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SUMARIO

Con el proposito de establecer la diferencia entre los resultados postoperatorios que se obtienen
con dos técnicas de sutura al realizar cirugias de terceras molares inferiores bilaterales retenidas, se
tomo una muestra de 30 pacientes de la Clinica de la Facultad de Odontologia de La Universidad de
San Carlos de Guatemala, que presentaron ambas piezas en posicion mesioangulada. A los pacientes
se les realiz6 un examen clinico a los 8 y 40 dias de la intervencion quirGrgica. Se evalud la
regeneracion de tejidos blandos, sensibilidad dentaria, recesion gingival y bolsas periodontales
distales de las segundas molares inferiores al aplicar para el cierre de la herida la técnica de punto
simple de un lado y el punto en tridngulo del lado opuesto.

Los hallazgos revelan, en la segunda evaluacion, que en donde se utilizé el punto en tridngulo se
obtuvo 0% (n=0/30) de eritema y edema; adecuada aproximacion de los bordes de la herida, la mucosa
similar al tejido vecino en el 96.67% (n=29/30) de los casos; la sensibilidad dentaria fue similar en los
dos sitios.

La posicion del margen gingival en distal de las segundas molares inferiores se encontr6 a nivel
de la unién cemento-esmalte en el 80% (n=24/30) de los casos con punto en triangulo y en el 36.67%
(n=11/30) con punto simple y hubo recesion gingival en el 60% (n=18/30) de los casos donde se coloco
el punto simple.

Se encontr6 una PSG > 3mm. en el 23.33% (n=7/30) de los casos con punto en triangulo y en el
40% (n=12/30) con punto simple. Se concluye que en el lado en el que se utilizo la técnica de sutura

punto en triangulo hubo mejores resultados clinicos en comparacion con la otra técnica evaluada.



INTRODUCCION

El presente estudio compara la efectividad de dos técnicas de sutura: la técnica de Punto Simple
y la técnica de Punto en Tridngulo. Ambas son utilizadas en la aproximacion de la herida quirurgica
posterior a la extraccion de terceras molares inferiores retenidas en posicion mesioangulada. El objeto
de dicho estudio es comparar los resultados postoperatorios especificos en cuanto a regeneracion de
tejidos blandos del area de la intervencion, sensibilidad dentaria, recesion gingival y bolsas
periodontales distales, en 30 pacientes que asisten a las clinicas de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, y que requieran la extraccion quirdrgica de las piezas 17 y 32
durante los meses de junio a agosto del afio 2005. Con este estudio se aporta informacion valiosa para

los odontologos que realizan extracciones de terceras molares en la posicion mesioangulada.



ANTECEDENTES

La cirugia bucal ha ocupado multiples procedimientos para resolver algunos asuntos
estomatologicos, entre ellos la extraccion de terceras molares retenidas por medio de colgajos
quirurgicos, valiéndose ésta de diferentes tipos de incisiones, técnicas de sutura y materiales. A pesar
que con esta disciplina se resuelve la extracciéon de una pieza retenida, suelen presentarse algunos
inconvenientes postquirurgicos, que en alguna medida afectan la comodidad del paciente, entre los
cuales se pueden mencionar: sensibilidad dentaria, inadecuada regeneracion de tejidos blandos,
recesion gingival y presencia de bolsas periodontales residuales, especificamente en la region distal de
las segundas molares inferiores vecinas al sitio de operacion.

En la actualidad no se cuenta con una guia recomendada para cada posicion de estas piezas, lo
que incluye incision, tipo de maniobras a realizar al momento de la extraccion y un tipo de técnica de
sutura especifico, por lo que es conveniente innovar, describiendo el tipo de incisidn y manejo de las
piezas retenidas, asi como el tipo de técnica de sutura a utilizar. De esta manera la extraccion por
medio de colgajos quirrgicos de terceras molares inferiores retenidas sea estandarizarizada aplicando
los procedimientos més indicados dependiendo la situacion de cada molar y asi se logren resultados

postoperatorios satisfactorios y menos dolorosos para el paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ante los problemas que se han reportado al realizar cirugias de terceras molares inferiores
retenidas nace una interrogante: ;jExiste diferencia al comparar los resultados postoperatorios luego de
la utilizacién del tipo de técnica de sutura “punto en triangulo” en el lado derecho, con la técnica
« . " L ., . o .

punto simple” en el lado izquierdo en la extraccion quirdrgica de terceras molares inferiores retenidas

en los pacientes de la clinica de Cirugia de la Facultad de Odontologia?
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JUSTIFICACION

Es necesario obtener informacion acerca de los resultados postoperatorios al realizar cirugias de
terceras molares inferiores retenidas en posiciéon mesioangulada al aplicar dos técnicas de sutura
diferentes (punto simple y punto en tridngulo) para aproximar los bordes de la herida. Se debe obtener
informacion en base a la comparacion de los resultados de cada una de las técnicas, habiendolas
utilizado en el mismo paciente y posteriormente evaluar regeneracion de tejidos blandos, sensibilidad
dentaria, recesion gingival y bolsas periodontales distales de las segundas molares inferiores, para
determinar si la nueva técnica “punto en triangulo” ofrece mejores resultados para brindar mayor

comodidad al paciente en la etapa de recuperacion y al odontélogo una mayor satisfaccon.
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MARCO TEORICO
TERCERAS MOLARES

Generalidades:

Las terceras molares son las piezas mas irregulares en cuanto a morfologia y erupcion se refiere,
son las tultimas en desarrollarse y erupcionar. En la mayoria de personas estos dientes empiezan a
formarse alrededor de los nueve afios, la corona se completa alrededor de los catorce, y por lo regular,
su erupcion empieza entre los dieciocho y los veinticinco afios de edad. También es comun la
anodoncia de éstas ya que se cree que debido a la evolucion del hombre y sus estructuras, este diente
desaparecera por completo del arco dental.

