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INTRODUCCION

Generalmente la eliminacion de los terceros molares impactados esta indicada para
diversas medidas terapéuticas, por lo tanto, se ha cuestionado la necesidad de
realizar este procedimiento baséndose en que las retenciones de dientes
impactados pueden tener efectos perjudiciales sobre los dientes adyacentes. (1) Sin
embargo, Nunn y colaboradores en el 2013 encontraron que los terceros molares
asintomaticos retenidos planteaban un riesgo de patologia incidental de segundo
molar. (2)

No obstante, el manejo quirdrgico de terceros molares inferiores dependiendo de
Sus signos, es un procedimiento que conlleva a la aparicion de complicaciones lo

cual ha sido causa de patologias de gran importancia para la investigacion. (3)

Hay una variedad de diferentes técnicas quirdrgicas para extraer molares
profundamente impactados como la osteotomia bucal, la division lingual y el
abordaje extraoral, técnicas convencionales que requieren una remocion extensa

del hueso para obtener acceso a los dientes impactados.(4)

En literatura enfocada a este procedimiento se discute que, con la exodoncia
quirdrgica de terceros molares inferiores, suelen asociarse muchos efectos
secundarios como el dolor, la inflamacion, el trismus e infecciones.(3) Asi mismo,
Chavez y colaboradores en 1998 determinaron que las complicaciones post
operatorias como la formacién de bolsas periodontales en la pared distal de los
segundos molares inferiores puede estar asociada a los tipos de colgajo que

realizaron para la extracciéon del mismo.(5)

Por lo tanto, el odontélogo y el cirujano oral han tenido un desconocimiento con
respecto a las evidencias que existen en la pérdida del nivel de insercion y
profundidad al sondaje por distal de los segundos molares posterior a la exodoncia

de los terceros molares inferiores.(5)
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De acuerdo a lo anterior se realizara esta investigacion para determinar con qué
frecuencia se presentan las bolsas periodontales de los segundos molares posterior

a realizar exodoncias de los terceros molares inferiores.

1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 Planteamiento del problema

Los molares impactados se definen como dientes que no han erupcionado o no lo
han hecho en su totalidad y se encuentran en intimo contacto con hueso, tejidos
blandos y en ocasiones con otro diente(4). A nivel mundial se ha reportado que los
terceros molares se hallan en el 90% de la poblacion en general, donde el 33%
corresponde a terceros molares mandibulares impactados a los cuales se les
atribuye generar mayor riesgo de desarrollar pérdida en los niveles de insercidén en
la zona distal del segundo molar mandibular.(3) En la poblacién colombiana la
prevalencia de los terceros molares incluidos es de un 11%, retenidos del 23%, los
cuales se observaron en mayor proporcion en el maxilar superior; y en el maxilar

inferior fueron mas comunes los terceros molares impactados en un 53%(6).

El manejo quirargico de terceros molares impactados se realiza por indicaciones
profilacticas, preventivas o en caso de que se encuentren sintomaticos como en el
caso de la pericoronitis, reabsorcion radicular del diente adyacente, dolor e infeccién
orofacial, caries, complicaciones ortodonticas, lo cual conlleva a un procedimiento

quirargico comun para cirujanos orales y maxilofaciales.(5)

Sin embargo, la extraccion de terceros molares asintomaticos ha sido causa de gran
controversia y debate(7), ya que esta generalmente requiere el disefio de un colgajo
gingival y osteotomia lo cual puede generar cambios gingivales, pérdida de hueso,
desarrollo de bolsas periodontales y exposiciéon del cemento en los segundos

molares inferiores en la zona distal.(1)
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Diversos resultados se han publicado en la literatura cientifica, en donde se analizan
los efectos que tiene la cirugia del tercer molar mandibular impactado sobre las
condiciones periodontales del segundo molar; algunos autores han mostrado una
mejoria en cuanto a estas o ningln cambio a nivel periodontal por distal del segundo
molar, mientras que otros han referido pérdida en los niveles de insercion.(1) Como
lo reporta Kan y colaboradores en el afio 2002, que con la extraccion quirdrgica de
terceros molares, suelen presentarse complicaciones como la formacién de bolsas
periodontales en la pared distal de los segundos molares adyacentes, ya que el 95%
de los pacientes estudiados a los 6 meses presentaron aumento en la profundidad
al sondaje en la zona distal de los segundos molares posterior a la exodoncia de los
terceros molares (8), de otra parte Richardson y Dodson en el 2005 evaluaron el
riesgo de presentar defectos infra-6seos periodontales en el segundo molar zona
distal después de la eliminacién del tercer molar, al realizar estudios clinicos a 6
meses, estableciendo relacion de las medidas de sondaje y los cambios en los
niveles de insercion preoperatorios en lo cual mostraron cambios insignificantes
clinicamente al final del seguimiento. En general no se observaron cambios entre
los parametros de la medicidn preoperatoria y postoperatoria.(9) Igualmente,
Vécsey Z.y Jobb-Fancsaly A. en el 2012 reportaron un estudio a 6 meses donde
evaluaron el estado periodontal del segundo molar después de la eliminacién del
tercer molar inferior impactado mediante andlisis comparativo de dos disefios de
colgajo, en el cual no hubo diferencias significativas y no se observé alguna

alteracion con respecto a las medidas de profundidad al sondaje.(10)

De otra parte, recientemente Reza T. y colaboradores en el 2013, evidenciaron
pérdida en los niveles de insercion y aumento en la profundidad al sondaje en

adultos jévenes sometidos al mismo procedimiento.(3)

Por las razones expuestas anteriormente, se considera oportuno investigar si hay

aparicion de bolsas periodontales en distal de segundos molares mandibulares

posterior a procedimientos quirargicos de exodoncia de terceros molares
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impactados y a su vez analizar si el abordaje quirdrgico tiene algin impacto negativo
sobre las condiciones periodontales de los segundos molares adyacentes. Para
esto se propone identificar los principales cambios de las condiciones periodontales
en la zona distal de los segundos molares inferiores, incluyendo las posibles
opciones de tratamientos reportadas en la literatura cientifica, asi como también las

condiciones de manejo posoperatorio que se requieran.

De acuerdo con lo citado anteriormente se genera la siguiente pregunta de

investigacion:

Pregunta de investigacion: ¢ Qué cambios suceden en las condiciones periodontales
de la zona distal de los segundos molares mandibulares posterior a la exodoncia de

terceros molares inferiores?

1.2 Justificacion

En la préctica clinica odontologica es importante conservar la integridad de la salud
periodontal del paciente, con ello garantizamos la preservacion de las estructuras
dentarias presentes en boca y proporcionamos una éptima calidad de vida para el

paciente.

