; a los 6 meses en la misma posicion el 22.2% de la poblacion no present6 pérdida
Osea, mas del 60% presento pérdida Osea a nivel del tercio cervical, y un 11.1% representa
la pérdida dsea a nivel del tercio medio. En la posicion vertical del tercer molar al mes de la
cirugia el 66.7% de la poblacion presentd pérdida dsea a nivel del tercio cervical, un 33.3%
no presentd, desapareciendo asi la reabsorcion en el tercio medio de los pacientes
estudiados; a los 6 meses posterior a la cirugia en la misma posicion no hubo variacion en
el porcentaje (66.7%)de pérdida Osea a nivel del tercio cervical, el 33.3% no presentd, y de

igual manera desaparecio la pérdida 6sea a nivel del tercio medio.

Tabla 6.

Relacion entre la posicion del tercer molar inferior con el grado de reabsorcion 6sea de la
parte distal del segundo molar inferior en pacientes que se les realizo cirugia de terceros
molares en los quiréfanos de la Facultad de Odontologia UNAN — Ledn, en el periodo

comprendido entre Junio — Septiembre 2006.

POSICION DEL TERCER MOLAR

Horizontal Mesioangular Vertical

n % n % n %
REABSORCION OSEA AL MES no presenta 0 .0 4 44.4 2 33.3
tercio cervical 1 100 4 44.4 4 66.7

tercio medio 0 .0 1 11.1 0 .0
REABSORCION OSEA A LOS 6 MESES no presenta 1 100 2 22.2 2 33.3
tercio cervical 0 .0 6 66.7 4 66.7

tercio medio 0 .0 1 11.1 0 .0

Fuente. Toma de radiografia.



La Tabla 7, nos refleja que seis de los pacientes estudiados presentaron bolsas periodontales
entre 4 y 7 mm en la posicién mesioangular de la tercera molar inferior. En la posicion
horizontal, en una minima cantidad (1 paciente) presentd bolsa periodontal de 4 mm,
dandose el mismo caso antes mencionado de la presencia de bolsa periodontal en la
posicion vertical del tercer molar inferior, que a proposito fue la posicion que menos

presento bolsas periodontales con cinco pacientes en total.

Tabla 7.

Relacion entre la posicion del tercer molar y la presencia de bolsas periodontales antes de la
cirugia del tercer molar inferior efectuadas por los estudiantes de 5to. curso en los
Quirdfanos de la Facultad de Odontologia UNAN — Leon, en el periodo comprendido entre
Junio — Septiembre 2006.

POSICION DEL TERCER MOLAR

Horizontal Mesioangular Vertical Total
BOLSA PERIODONTAL 4mm 1 3 0 4
ANTES DE LA CIRUGIA
5mm 0 2 1 3
7mm 0 1 0 1
no presenta 0 3 5 8
Total 1 9 6 16

Fuente. Toma de radiografia y diente control del paciente



En la Tabla 8, observamos que con el tipo de incision angular el 60% de los casos
presentaron perdida de insercion de 1mm al mes de la cirugia, el 40% restante presentdé una
perdida de insercion de 2mm; de forma similar en el tipo de incision angular modificada un
63.6% presentd una perdida de insercion de 1mm, un 27.3% de la poblacion presentd una
perdida de insercion de 2mm y un 9.1% de 3mm. A los 6 meses despues de la cirugia el
100% de la poblacién que se le hizo incision angular estuvo dividido entre Imm y 2mm de
perdida de insercion, con 80% y 20% respectivamente; con respecto a la incision angular

modificada la perdida de insercion de 1mm obtuvo un 72.7%, y la de 2mm un 27.3%.

Tabla 8.

Relacion entre la pérdida del Nivel de Insercidn y el tipo de Incision que se realizo en las
cirugias de tercer molar inferior efectuadas por los estudiantes de 5to curso en los
Quirdfanos de la Facultad de Odontologia UNAN — Ledn, en el periodo comprendido entre
Junio — Septiembre 2006.