Coronalmente, el tercer molar puede presentar diversos tipos de morfologia, entre los cuales
estan: bicuspideo, radiado, barroco, en forma de mora y tricuspideo.

Radicularmente esta pieza puede presentar una o varias raices. Por lo general, son cortas en
relacidon a la corona, y pueden estar divergentes o, en su mayoria, fusionadas. Es frecuente que se
encuentre sobre la raiz mesial una raiz accesoria. En muchas oportunidades se puede presentar
gigantismo o enanismo coronal, radicular o ambos.

La posicion adecuada del tercer molar es en la porcion distal del segundo molar, alineado
correctamente. Si la pieza esta ubicada en buena posicion dentro del arco dental, su funcién

. . . ., (1
complementa las funciones del segundo molar, tal como reforzar el ciclo de masticacion”.

TERCERAS MOLARES RETENIDAS

En la actualidad existe cierta confusion respecto a los términos incluido, retenido e impactado,
y difiere la forma de uso de estos por cada autor, por lo que se mencionan las definiciones que se
manejan en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala en el
Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial:

Diente retenido: es aquel que no hace erupcidn por perder la fuerza normal para erupcionar y
esta retenido en el maxilar rodeado de saco pericoronario intacto ademas de lecho 6seo. En este caso no

existe una barrera fisica (piezas dentarias, patologias) que impida su erupcion.

Diente Incluido: es aquel que no hace erupcion en el tiempo esperado, por existir una barrera
mecanica que impide su erupcién, pudiendo ser esta mucosa, estructura osea, la interposicion de otra

pieza dental, formacion radicular desfavorable o alguna patologia - >®.
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Diente impactado: “es un término mal utilizado para referirse a un diente incluido o retenido,
debido a que es una traduccion casi literal del término usado en ingles (impacted). Este término es
mejor no utilizarlo™*.

Los terceros molares son piezas irregulares en cuanto a morfologia y desarrollo se refiere,
adjuntando diversos factores externos e internos que impiden su correcta erupcion dentro de la cavidad
bucal. Estas piezas son propensas a retenerse dentro de los maxilares, son las piezas que tienen la
mayor incidencia de retencion dentaria y su extirpacion quirtrgica es la intervencién que con mas
frecuencia practican los cirujanos maxilofaciales. Los dientes retenidos con mayor frecuencia son los
terceros molares mandibulares, y en general los terceros molares, presentandose alrededor del 17%
para Raspall, para Hellman el 9.5%, para Bjork el 25 %, para Ricketts un 50%, para Richardson un
35% citados por el Dr. Oscar J. Quiroz. Es por eso que este desorden de crecimiento es considerado el

, 5
mas frecuente en el ser humano ©®.

ETIOLOGIA
Teoria Filogenética:

“La gradual disminucién de la dimension de los maxilares a lo largo de la evolucién, es un
proceso adaptativo en relacion con la modificacion de los héabitos alimenticios de nuestra civilizacion,
conduce a unos huesos maxilares demasiado pequefios para acomodar los terceros molares
mandibulares o maxilares. La agenesia congénita de terceros molares en algunos individuos, soportaria

; , .. 8
esta teorfa del tercer molar como 6rgano vestigial” ®.

Causas Sistémicas:

Si se tiene un retraso o un trastorno en el crecimiento y mas especifico en algunas o la mayoria
de las piezas dentales, debe sospecharse de algln trastorno sistémico, que afecta tanto el desarrollo
corporal y por lo tanto dental.

1. Causas prenatales:
a. Genéticas: trastornos en los maxilares o en la denticion, hereditarios o familiares
e Trastornos en el desarrollo del craneo, los maxilares y los dientes. ej.,
disostosis cleidocraneal, acondroplasia

e Trastornos en el desarrollo de los maxilares. ej., micrognatia, fisura palatina

* Herrera, B. (2002). Terceras Molares. (entrevista). Guatemala, Practica clinica privada Cirugia
Maxilofacial
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e Trastornos en el desarrollo de los dientes. Ej., macrodoncia, dientes
accesorios y supernumerarios.
b. Congénitas: debido a enfermedades maternas durante el embarazo. ej., varicela,

trastornos del metabolismo, traumatismos.

2. Causas postnatales:

Se incluyen todas las causas que pueden influir en el desarrollo del recién nacido. ej.,

anemia, malnutricion, endocrinopatias, sifilis congénita, tuberculosis.