A pesar de nuestro conocimiento sobre los resultados clinicos de los terceros
molares mandibulares impactados, sigue existiendo una necesidad de evidencia
adicional para informar de manera acertada al operador sobre la frecuencia que hay
en los cambios de las condiciones periodontales posterior a la exodoncia de los
terceros molares mandibulares impactados y en la relacion que existe entre la
técnica quirdrgica empleada y el manejo posoperatorio. Por lo tanto, se sugeriran
medidas preventivas que deben ser evaluadas en el momento de toma de
decisiones clinicas con respecto al tratamiento a realizar de los terceros molares no

erupcionados. Por ejemplo, si la optimizacién de la salud del segundo molar es un
13



resultado primario deseado, entonces se sugieren que la extraccion de los terceros
molares adyacentes sea la mejor opcidn. Sin embargo, la extraccion profilactica de

los terceros molares asintomaticos no es exenta de riesgo.(3)

1.3 Propdsito

El propdsito de este estudio es que a partir de los resultados podemos brindar
informacion a los operadores, especialistas y a los alumnos de Odontologia de la
Institucion Universitaria Colegios de Colombia, sobre la frecuencia de los cambios
en las caracteristicas clinicas periodontales que se presentaron en la zona distal de
los segundos molares inferiores posterior a la exodoncia de los terceros molares
adyacentes, los factores causantes y el posible método de prevencion para

minimizar la aparicion de estos defectos periodontales.

1.4 Antecedentes:

En literatura enfocada a este procedimiento se discute que, con la exodoncia
quirdrgica de terceros molares inferiores, suelen asociarse muchos efectos
secundarios como el dolor, la inflamacion, el trismus e infecciones.(1)(7) Asi mismo,
Chavez y colaboradores en 1998 determinaron que las complicaciones
posoperatorias como la formacion de bolsas periodontales en la pared distal de los
segundos molares inferiores pueden estar asociadas con los tipos de colgajo que
se realizaron para la extraccion quirdrgica del tercer molar.(5) De la misma forma
Kan y colaboradores en el 2002 sefialan que es debido a la impactacion
mesoangular del tercer molar. (8) Por lo tanto los odontélogos, cirujanos orales y
maxilofaciales han tenido un desconocimiento con respecto a las evidencias que
existe en la pérdida del nivel de insercion y profundidad al sondaje por distal de los

segundos molares posterior a la exodoncia de los terceros molares inferiores.(7)
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1.5 Marco teérico

1.5.1 Diente impactado, incluido, retenido.

Un diente impactado es el que no ha erupcionado o no lo ha hecho en su totalidad
y se encuentra en intimo contacto con hueso, tejidos blandos y en ocasiones con
otro diente.(4) Santosh y colaboradores en el 2015 describen que la impactacion
del tercer molar mandibular se debe al espacio insuficiente entre la zona distal del
segundo molar mandibular y el borde anterior de la rama ascendente de la
mandibula.(1)

La impactacion del tercer molar ocurre en el 73% de los adultos jovenes y

erupcionan parcial o totalmente alrededor de los 17 y 21 afios de edad.(7)

La literatura define a los terceros molares segun su proceso de erupcion de la

siguiente manera

Tercer molar retenido: durante la erupcion, se puede presentar como retencion
primaria y secundaria. Siendo que el molar no perfora el hueso cuando esta en
proceso de erupcién y es detenida sin que haya una barrera fisica 0 posicion
andmala de la pieza dental, por otra parte puede presentarse una retencidon
secundaria cuando existe una barrera que detiene al molar con una mal posicién
del diente.(11)

Tercer molar impactado: por una barrera fisica o una posicién anémala del diente,
se presenta una detencion total o parcial de la erupcion dentro del intervalo de
tiempo esperado en relacion con la edad del paciente, la interferencia o bloqueo del
trayecto normal de erupcion de la pieza debido a la presencia de un obstaculo como
los dientes adyacentes, hueso de recubrimiento excesivamente denso, fibrosis,

exceso de tejidos blandos (7)

Tercer molar incluido: Detencion total de la erupcién de un diente dentro del

intervalo de tiempo esperado en relacion con la edad del paciente por interferencia
15



o blogueo del trayecto normal de erupcién de la pieza debido a la presencia de un
obstaculo mecanico. Este queda retenido en el hueso maxilar rodeado aun de su

saco pericoronario intacto(6)

Los terceros molares impactados, en cuanto a la angulacién, pueden manifestarse
como mesoangulado, distoangulado, vertical u horizontal. Siendo el diente
mesoangulado el mas comun; la impactacion vertical como la segunda, y por ultimo

la impactacién horizontal y la distoangular como los menos frecuentes. (12)

Winter en 1926, establecio una clasificacion para los terceros molares impactados
que depende de la posicion: Vertical, horizontal, distoangulados, mesoangulados e
invertidos.(13) Posteriormente Pell Gy Gregory G en 1942, subdividieron la anterior
clasificacion en I, Il y lll para categorizar la posicion del tercer molar inferior respecto
al cuerpo de la rama mandibular, donde la clase | presenta suficiente espacio para
alojar la totalidad del diametro mesodistal de la corona del tercer molar. En la clase
I, el espacio entre la rama mandibular y la cara distal del segundo molar es menor
gue el diametro mesodistal del tercer molar y en la clase lll, todo el tercer molar esta
dentro de la rama mandibular y en cuanto a la profundidad relativa del tercer molar
mandibular respecto al cuerpo de la mandibula se clasifica como: Posicién A: La
porcion mas alta del diente esta en un nivel o por encima del plano oclusal. Posicién
B: La porcion mas alta del diente esta por debajo del plano oclusal, pero por encima
de la linea amelocementaria del segundo molar. Posicion C: La porcion mas alta del
diente esta debajo de la linea amelocementaria de los segundos molares en relacién

con el eje largo del segundo molar impactado(14)

1.5.2 Exodoncia de terceros molares incluidos.

El manejo quirdrgico de terceros molares inferiores impactados por motivos
profilacticos o sintomaticos, es uno de los procedimientos mas frecuentes,
practicado por los cirujanos orales y maxilofaciales donde el motivo para tal

intervencidén es el dolor, edema, trismus, caries, trastornos de la germinacion,
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alteraciones ortoddnticas, infecciones, traumatismos y prevencion de los defectos

periodontales en los segundos molares.(4)

Estos pueden llegar a generar complicaciones y dentro de las causas probables se
cita que son los Ultimos dientes en erupcionar y por lo tanto contribuyen a generar
problemas de distinta gravedad como la infeccién del capuchon pericoronario, dolor
e infeccion, reabsorcion externa del diente adyacente, anomalias en la oclusion y

formacidn tanto en el tercer molar como en el segundo molar.(2)

La técnica basica de exodoncia quirdrgica de terceros molares es comun a todos
los tipos de impactaciones existiendo diferencias en el tipo de osteotomia y disefio
del colgajo, por tanto existen diversos estudios que describen tipos de técnica
quirdrgica para cada tipo de impactacion(15). Se presentan eventualmente
complicaciones como: la osteitis localizada, infeccién, sangrado, parestesia y
hallazgos clinicos producto de una iatrogenia como lo es la aparicion de bolsas
periodontales en zona distal del segundo molar.(16). Con una frecuencia que oscila
entre el 4,6% y el 30,9%, pudiendo llegar a ocurrir tanto intra como post

operatorio.(16)