TIPO DE INCISION

Angular Angular modificada

n % n %

PERDIDA DE INSERCION AL MES 1mm 3 60.0 7 63.6
2mm 2 40.0 3 27.3

3mm 0 .0 1 9.1

PERDIDA DE INSERCION A LOS 6 MESES 1mm 4 80.0 8 72.7
2mm 1 20.0 3 27.3

Fuente. Expediente clinico y diente control del paciente.



En la Tabla 9, podemos observar que cuatro pacientes a los que no se les realizo ostectomia
solamente tres de estos presentaron reabsorcion dsea al mes de la cirugia, no obstante a los
que se les realizo eliminacion de hueso, al mes de la cirugia siete de estos presentaron
perdida de hueso en los tercios cervical, medio y apical, con cinco , uno y uno
respectivamente; a los seis meses posteriores no hubo variacion en los pacientes a los que
no se les practico ostectomia, mientras que los pacientes a los que se les practico ostectomia
uno que no presentaba reabsorcion dsea llego a presentar en el tercio cervical, de igual
modo el que presentaba perdida en el tercio apical tuvo presencia de reabsorcion en el

tercio cervical.

Tabla 9.

Relacion entre la pérdida de hueso y la realizacién de ostectomia que se efectud en las
cirugias de tercer molar inferior efectuadas por los estudiantes de 5to curso en los
Quirdfanos de la Facultad de Odontologia UNAN — Ledn, en el periodo comprendido entre
Junio — Septiembre 2006.

OSTECTOMIA Total
no Si
REABSORCION OSEA AL MES no presenta 1 5 6
tercio cervical 3 5 8
tercio medio 0 1 1
tercio apical 0 1 1
Total 4 12 16
OSTECTOMIA Total
no Si
REABSORCION OSEA A LOS 6 MESES no presenta 1 4 5
tercio cervical 3 10
tercio medio 0 1 1
Total 4 12 16

Fuente. Expediente clinico y diente control del paciente.



DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Los terceros molares parcialmente afectados y expuestos al ambiente oral son mas
susceptibles a la infeccion periodontal, y asi a mayor pérdida periodontal del diente
adyacente. La colonizacion de la raiz distal expuesta de la segunda molar por las bacterias
periopatogénicas ocurre y puede conducir eventualmente al desarrollo de una lesion infra-

Osea.

CARACTERISTICAS PERIODONTALES ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA

Nivel de Insercion

Una persona se puede considerar periodontalmente sana cuando presenta un nivel de
insercion igual a cero, cuando esta presenta un nivel de insercion de 1mm a 3mm se puede
decir que ha sufrido cambios en su estado periodontal, aunque esta sigue estando dentro de

los rangos normales, es decir, no patoldgico.

De lo dicho anteriormente, los pacientes estudiados en su totalidad presentaban pérdida o
cambios en su nivel de insercion antes de la cirugia, ya que todos estaban entre el rango
antes mencionado. Posterior a la cirugia no hubo cambios en estos resultados ya que todos
siguieron presentando pérdida en su nivel de insercion ya fuese al mes o a los seis meses de

realizada la cirugia, que fueron los tiempos pautados para realizar el estudio.

Por lo que podemos decir que la cirugia de tercer molar realizada en estos pacientes no tuvo

influencia alguna en la modificacion del nivel de insercion del segundo molar adyacente.

Bolsa Periodontal

Las bolsas periodontales son una entidad patologica de las piezas dentales que aparecen

cuando no se realiza una buena higiene oral, estas se forman cuando la placa bacteriana



residual se calcifica transformandose en tartaro dental, comenzando asi la migracion de
bacterias periodontopatogenas a través del surco gingival perdiéndose el nivel de insercién

hasta llegarse a formarse las bolsas.

Hemos visto como la presencia de terceros molares impactados favorece la incidencia de
aparicion de bolsas infradseas en la zona radicular distal de los segundos molares, aunque
no exista evidencia cientifica de que se trate de una zona con una susceptibilidad especial

de padecer problemas periodontales.'®

En este estudio la mitad de los pacientes estudiados presentaron bolsas periodontales con
un sondaje igual y mayor de 4mm antes de iniciada la cirugia, al cabo de un mes de
realizada la cirugia este nimero se redujo considerablemente, de igual manera a los seis
meses posteriores, el nimero de afectados con bolsas periodontales se redujo hasta casi su
totalidad.