Dentro de la técnica basica se incluye en primera instancia el disefio de un colgajo
mucoperiéstico, el cual debe ser lo suficientemente amplio para garantizar un
adecuado acceso y visibilidad del campo quirdrgico, puede ser envolvente o de un
colgajo triangular con incision de descarga hacia fondo de vestibulo. La incision
debe ser oblicua, de forma que la base del colgajo sea amplia, incide hasta el hueso.
En el tercer molar inferior se traza una incisién oblicua posteroanterior desde la
cresta anterior de la rama ascendente mandibular hasta la cara distal del segundo
molar. En caso de gran proximidad entre el segundo y tercer molar, la descarga
debe practicarse por mesial del segundo molar. Si se prefiere un colgajo envolvente,
entonces se continda por el surco gingival anteriormente hasta la cara mesial del

primer molar.(12)
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La segunda etapa se refiere a la Osteotomia en donde la cantidad de hueso que se
elimina dependera de la profundidad de la impactacién, la angulacion de la pieza 'y
la disposicién de las raices, teniendo en cuenta las siguientes etapas: Eliminacion
0sea en la superficie oclusal para exponer la corona, fresado de la cortical bucal
hasta exponer la linea cervical, fresado de un surco por distal del diente para permitir
su posterior luxacion, ligero fresado por mesial para proporcionar un punto de apoyo

al elevador para la luxacion (17)

Una vez extraida la pieza dental se procede a la limpieza y sutura de la incision.
Para esto debe limpiarse el alvéolo, eliminar espiculas 6seas con un cuidadoso
curetaje, debe irrigarse con suero fisiolégico, tanto el alvéolo como debajo del
colgajo mucoperiostico, se regulan los bordes éseos mediante fresado. Se procede
a realizar la sutura para obtener un cierre primario de la herida. Generalmente la
técnica de sutura se empieza por distal del segundo molar. Por vestibular se sitian

a través de la papila por mesial al segundo molar y en la incision mévil.(15)

Cansiz y colaboradores en el 2016, describen que la profundidad de los dientes
impactados determina el grado de dificultad en su extraccion. Hay una variedad de
diferentes técnicas quirdrgicas para extraer molares profundamente impactados
como la osteotomia bucal, la division lingual y el abordaje extraoral en lugar de estas
técnicas convencionales que requieren una remocion extensa del hueso para
obtener acceso a los dientes impactados.(4) Con base en lo anterior, se podria
conllevar a cambios gingivales, pérdida de hueso, desarrollo de bolsas
periodontales y exposicion del cemento radicular en los segundos molares en la

zona distal.(7)
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1.5.3 Parametros clinicos periodontales
El espacio que se forma alrededor de los dientes, entre la encia y la superficie
dental, se considera el punto principal para el examen clinico periodontal. Este

espacio puede representar un surco o una bolsa periodontal. (18)

Con un instrumento llamado sonda periodontal, se toma la medicion linealmente en
milimetros en un sola direccion de 6 superficies del mismo diente, tomando como
referencia el margen gingival y la linea amelocementaria, teniendo en cuenta que
de 1 a 3 mm se considera salud o ausencia de inflamacion, siendo el sangrado el
factor principal para determinar este parametro clinico.(19) Cuando el margen esta
apical a la linea amelocementaria, se denomina recesion, resultado de la pérdida
de insercion periodontal, o en su defecto, cuando esta coronal a la unién

amelocementaria se define como agrandamiento gingival.(20)

Para determinar los cambios de niveles de insercién periodontales, es necesario
saber que la enfermedad periodontal es un proceso infeccioso e inflamatorio, donde

existen diferentes variables, lo cual se deben analizar clinicamente.

Teniendo en cuenta lo anterior, como consecuencia de estos defectos
periodontales, la Academia Americana de Periodoncia en el glosario de términos

periodontales, propone las siguientes definiciones:(21)

e Sonda: Un instrumento delgado con un extremo romo adecuado para
explorar un canal, herida, seno, bolsa.

e Profundidad de sondaje: Distancia desde el margen del tejido gingival o
mucosa alveolar hasta la punta o tope de la sonda periodontal.

e Linea amelocementaria: Parte del diente que separa la corona anatomica
de laraiz. Es el area de unién del cemento y esmalte en la region cervical del
diente.

e Bolsa periodontal: Fisura patologica entre el diente y el epitelio crevicular y
limitada en su apice por el epitelio de unién. Es una extensién anormal del
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surco gingival causada por la migracion del epitelio de unién a lo largo de la
raiz.

e Nivel deinsercion: Distancia desde la union amelocementaria hasta la punta
de una sonda periodontal durante la prueba de diagndstico periodontal. La
salud del aparato de insercién puede afectar la medicion.

e Nuevo nivel de insercion: Union del tejido conectivo o epitelio con la
superficie radicular que ha sido desprovista de su aparato de insercion
original. Este nuevo nivel de insercién puede ser basado en adhesién epitelial
y / 0 adaptacion del tejido conectivo que puede incluir cemento nuevo.

e Recesion gingival: Migracion del margen gingival a un punto apical a la
unién amelocementaria.

e Biopelicula: Comunidad multiespecifica de microorganismos que se
adhieren entre si y a una superficie, y estdn encerrados en una matriz
extracelular. La matriz extracelular es una sustancia polimérica compleja y
protege a los microorganismos de las tensiones ambientales. Las bacterias
gue habitan la biopelicula tienen una fisiologia diferente de aquellas en
estado libre.

e Pseudobolsa: Profundizacion del surco gingival que resulta de un aumento
en el volumen de la encia sin migracion apical del epitelio de uniéon o
destruccion del ligamento periodontal y hueso alveolar.

e Sutura: 1. Material (puede ser sintético o natural, reabsorbible o no
reabsorbible) usado para confrontar heridas quirdrgicas o traumaticas. 2.
Acto o proceso de unir los tejidos en un sitio de herida quirdrgica o traumatica
usando material de sutura. (21)

La OMS nos define el concepto de salud como un “Estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no como la ausencia de enfermedad”(22) con base en lo

anterior y enfocandose en la salud periodontal, Niklaus P. Lang en el 2018 precisa
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gue es un estado libre de enfermedades periodontales inflamatorias permitiendo

gue un individuo funcione normalmente, tanto mental como fisicamente (23).

La salud periodontal se define como la ausencia de inflamacion clinicamente
detectable, representada en un estado fisiolégico inmune, con niveles de
marcadores bioldgicos inflamatorios compatibles con homeostasis, es decir,
ausencia de gingivitis, periodontitis u otras afecciones periodontales.(19) Se ha
propuesto 4 niveles de salud periodontal dependiendo del estado estructural del
periodonto como de sus condiciones clinicas, ya sea sano o disminuido: 1 Salud
periodontal pristina, con un estructura de periodonto sano y no inflamado; 2 Salud
periodontal clinica con un periodonto estructuralmente y clinicamente sano; 3
Estabilidad de la enfermedad periodontal con un periodonto disminuido y 4 Control

de la enfermedad periodontal con un periodonto disminuido. (24)

El periodonto intacto se puede manifestar sin pérdida de insercion clinica o en su
defecto con pérdida 6sea; cuando se habla de un periodonto disminuido, el paciente
puede estar sin periodontitis 0 gingivitis, pero con presencia de recesiéon gingival o
también se evidencia en pacientes que han sido sometidos a alguna intervencion

quirurgica. (24)

El consenso que se realizo entre la Academia Americana de Periodoncia (AAP) y la
Federacion Europea de Periodoncia (FEP) clasifican la salud gingival clinica de la
siguiente manera, teniendo en cuenta que la salud gingival clinica generalmente se

asocia con un infiltrado inflamatorio fisiol6gico.(23)

Salud gingival clinica en un periodonto intacto, salud gingival clinica en un
periodonto reducido, paciente estable periodontalmente, paciente sin periodontitis
con presencia de recesion y paciente que han sido sometido a un aumento de la

corona clinica.(23)

Existe una correlacion directa con el riesgo de presentar recesion gingival después

de practicarse cualquier procedimiento quirdrgico.(25)
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1.5.4 Indicadores de salud periodontal para un periodonto estructuralmente
intacto.

Ausencia de sangrado al sondaje, eritema, edema y pérdida 6sea, por lo tanto, los

niveles fisioldégicos de hueso presentan un rango de 1.0 a 3.0 mm apical a la union

amelocementaria.(19)

1.5.5 Indicadores de salud periodontal para un periodonto estructuralmente
disminuido.

Ausencia de sangrado al sondaje, eritema, edema y sintomas del paciente en

presencia de una reduccién en la insercion clinica y niveles del hueso

disminuidos.(23)

Con base en los métodos disponibles para evaluar la inflamacién gingival, se puede
definir de manera simple, objetiva y precisa, extrayendo un puntaje de sangrado
durante el examen clinico de sondaje con la sonda periodontal, con una fuerza
controlada de 0.25 N, evaluando el surco en seis sitios (mesovestibular, vestibular,
distovestibular, mesolingual, lingual, distolingual) en todos los dientes

presentes.(24)

Los criterios clinicos a tener en cuenta para el examen periodontal, presentan
limitaciones, de los cuales surgen de la falta de sondas periodontales
estandarizadas, por ejemplo, dimensiones de la sonda, la variabilidad del
examinador, presién y angulacion que le da a la sonda, asi mismo, se puede
encontrar factores relacionados con el paciente como fenotipo periodontal que

presenta, medicamentos preescritos y consumo de tabaco.(18) (26)

De acuerdo a lo anterior, se clasifica la salud gingival con fines epidemioldgicos en
un periodonto intacto y/o disminuido cuando existen < 10 % de sitios de sangrado y
con profundidades de sondaje <3 mm. (23)(27)(28)

Otros de los aspectos anatdmicos periodontales importantes a conocer es el tejido

conectivo, este se encuentra debajo del epitelio gingival, compuesto principalmente
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por vasos, nervios, una matriz colagena, fibroblastos y fibras colagenas reticulares
y elasticas. Por presentar estas propiedades, tiene la capacidad de cicatrizar y de
regenerarse.(29) En el momento de realizar un procedimiento quirdrgico incidimos
en el mismo creando una herida en donde se exponen todos los componentes antes
mencionados, fisiolégicamente ellos responden ante esta injuria y se inicia de

inmediato el proceso de cicatrizacion de estos tejidos.

1.5.6 Cicatrizacién de los tejidos periodontales

El periodonto es un érgano del tejido conectivo con capacidad de adaptacion,
protegido por epitelio, que une los dientes al hueso maxilar para su soporte durante
la funcion.(18) Sus principales componentes son: el tejido conectivo, la encia, el
ligamento periodontal, el cemento y el hueso alveolar, estructuras importantes para
la cicatrizacion de los mismos, ya que estos tienen capacidad de regeneracion y

reparacion.(30)

Sucesos patologicos o traumaticos pueden ocasionar la pérdida o el dafio de alguna
estructura anatémica que conforma el periodonto, sin embargo, la hemorragia como
respuesta inmediata ante cualquier trauma, da inicio a este proceso de reparacion,
mediante la formacién de un coagulo. Este tiene una funcién temporal para la
migracion de las células rojas, células blancas y de las plaguetas que se adhieren
en una matriz provisional de fibrina, fibronectina, vitronectina y trombosporin,

proteinas que daran lugar a una maduracion de la misma.(31)

Después de la fase temprana de la inflamacion, es decir, el momento en el que hay
una lesion, en seguida se forma el codgulo. Pocas horas después de la lesion, las
células inflamatorias como los neutréfilos y los monocitos van a incluirse en esta
matriz, de tal manera que van a limpiar la herida, eliminando bacterias y tejido

necrotico a través de la fagocitosis y liberacion de enzimas.(32)

23



Tres dias después, ocurre la fase tardia o también llamada fase de granulacion,
proceso rico en células con potencial de maduracién y remodelacién, teniendo en
cuenta que los macrofagos también juegan un papel importante en él, puesto que
van a migrar hacia la zona de la herida para realizar el desbridamiento de tejido
necrotico a través de mediadores poli peptidicos y células que estaran implicadas
en la orientacion del proceso de cicatrizacion. Asi mismo, seran secretados factores
de crecimiento y citoquinas que estaran implicadas en la proliferacién y migracion
de fibroblastos, células endoteliales y células del masculo liso en el area de la
herida. Esta matriz provisional va a ser sustituida por una matriz rica en colageno,

donde las células responsables de este recambio son los fibroblastos.(30)

A la semana después de la lesion, cuando la matriz provisional ya ha sido sustituida
por la matriz de coldgeno madura, algunos fibroblastos sufren una transformacién
en miofibroblastos expresando proteinas propias del musculo liso, responsables de
la contraccion de la herida. En este mismo tiempo, las células endoteliales
responsables de la angiogénesis, migran a la matriz de la herida para formar

procesos vasculares mediante células endoteliales.(31)

Las células epiteliales de la capa basal por medio de receptores como las integrinas
unidas a la laminina, proliferan y migran a través del coagulo de fibrina maduro junto
con los queratinocitos, expresando integrinas entorno de la herida y asi sellar el

epitelio completamente.(30)

Cuando el colgajo expone la superficie radicular y es privada de su insercion
periodontal, por una parte, se puede encontrar una superficie dentaria mineralizada
rigida no vascular y por otro lado, el colgajo que contiene tejido conectivo y el epitelio
gingival. En la interfaz del colgajo gingival y de la estructura dental, ocurrira la
absorcion y la adherencia de las proteinas del plasma o coagulo de fibrina sobre la

superficie de la raiz.(32)
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La regeneracion del hueso después de la herida, se logra mediante osteocitos,
células de la médula 6sea, células del endostio y células del periostio, vale destacar

que la médula 6sea contiene un gran potencial de células osteoprogenitoras.(30)

Esta poblacidon de células osteoprogenitoras, responsable de la osteogénesis
cubren todas las superficies internas del hueso incluyendo canales y trabéculas del
hueso esponjoso. Las células del periostio hacen una gran contribucion a la
cicatrizacion de las heridas 6seas, mediante su capa fibrosa externa de poco

potencial osteogénica y otra capa interna con gran capacidad osteogénica.(31)

La respuesta del periostio al tratamiento quirtrgico es consistente de un colgajo que
se ha elevado, el nuevo hueso que se deposita en el sitio tiene origen de las células
del periostio inalterado que rodea al colgajo las cuales tienen capacidad osteogénica
y en consecuencia la capacidad de ser reemplazado para producir hueso nuevo.
Sin embargo, la elevacién de un colgajo mucoperidstico no destruye estas células y
pueden participar en la proliferacién, diferenciacién, maduracion y osteogénesis del
tejido.(32)

Por todo lo anterior la enfermedad periodontal representa un sin nimero de
alteraciones en los tejidos gingivales y 6seos por ello la interpretacion y medicion
correcta de sus variables clinicas nos permiten definir un diagndstico y por

consiguiente un prondstico y plan te tratamiento acertado.