De esta manera podemos decir que los pacientes que presentaban bolsas periodontales antes
de la cirugia, muy probablemente estas eran originadas por la presencia de la tercera molar,
y mas aun por la posicion de la misma que hacia agravar la situacion. Lo mencionado
anteriormente nos hace concluir que la extraccion de la tercera molar ayudo
considerablemente a eliminar las bolsas periodontales preexistentes en los pacientes

estudiados.

Esto pudo ser debido probablemente a la dificultad de realizar una buena higiene en esa
zona lo que conllevaba al acumulo de placa bacteriana en esa region, trayendo como
consecuencia la formacion de dichas bolsas periodontales, por lo tanto, al extraer la tercera
molar la region qued6 mas accesible para poder realizar una buena higiene oral, evitando

asi el depdsito de restos alimenticios.



Posicion del tercer molar
A manera mas especifica, dicho estudio reflejo de forma muy clara que la posicion influyd
gravemente en la presencia de bolsas periodontales en la parte distal de la segunda molar

inferior antes de la cirugia.

La posicion mesioangular fue la que ocasiono mayor gravedad en la profundidad de dichas
bolsas y en la cantidad de pacientes afectado, siendo estas bolsas hasta de 7mm. De igual
forma la posicion horizontal influyo significativamente en la presencia de bolsas
periodontales en la segunda molar, a diferencia que la profundidad de la bolsa es menor y la

cantidad de pacientes afectados se redujo.

En la posicion vertical el estudio nos muestra que la presencia de bolsa periodontales en
los segundos molares ya es minima de igual forma la cantidad de pacientes. Como se
menciond anteriormente, probablemente esto es debido al facil acceso que brinda la
posicion vertical de la tercera molar a la hora de realizar las técnicas de higiene oral. A
diferencia de la posicion mesioangular y horizontal donde sucede todo lo contrario; es decir
estas posiciones conllevaron a un mayor acumulo de residuos alimenticios y por lo tanto a
la formacion de placa bacteriana, trayendo como consecuencia bolsas periodontales

profundas en dicha zona.

Reabsorcion Osea

La perdida de hueso se relaciona muchas veces con las posiciones de las piezas dentarias,
cuando estas estan inclinadas hacia alguna direccidon causan reabsorcién de hueso en esa
direccion del diente adyacente.

En este estudio nos referimos al caso especifico de la segunda molar, la cual se puede ver
afectada en su parte distal debido a la direccidn de erupcidn o posicién del tercer molar.

De los pacientes que se incluyeron en dicho estudio la mitad de ellos no presentaban

reabsorcién Osea, y a los meses posteriores del estudio (1 y 6 meses) tres de estos pacientes



resultaron con pérdida de hueso a nivel del tercio cervical, muy probablemente estos
pacientes sufrieron una ostectomia excesiva a la hora de realizarseles la cirugia, ya que esta

es una de las causas principales en la aparicion de dicha pérdida dsea.

Otros factores de riesgo que se asocian a la pérdida del hueso seguida de la extraccion del
tercer molar incluyen la edad, la direccion de la erupcion, defectos 6seos pre-operativos, y

la resorcion de la superficie de la raiz del segundo molar.*

Posicion del tercer molar

Con respecto a las posiciones que influyeron en el cambio de reabsorcién dsea que
sufrieron los segundos molares, encontramos que la posicion mesioangular del tercer molar
causd mayores consecuencias en cuanto a reabsorcion 6sea en la parte distal del segundo
molar, probablemente debido a la presion que ejerce el tercer molar en esta zona que hace
que el hueso se reabsorba como respuesta a un estimulo que es la presion del tercer molar,
esto antes de la cirugia, posterior a la cirugia en estos mismos pacientes se disminuy6 dicha
reabsorciéon ya que el hueso se pudo regenerar al ser eliminado el estimulo que era la

presion que ejercia el tercer molar sobre la cara distal del segundo molar adyacente.