1.5.7 Diagnésticos periodontales

Para los criterios de diagndstico periodontal, la Academia Americana de Periodoncia
(AAP) en conjunto con la Federacién Europea de Periodoncia (EFP) realizaron un
consenso de expertos en el afio 2017, para actualizar la clasificacion de

enfermedades, condiciones periodontales y peri implantarias. (33)
Segun lo anterior se categoriz6 de esta forma:
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1. Salud periodontal y salud gingival

a.
b.

Salud clinica gingival en un periodonto intacto
Salud clinica gingival en un periodonto reducido; paciente estable
periodontalmente o paciente sin periodontitis.(24)

2. Gingivitis inducida por Biopelicula

a.
b.

C.

Asociada unicamente a biopelicula bacteriana
Gingivitis asociada a factores sistémicos o factores de riesgo locales

Agrandamiento gingival influenciado por medicamentos(34)

3. Enfermedad gingival no inducida por biopelicula

= «Q

-~ o 2 0 T p

Desordenes gingivales por alteraciones genéticas
Infecciones especificas

Condiciones inmunes e inflamatorias

Procesos reactivos

Neoplasias

Enfermedades endocrinas, metabdlicas y/o nutricionales
Lesiones trauméticas

Pigmentaciones gingivales(35)

4. Periodontitis:

1.

Estadios: Basados en la severidad y la complejidad en el manejo de la
enfermedad.

Estadio I: Periodontitis inicial

Estadio Il: Periodontitis moderada

Estadio Ill: Periodontitis severa con potencial adicional de pérdida dental
Estadio 1V: Periodontitis severa con potencial de pérdida de la denticion
(36)(37)(38)
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2. Extension y distribucion: Localizada, generalizada; distribucién incisivo-
molar (33)

3. Grados: Evidencia o riesgo de rapida progresion, respuesta al tratamiento
anticipado.
Grado A: Baja tasa de progresion
Grado B: Moderada tasa de progresion
Grado C: Rapida tasa de progresion(33)

4. Deformidades mucogingivales y condiciones alrededor del diente:
Fenotipo gingival

Recesion del tejido gingival

Ausencia gingival

Disminucion de profundidad del vestibulo

Inserciéon aberrante del frenillo

-~ 0o o 0 T p

Exceso gingival

Color anormal

= «Q

Condiciones de la superficie radicular expuesta(33)(39)

1.6 Objetivos generales y especificos.

1.6.1 Objetivo general
Determinar los cambios en las condiciones periodontales en zona distal del segundo
molar mandibular en pacientes que fueron sometidos a exodoncia de terceros

molares adyacentes.

1.6.2 Objetivos especificos
e Establecer las condiciones clinicas periodontales de los segundos molares
inferiores, posterior a la extraccion quirdrgica de los terceros molares

inferiores.
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e Identificar la relacion que hay entre realizar osteotomia y elevar un colgajo
mucoperiostico en la exodoncia de los terceros molares con los cambios
periodontales de los segundos molares inferiores

e Reportar las principales complicaciones intraoperatorias asociadas a la

exodoncia de terceros molares mandibular mesoangulados.

2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 Tipo de estudio
Clinico: Observacional descriptivo longitudinal prospectivo

2.2 Poblacion de estudio
Pacientes que asisten a las Clinicas Odontoldgicas de la Institucion Universitaria
Colegios de Colombia con presencia de terceros molares mandibulares

impactados en posicibn mesoangulada indicados para exodoncia.

2.3 Objeto de estudio
Condiciones periodontales de la zona distal de segundos molares mandibulares

posterior a la extraccidn quirdrgica de terceros molares adyacentes.

2.4 Material objeto de estudio
Superficie distal de los segundos molares mandibulares

2.5 Unidad de observacion

Segundos molares mandibulares

2.6 Tamafio de muestra
Se determind el tamafio de la muestra por conveniencia con el software

epidemioldgico EPIDAT version 3.1 la cual fue estipulada en n= 22.
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2.7 Tipo de muestreo
No probabilistico por conveniencia. Teniendo en cuenta las condiciones de
aprobacion del estudio, se determiné el tamafio de la muestra a conveniencia
con el software epidemiologico EPIDAT versién 3.1 la cual fue estipulada en n:

22 y se realizaron los disefios de los instrumentos de captura de datos.

2.8 Criterios de seleccion
Los criterios de seleccion que se utilizaron para llevar a cabo el desarrollo de la

investigacion son:

2.8.1 Criterios de inclusién
e Pacientes que asistan a las Clinicas odontologicas de la Institucion
Universitaria Colegios de Colombia, area pregrado, sede Centro de
profundidades al sondaje iniciales en la zona distal del segundo molar entre
la3mm
e Pacientes que no hayan recibido terapia periodontal en los 3 meses previos

a la intervencion quirdrgica.

2.8.2 Criterios de exclusion
e Mujeres en periodo de gestacion.
e Pacientes fumadores

e Pacientes con compromiso sistémico no controlado.

2.9 Instrumento de recoleccion de datos

Plantilla de recoleccion creada en Microsoft Word 2016 en donde se tienen en
cuenta los datos personales del paciente y todas las variables a analizar. Ademas
del formato de consentimiento informado para la aceptacion en la participacion del

estudio por parte del paciente y/o acudiente.
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RELACION ENTRE LA APARICION DE BOLSAS PERIODONTALES EN LOS SEGUNDOS
MOLARES INFERIORES POSTERIOR A LA EXODONCIA DE TERCEROS MOLARES.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA MUESTRA

DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE Y APELLIDOS
HISTORLA CLINICA N°
TELEFONO

E-MAIL

INFORMACION DE LA MUESTRA
DIENTE

POSICION

FECHA DE LA EXODONCIA

TIPO DE SUTURA

TECHNICA DE SUTURA

N* DE SUTURAS

SE REALIZO OSTEOTOMIA?

SE PRESENTAROMN COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS?
MEDICAMENTOS PREESCRITOS

CUMPLIO CON EL CONTROL POSOPERATORID?
SE PRESENTARON COMPLICACIONES
POSQUIRURGICAS?

OPERADOR
FECHA 1RA MEDICION: FECHA ZDA MEDICION: FECHA 3RA MEDICION:
DIENTE DIENTE DENTE
VESTIBULAR | LINGUAL VESTIBULAR | LINGLAL VESTISULAR | LINGUAL
EUPERFICIE W e |0 Ml me| D EUPERFICIE W e |0 @] o SUPERFICIE M me]D Rl me] D
PROFUNDICAD FROFUNDIDAD FROFUNDIDAD
AL SONDSJE Al SOMOAJE Al SONDAJE
AREN MARGEM MARGEN
NWEL CE NIVEL CE WWVEL DE
IMSERTICH IMNSERCIDN INSERCION
SANGRADC | | SANGRADD SANGRADG
EXAMINADOR: EXAMINADOR: EXAMINADOR:
FIRMA PACIENTE: FIRMA PACIENTE: FIRMA PACIENTE:
FIRMA DOCENTE: FIRMA DOCENTE: FIRMA DOCENTE:

OBSERVAGCIONES:

Figura N° 1: Instrumento de recoleccion

2.10 Consideraciones éticas
Este estudio fue sometido a evaluacioén por el Comité de Etica de la Institucion
Universitaria Colegios de Colombia con el fin de obtener su aval para ser realizado

en la Institucion, esta investigacion esta regida por la Resolucion N° 008430 de 1993
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(4 de octubre de 1993) en dénde se clasifica dentro de la categoria de riesgo minimo
como lo indica el articulo 11 de la anterior resolucion y siguiendo los principios de la

Declaraciéon de Helsinki.

2.11 Procedimiento

Este es un estudio clinico descriptivo el cual se realizd en las instalaciones de la
Instituciéon Universitaria Colegios de Colombia- Unicoc (Bogota, Colombia), area
pregrado. La poblacién de estudio estuvo constituida por 22 muestras obtenidas por
conveniencia,13 Mujeres y 3 Hombres con presencia de terceros molares incluidos
en el maxilar inferior en posicion mesoangulada, indicados para exodoncia entre

octubre y noviembre de 2017.

Para obtener los parametros clinicos al sondaje se obtuvo la calibracion del
operador respecto a un periodoncista experto (Gold Estandar) la cual se determiné
con un indice Kappa del K = 0,80 y partir de alli se inicié la toma de mediciones

clinicas.

Previo diligenciamiento de Historia Clinica del paciente se identificaron los criterios
de seleccion en cada participante, se firmoé consentimiento informado por parte del
mismo aprobando la participacion en el estudio. Posterior a ello el paciente ingresa
a sala de cirugia en donde se verifica su estado fisico y signos vitales. Se inicia la
recoleccion de la muestra, midiendo los parametros clinicos periodontales
requeridos y diligenciandolos en el instrumento de recoleccion, estas condiciones
se evaluaron por medio de una sonda periodontal Universidad de Carolina del Norte
marca Hu-friedy referencia PCPUN126, ubicandola en el surco gingival y paralela al
eje longitudinal del segundo molar mandibular, se evalian 6 puntos del diente:
Mesovestibular, medio vestibular, distovestibular, meso lingual, medio lingual,

distolingual y se procede a evaluar las caracteristicas periodontales presentes.

Posterior a ello, previa asepsia y antisepsia del campo operatorio se procede a
anestesiar nervios dentario largo bucal y lingual, técnica troncular con lidocaina al
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2% con epinefrina 1:80.000. Con hoja de bisturi N° 15 se realiza incision
intrasulcular lingual del segundo molar mandibular, posterior se realiza incision
paracrestal en reborde alveolar de la zona del tercer molar mandibular dirigiéndose
hacia vestibular y preservando la papila distal del segundo molar adyacente, la
opcion de realizar relajantes se consider0 segun necesidades de acceso
independientes en cada caso. Se eleva colgajo a espesor total, se realiza
osteotomia con fresa quirdrgica # 702 de carburo, irrigando con SSN al 0,9%, se
realiza luxacion y avulsion del tercer molar mandibular, se inspecciona alveolo y se
retira tejido de granulacién con cureta de Lucas. Se controla hemostasia, se
reposiciona colgajo mediante sutura Seda 3/0 o 4/0, se reportan complicaciones
intraoperatorias si se presentaron. Se dan indicaciones posoperatorias, se
premédica analgésico y antibidtico y se programa control posoperatorio a los ocho
dias. En esta esta consulta se evallan y se reportan complicaciones
posoperatorias, se indaga sobre el cumplimiento en el protocolo de medicacién por
parte del paciente. Se realiza un completo examen clinico en dénde se evallan
signos de infeccion e inflamacién. Se retiran suturas irrigando con SSN al 0,9% y

Digluconato de clorhexidina al 0,12%, se procede a dar de alta al paciente.

Los pacientes son contactados via telefénica a los 3 meses después, se le programa
cita control en dénde se evaltan condiciones clinicas periodontales siguiendo el
protocolo inicial y se dan indicaciones en higiene oral, a los 6 meses es nuevamente

contactado, realizando el mismo protocolo de examinacion.

2.12 Aspectos estadisticos

Se cre6 una base de datos en Microsoft Excel version 2013 en dénde fueron
ingresados todos los datos que se diligenciaron en el instrumento de recoleccion,
estos resultados fueron analizados con IBM SPSS Statistics version 22 el cual es

indicado para medir relaciones entre las variables planteadas. Inicialmente se
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evaluo la normalidad entre los resultados mediante la prueba Shapiro Wilk (p<0,05
se considera normalidad). Si cumplia normalidad se utilizo la prueba t Student para
grupos independientes, de lo contrario se aplico la prueba de Wilcoxon para evaluar
las diferencias estadisticas que existieron entre los datos de profundidad al sondaje,

margen gingival y nivel de insercion en los tres tiempos de medicion.

Para las variables de sangrado y presencia de bolsa periodontal se us6 EPIDAT
version 3.1 y se sometieron a comparacion de proporciones con distribucién
binomial para obtener el valor p y evaluar las diferencias estadisticamente
significativas que existieron en los tres tiempos de medicion. El nivel de significancia
de todas las pruebas fue al 0,95. Se considera que un valor p<0.05 es
estadisticamente significativo.

3. RESULTADOS.

Los pacientes fueron sometidos a la extraccion quirirgica de terceros molares
mandibulares impactados en las Clinicas Odontologicas de la Institucidon
Universitaria Colegios de Colombia siguiendo un mismo protocolo quirdrgico,
previamente a ello se evalud el estado periodontal del segundo molar adyacente y
en un periodo de 6 meses a partir de la intervencion quirargica se evaluaron los

cambios en las condiciones periodontales del mismo.

De los 22 casos, se complet6 el estudio con 16 muestras puesto que el 6 de los

casos desertaron de la investigacion en la ultima medicion.