Movilidad Dentaria

La movilidad dentaria se debe a diversos factores entre los cuales podemos mencionar la
reabsorcion dsea que sufre el organismo a medida que avanza la edad, lo que facilita la

movilidad dental por dejar sin soporte a la pieza.

Otro de los factores que podemos mencionar es la yatrogenia que se causa algunas veces al
momento de realizar la extraccion, como por ejemplo cuando utilizamos la pieza adyacente

como punto de apoyo para poder realizar dicha extraccion.



Existen diferentes tipos de movilidades dentales, estas dependen del grado de lesion que
sufra la pieza afectada. Generalmente la mayoria de las personas presentan movilidad “0” o

fisiolégica que es la Gnica gque se encuentra entre lo normal.

En este caso estudiamos si los pacientes presentaban algun tipo de movilidad dental en la
pieza control antes y despues de la cirugia para poder asociarlo de alguna manera a la

posible yatrogenia que pudiese causarse durante la cirugia.

En el estudio se observo o se encontrd que antes de realizarse la cirugia el total de la
poblacion estudiada presentd el tipo de movilidad dental “0",asi mismo durante el periodo
de estudio que comprendia un mes y seis meses de revision no se encontré cambio alguno
con respecto a movilidad dental de la pieza control.

De esta manera podemos decir que durante la cirugia de tercer molar realizada no se
cometio6 ningun tipo de yatrogenia que pudiese afectar la movilidad de la pieza adyacente, y
por ende modificar el estado periodontal de la pieza. Concluyendo asi que las técnicas

realizadas durante la extraccion propiamente dicha se realizaron de forma debida.

TECNICAS REALIZADAS DURANTE EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Tipo de Incision

Existen diferentes tipos de incisiones que se pueden realizar durante la extraccion
quirudrgica de un tercer molar.
Estas se realizan dependiendo de diversos factores como por ejemplo la posicion de la pieza

0 grado de dificultad que presente la misma.

En este caso se estudiaron las incisiones angular y angular modificada, y las repercusiones

periodontales que conlleva su realizacion en cuanto a la pérdida en el nivel de insercion.



Se encontr6 que hubo mayor numero de pacientes con pérdida en el nivel de insercién
cuando se les realizé el tipo de incision angular modificada, en igual nimero al mes y a los
seis meses posteriores a la cirugia; de igual manera se encontrd perdida en el nivel de
insercion en pacientes que se les practico el tipo de incision angular pero en menor

proporcion.

Esto debido a que en el tipo de incisién angular modificada se realiza una descarga vertical
desde el angulo distovestibular del segundo molar de atrds hacia delante, o bien se
continuara a través del surco vestibular del segundo molar y se iniciara la incision vertical
de descarga en mesial de este diente.

Lo que trae como consecuencia una retraccion gingival como respuesta fisiologica del
cuerpo humano para que esta se adapte al cuello de la pieza dental, sufriendo asi una mayor

pérdida en el nivel de insercién.

Realizacion de Ostectomia

La ostectomia es un procedimiento que se realiza durante la intervencion quirdrgica de los
terceros molares inferiores.

Se trata de la eliminacién del hueso mandibular que cubre, total o parcialmente la corona
del tercer molar, ésta se puede realizar con escoplo y martillo aunque actualmente es

aconsejable la ostectomia con fresa (redonda o de fisura).*

Se realizara en primer lugar una ostectomia mesial vertical, para tener acceso a la cara
mesial del cordal incluido; se continuard con una ostectomia vestibular, preservando en lo
posible la cresta 6sea oblicua; se acabara con la ostectomia distal en el trigono retromolar si

esta fuera necesario.’

En este estudio la realizacién de ostectomia juega un papel muy importante. De los
resultados obtenidos durante el proceso investigativo los pacientes a los que se les realizé
este tipo de procedimiento presentaron una perdida de hueso en los tercios cervical, medio

y apical a los tres meses de realizada la cirugia, aunque en uno de los casos que presentd



pérdida de hueso en el tercio apical al cabo de seis meses este paciente tuvo una mejora

significativa en esta pérdida Gsea ya que logrd una recuperacion de hueso hasta el tercio

cervical; aduciendo esto a la buena reparacion fisiologica que puede presentar este paciente.