3.1 Caracteristicas Sociodemograficas
El sexo predominante fue le femenino en un 81,3% (13 pacientes) y masculino
18,8% (3 pacientes); la edad promedio fue de 21,6 afios (+ 3,7) con un minimo de

17 y un maximo 33 afios. (
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Sexo Frecuencia Porcentaje

Femenino 13 81,3
Masculino 3 18,8
Edad

Media + d.e. 21,7+3,7

Rango 17-33

)

Tabla 1 Caracteristicas Sociodemogrdficas
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 13 81,3
Masculino 3 18,8
Edad
Media = d.e. 21,7+3,7
Rango 17-33

3.2 Caracteristicas Clinicas Iniciales

En la jError! No se encuentra el origen de la referencia. , se evidencian los siguientes
resultados: El tipo de sutura que se uso fue seda negra para el 87,5% (14 dientes).
La técnica de sutura que se realizd en la mayoria de los casos fue puntos simples
en un 43,8% (7 dientes) y tan sélo en un 18,8% (3 dientes) se realizaron puntos
simples en combinacién a suturas continuas. Se realiz6 osteotomia para el 93,8%
(15 dientes). No se presentaron complicaciones intraoperatorias en un 75,0 % (12
casos), sin embargo, un 25,0% (4 casos) los pacientes manifestaron tener vértigo,
generado por la anestesia. Entre los medicamentos preescritos encontramos
analgésico y antibiético, en dénde se medic6 en mayor proporcion Amoxicilina
capsulas de 500mg mas Nimesulide tabletas de 100 mg en un 37.5% (6 casos) y en
menor proporcion Amoxicilina capsulas 500 mg e lIbuprofeno capsulas 400mg en un
6,3% (1 caso).
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Tabla 2 Caracteristicas Clinicas Iniciales

ITEM CONSIDERADO

N° de pacientes

%

POSICION Mesoangulado 16 100,0%
TIPO DE SUTURA Seda 3/0 14 87,5%
Hilo 3/0 2 12,5%
TECNICA DE SUTURA Puntos simples 7 43,8%
Punto simples y contintio 3 18,8%
No refiere 6 37,5%
# DE SUTURAS Dos 2 12,5%
Cuatro 4 25,0%
No refiere 10 62,5%
OSTEOTOMIA Si 15 93,8%
No refiere 1 6,3%
COMPLICACIONES No refiere 12 75,0%
INTRAOPERATORIAS
MEDICAMENTOS Amoxicilina capsulas 1 6,3%
PREESCRITOS 500mg y Acetaminofén
tabletas 500mg
Amoxicilina capsulas 6 37,5%
500mg y Nimesulide
tabletas 100mg
Cefalexina cdpsulas 2 12,5%
500mg y Naproxeno
capsula 250mg
Amoxicilina capsulas 4 25,0%
500mg y Diclofenaco
grageas 50mg
Amoxicilina capsulas 500 1 6,3%
mg e Ibuprofeno
cépsulas 400mg
Amoxicilina capsulas 2 12,5%
500mg y Naproxeno
capsula 250mg
CONTROL Si 16 100,0%
POSOPERATORIO
COMPLICACIONES No 2 12,5%
POSQUIRURGICAS No refiere 10 62,5%
Edema 2 12,5%
Hormigueo en el labio 2 12,5%
inferior lado izquierdo,
zona anterior
OPERADOR 1,00 8 50,0%
2,00 1 6,3%
3,00 2 12,5%
4,00 5 31,3%
DIENTE A EVALUAR 37 8 50,0%
47 8 50,0%
HALLAZGOS Brida cicatrizal en 5 31,30%
CLINICOS EN EL mucosa de revestimiento
TIEMPO 3 por vestibular.
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TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3

VARIABLES Mediana Media/t Mediana Media/t Mediana Media/+ p P p
(de) (de) (de) Value:  Value:  Value:
T'1Vs T 1Vs T2Vs

T2 T3 T3

Profundidad al Sondaje Distal Vestibular 2,00 2,13/ 0,89 3,00 3,50/+0,89 5,00 4,38/+1,67 0,001 ,002 ,178
Margen Distal Vestibular 1,00 1,06/+0,44 3,00 4,38/+3,52 3,50 3,63/+1,96 0,008 ,001 ,392

Nivel de Insercion Distal Vestibular 1,00 1,06+0,85 3,00 3,19/+1,05 ,50 0,75/+0,93 0,001 ,285 ,001
Profundidad al Sondaje Distal Lingual 2,00 2,06/+1,06 3,50 3,44/+,81 5,00 4,69/+1,45 0,002 ,001 ,014
Margen Distal Lingual 1,00 1,69/£1,96 3,00 4,13/+3,79 3,00 3,38/+1,86 0,080 ,025 ,425

Nivel de Inserci6n Distal Lingual 1,00 0.94/+1,06 3,50 3,44/+1,21 1,00 1,31/+1,35 0,001 ,382 ,002

Tabla 3: p Value en la comparacion de los diferentes tiempos de medicion

El 100% de la poblacion estudio cumplié con el control posoperatorio, donde el
62,5% (10 casos) no se reportaron complicaciones posquirargicas, de tal manera
que tan solo en el 12,5% (2 casos) presentaron edema, el 12,5% (2 casos)

presentaron hormigueo en el labio inferior izquierdo.

Comparando los tiempos de medicion 1: Previo al procedimiento quirdrgico (T1) y
2: A los tres meses de realizar las extracciones (T2) se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en todas las variables, donde hubo un aumento en
la mediana del T2 en todas las variables en excepcidon en la zona margen distal
lingual donde no se encontré una diferencia estadisticamente significativa. (jError!
No se encuentra el origen de la referencia.). Con respecto a la comparacion del T1y
los tiempos de medicion a los 6 meses (T3), se encontraron diferencias en
profundidad al sondaje Zona Vestibular/Distal (BPVD), margen gingival Zona
Vestibular/Distal (GMVD), profundidad al sondaje zona Lingual/Distal (BPLD) y
margen gingival Zona Lingual/Distal (GMLD), siendo mayor la mediana en el T3

(iError! No se encuentra el origen de la referencia.).
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Figura 2: Recuento de caracteristicas como sangrado y presencia de bolsas periodontales en los diferentes tiempos de
medicion.

En la Figura N° 2 se observa un recuento de la presencia de sangrado y bolsas
periodontales, notablemente se evidencia un aumento en la presencia de Sangrado
demostrando diferencias estadisticamente significativas comparando las
mediciones de T1y T3 seguido de T2y T3 (Tabla N° 3). En cuanto a la aparicién de
bolsas periodontales comparando los tres tiempos de medicién, observamos que no
existieron diferencias estadisticamente significativas, tan sélo se evidencia que
existio una aparicion de bolsas periodontales en zona distal lingual del segundo
molar en el T3 con un (p value: 0,0103, de tal manera que la relacién de la técnica
quirdrgica utilizada en las exodoncias de terceros molares, los cambios
periodontales en cuanto a la aparicibn de bolsas, no hubo un cambio

estadisticamente significativo. (Tabla N° 3)

4. DISCUSION.

El presente estudio analizo la relacion que existe entre la extraccion quirdrgica de
los terceros molares mandibulares impactados en posicion mesoangulada y en los
cambios periodontales dimensionales de la zona distal en los segundos molares

mandibulares adyacentes, se establecieron las medidas base previas al
38



procedimiento quirdrgico; y se hizo un seguimiento de las mismas 3 y 6 meses

posterior a la extraccion quirargica.

Por lo anterior, nuestro estudio se centré6 en los cambios periodontales que se
pueden presentar en la zona distal del segundo molar mandibular después de la
extraccion quirdrgica del tercer molar mandibular en posicion mesoangulada. En los
resultados se evidencia que no hubo diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la aparicion de bolsas periodontales en la zona distal del segundo molar,
a los 3 meses se encontré que tan solo el 31,3% de la muestra presento esta
condicion a nivel vestibular, seguido del 18,8% que la present6 en la zona lingual.
A los 6 meses se observa que esta proporcion disminuye a un 25,0% en la zona
vestibular y en la zona lingual encontramos un aumento en la aparicién de bolsas
periodontales con un 56,3%; aun teniendo en cuenta este Ultimo resultado, no nos
indica que haya una relacidén considerable en la aparicién de bolsas periodontales
(P: 0,2526) lo cual no coincide con la investigacion de Kugelberg y colaboradores
en 1991, un estudio aleatorizado controlado que hace referencia sobre el impacto
que tiene la extraccion quirdrgica de los terceos molares sobre los tejidos
periodontales de los segundos molares adyacentes y se determiné que si hay
apariciéon de bolsas periodontales en una proporcidon considerable posterior al
procedimiento quirargico.(40)

En este estudio, observamos que en el T1 en la zona vestibular se presento
sangrado en un 6.3% aumentando en el T2 aun 31.3% y en el T3 en un 81.3%; en
la zona lingual en el T1 encontramos sangrado en un 18,8% aumentando en el T2
en un 31,3% y en el T3 en un 75,0%, no hubo aumento de profundidad de sondaje
ni pérdida de los niveles de insercion. Fereidooni y colaboradores en el 2016
concluyeron que la extraccion quirdrgica de los terceros molares mandibulares en
posicion mesoangulada causa disminucion en la profundidad al sondaje y ganancia
en los niveles de insercién en la zona distal de los segundos molares mandibulares
posterior al procedimiento quirdrgico.(41)
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Otro de los objetivos fue identificar si existe una relacion directa entre el disefio del
colgajo gingival ademas de realizar osteotomia para la extraccion quirdrgica de los
terceros molares mesoangulados y los cambios periodontales que se presentaban
en los segundos molares en la zona distal posterior a este procedimiento quirurgico,
encontramos que en el 93.8% del total de la muestra se realizo elevacion de colgajo
mucoperiéstico y osteotomia, y comparandolo con la presencia de bolsas
periodontales en los tres tiempos de medicion, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p: 0,0103) en la comparacion del T1 y T3 en donde
se evidencid la aparicion de bolsas periodontales en la zona distal lingual del
segundo molar en el ultimo periodo de medicién. Lo que coincide con la revision
sistemética realizada por Chen y colaboradores en el 2017, en donde los resultados
evidenciaron que en general la técnica quirdrgica no tuvo un impacto significativo
en los cambios de profundidad al sondaje ni en los niveles de insercion de la zona
distal de los segundos molares(42). A su vez Fereidooni y colaboradores en el
2016, concluyen que la extraccion quirargica de los terceros molares mandibulares
en posicion mesoangulada causa disminucién en la profundidad al sondaje y
ganancia en los niveles de insercion en la zona distal de los segundos molares
mandibulares posterior al procedimiento quirdrgico, aspecto que no coincide con
nuestros resultados, pues no se evidencia una disminucion en la profundidad al
sondaje ni ganancia en los niveles de insercion. Estos pardmetros se mantuvieron

en normalidad en nuestro estudio.

En este estudio, resultaron que tan sélo se evidencié como lesién periodontal bolsas
en la zona distal lingual del segundo molar. Boer y colaboradores en el 1995
considera que las lesiones periodontales localizadas pueden permanecer
asintomaticas, aun asi, la pérdida del soporte periodontal sea avanzada, lo cual
puede ser dificil de detectar por parte del paciente y el odontologo. Es por ello que
se crea una importante amenaza para la zona distal del segundo molar mandibular

posterior a la extraccion quirdargica del tercer molar adyacente.(43)
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Por dltimo, en cuanto a las complicaciones intraoperatorias el 75,0% de la muestra
no presentd algun incidente durante la cirugia, tan solo el 25,0% de los casos
presentaron vértigo, manifestacion que se presenta por la anestesia, pero no
asociada directamente al procedimiento quirargico. A los 6 meses, se reportaron
complicaciones posoperatorias como hormigueo en la zona anterior izquierda del
labio inferior en un 12,5% de los casos. Ash y colaboradores en 1962 informaron
que el 26% de los pacientes en Estados Unidos presentaron dolor e incomodidad
en los segundos molares mandibulares bilateralmente 1 afio después de la
extraccion del tercer molar. Se informé una incidencia similar del 36% en pacientes
que referian incomodidad y dolor en un periodo de 6 a 36 meses posterior a la
extraccion quirargica del tercer molar mandibular impactado. Kan y colaboradores
en el 2002 hace un seguimiento a la aparicion de complicaciones posoperatorias en
un periodo de 6 meses y encuentra como resultado que el 18.2% de la poblacién

presenta incomodidad en la zona del segundo molar.(8)

Los medicamentos preescritos a los participantes del estudio fueron antibioticos y
analgésicos, estos fueron suministrados sistémicamente y por via oral. Se medico
Amoxicilina cipsulas de 500 mg y Nimesulide tabletas de 100mg en un 37,5% de
los casos, similar al estudio de Poeschl y colaboradores en el 2004 en dénde
premedicaron el mismo tipo de medicamento de manera profilactica, pero concluyen
gue estos no van a prevenir el proceso inflamatorio que se da posterior al

procedimiento quirdrgico, tan solo lo disminuye.(44)

Lagares y colaboradores en el 2006 evaluaron el efecto del Digluconato de
Clorhexidina al 0,12% aplicandolo dos veces al dia durante 1 mes, en los sitios
donde se realizé las incisiones para la extraccion quirdrgica del tercer molar
mandibular impactado, demostré que la terapia antiséptica es beneficiosa para el
control de adherencia bacteriana, prevencion de infecciones, aceleracion del
proceso cicatrizal y disminucion en los tejidos periodontales y por ende en el
sangrado en los tejidos blandos de los dientes adyacentes. En comparacién con
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nuestro estudio, no se tomd en cuenta el uso de este agente antimicrobiano y es
por ello que le atribuimos el aumento en los indices de sangrado en los tres

momentos de medicion.

5. CONCLUSIONES
La extraccion quirargica de terceros molares mandibulares impactados en posicion
mesoangulada, no esta relacionada estrechamente con la aparicion de bolsas

periodontales en la zona distal del segundo molar adyacente.

Elevar un colgajo mucoperiostico y realizar osteotomia en el procedimiento
quirdrgico de exodoncias de terceros molares impactados en posicidon
mesoangulada, no parece ser determinante para relacionar la aparicion de bolsas

periodontales en la zona distal del segundo molar adyacente.

Se demostro en este estudio que si ocurren cambios periodontales a nivel de la
zona distal de los segundos molares mandibulares posterior a la extraccion
quirdrgica de los terceros molares adyacentes, sin embargo, estos cambios no los
categorizamos como patolégicos y no van a comprometer la permanencia de los

dientes adyacentes en boca.

6. RECOMENDACIONES

Se requiere un seguimiento radiolégico adicional a los parametros clinicos
estudiados en esta investigacion, con el fin de obtener una comprension mas
profunda de los efectos a largo plazo de la extraccion quirargica del tercer molar
mandibular sobre las condiciones 6seas de la zona distal del segundo molar

mandibular.

Se propone implantar una nueva linea de investigacion, que dé seguimiento a este
estudio en 12 y 24 meses, para evaluar con mayor precision las condiciones clinicas
periodontales de la zona distal del segundo molar mandibular posterior a la

extraccion del tercer molar adyacente.
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