La pérdida o reabsorcion dsea que sufren estos pacientes ocurre de manera fisioldgica con
el acomodamiento del mismo hueso al quedar éste de una manera irracional y dispareja lo

cual busca un emparejamiento dependiendo el lugar y la direccién de la ostectomia.

Diciendo de esta manera que la realizacion de ostectomia durante la intervencién quirargica
del tercer molar inferior es un agravante o una de las causas principales en el estado
periodontal de la parte distal del segundo molar adyacente, ademas decir que, dependiendo
del grado de eliminacién de hueso que se realice durante la cirugia va depender la gravedad

del estado periodontal del segundo molar.
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CONCLUSIONES

La cirugia del tercer molar tuvo influencia alguna en la modificacion o pérdida del nivel
de insercion del segundo molar adyacente.

La extraccion del tercer molar ayudd considerablemente a eliminar las bolsas
periodontales preexistentes en la parte distal de los segundos molares de los pacientes
estudiados.

La posicién mesioangular del tercer molar fue la que caus6 mayores consecuencias
periodontales en cuanto a reabsorcion 6sea de la parte distal del segundo molar.

Durante la cirugia del tercer molar no se cometid ningln tipo de yatrogenia que pudiese
afectar la movilidad de la pieza adyacente.

Se encontré que hubo un mayor nimero de pacientes con perdidas en el nivel de
insercion cuando se les realizé el tipo de incisién angular modificada.

La realizacién de ostectomia durante la cirugia del tercer molar ayuda a agravar la
situacion periodontal en cuanto a reabsorcion Osea de la parte distal del segundo molar
adyacente.

La cirugia de tercer molar en algunos casos ayuda a mejorar el estado periodontal del
segundo molar en su parte distal y en otros casos lo empeora dependiendo el
procedimiento quirdrgico a realizar.



RECOMENDACIONES

Presentar y analizar los resultados de esta investigacion al personal docente del
Departamento de Cirugia Oral y estudiantes de la Facultad de Odontologia.

Que el Jefe del Departamento de Cirugia Oral de la Facultad de Odontologia
tomen medidas que permitan garantizar que en el expediente clinico se registren,
ademaés del diagnostico principal, el tipo de procedimiento quirdrgico a realizar y
que este sea de manera eficiente.

Que los estudiantes expongan a los docentes correspondientes la manera correcta
en que van a realizar el procedimiento quirdrgico y que éste dé su autorizacion
para efectuarlo.

Que los estudiantes cumplan con los requisitos y/o principios quirdrgicos
establecidos en la literatura o textos de cirugia bucal.

Implementar charlas educativas de higiene oral a todos los pacientes atendidos en
las diferentes areas de la facultad de odontologia, con el objetivo de mejorar el
estado periodontal de toda la comuna en general.
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ANEXOS




FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
Periodontitis crénica del segundo molar posterior a la cirugia del tercer molar.
Facultad de odontologia (UNAN — LEON)

DATOS DEL PACIENTE

Nombre y Apellidos: No. De exp.

Edad: —  Sexo:

Padecimiento Sistémico actual:

Direccioén:

DATOS PERIODONTALES

DIENTE CONTROL

Variable Inicio 1 mes 6 meses
Nivel de
insercién
Bolsa
periodontal
Reabsorcion
Osea
Movilidad

DATOS DE LA CIRUGIA

Diagnéstico:
Fecha de la cirugia: / /
Dia mes afio
Posicién
Vertical

Mesioangular

Distoangular

Horizontal

Invertida

Tipo de incisién:  angular modificada angular
Se elimind tejido 6seo: i no



Grafico No. 1

Distribucion por edad y sexo de los pacientes sometidos a cirugia de tercer molar, realizada

por los estudiantes de 5to curso en los quir6fanos de la Facultad de Odontologia. UNAN-
Ledn.
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