Causas Locales

1.
2.

Irregularidad en la posicidn y la presion de un diente vecino.

Aumento de densidad del hueso circundante.

Inflamacioén crénica de largo tiempo de evolucion, lo que aumenta la densidad de 1la mucosa
oral de recubrimiento.

Falta de espacio en la arcada, debido a maxilares hipodesarrollados, trastornos en el tamafio
y forma de los dientes.

. . . ., L, q. . .. 58
Necrosis debido a infeccion o absceso, pérdida del potencial de crecimiento®™ ).
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CLASIFICACION DE TERCERAS MOLARES INFERIORES RETENIDAS DE PEEL Y
GREGORY®?,

Tiene en cuenta la relacion del tercer molar con la rama ascendente de la mandibula, la
profundidad relativa del tercer molar y la posicion del tercer molar en relacidn al eje axial del segundo

molar.

Relacion del tercer molar con la rama ascendente mandibular
Clase I El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama ascendente mandibular
es mayor que el didmetro mesiodistal del tercer molar.
Clase II El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama ascendente
mandibular es menor que el didmetro mesiodistal del tercer molar.
Clase III El tercer molar esta parcial o totalmente dentro de la rama ascendente mandibular.
Profundidad relativa del tercer molar
Posicion A La parte mas alta del tercer molar est4 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 en el mismo nivel o por debajo del plano de
la linea oclusal 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.

Posicion del tercer molar en relacion al eje axial del segundo molar
Puede ser mesioangular, distoangular, vertical, horizontal, bucoangular, linguoangular e

invertido®®.
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CIRUGIA DE TERCERAS MOLARES INFERIORES RETENIDAS

TECNICA QUIRURGICA

Colgajos

Es la porcion de tejido, delimitada por una incision quirGrgica, que posee su propia

vascularizacion, permite un buen acceso quirtrgico y puede reponerse en su situacion de origen.

Principios basicos:

Mayor amplitud en la base para asegurar el soporte vascular.

Suficiente amplitud para permitir un buen acceso y que, al reposicionar el colgajo, €ste
descanse sobre hueso sano.

De espesor completo (mucoperidstico), ya que solo se pretende eliminar hueso y para su
curacion se requiere la existencia de periostio.

Evitar la lesion de estructuras anatomicas cercanas: nervio lingual, nervio mentoniano o

arteria facial &',

Tipos principales de colgajos:

SUTURA

Envolvente: circula por el surco gingival, extendiéndose una pieza por detras y dos por
delante de la pieza a extraer.

Triangular: circula por el surco gingival, con una extension hacia atras y dos hacia delante,
con una descarga anterior o posterior.

Trapezoidal: colgajo igual que el envolvente, este tipo lleva dos descargas, una anterior y
una posterior.

Semilunar: incision curva que se traza en mucosa libre (justo en el limite de la encia

. . . . . . . , 1.8
adherida), de concavidad superior en el maxilar y concavidad inferior en la mandibula'" ®

1)

La etapa final de la mayoria de las intervenciones quirtrgicas es la sutura de la herida. Para

favorecer una correcta cicatrizacion de los tejidos es esencial una técnica adecuada asociada a una

eleccion correcta de los materiales

1.4
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MATERIALES DE SUTURA

Existen numerosos materiales de sutura de los tejidos vivos. Se pueden clasificar segin la

capacidad del organismo para reabsorberlos, segtin el grosor del hilo y el tipo de aguja empleado y

segin sea monofilamento o polifilamento. El cirujano bucal utiliza muchos materiales y tamafio de

suturas, el mas empleado para cerrar incisiones intrabucales suele ser la seda negra 3-0, con aguja curva

cilindrica, que tiene menos probabilidad de desgarrar la mucosa. Este hilo reune todos los requisitos de

una sutura intrabucal adecuada, ya que no irrita la lengua, su color se distingue perfectamente para

poder retirarlo y su costo no es elevado. En pacientes pediatricos y en zonas de mucosa mas finas se

puede recurrir a sutura de menos grosor

(1,4,8,11)

Material de sutura reabsorbible

1.

Catgut: Esta fabricado a partir de la submucosa del intestino delgado de oveja o vaca. Su
duracidn en la boca es de 5-7 dias y se disuelve por la accion de enzimas proteoliticas. Si se
trata con sales de cromo (Catgut cromico), la reabsorcion es mas lenta (12-15 dias). Son mas
reactivas que las suturas no reabsorbibles.

Acido poliglicélico: Se trata de un polimero del 4cido glicolico. A igual calibre que el
catgut, el acido poliglicélico es mas resistente. Se absorbe por degeneracion enzimatica al
cabo de 2-8 semanas.

Polidioxanona: Es un material monofilamento que se absorbe por degeneracion enzimatica

hacia los 6 meses V.

Material de sutura no reabsorbible

1.
2.
3.

Suturas organicas (seda y algodon) son las suturas irreabsorbibles mas reactivas.
Suturas sintéticas (nylon, polipropileno y Dacron) Provocan una reaccidn tisular minima.
Suturas y clips de alambre Son las suturas irreabsorbibles mas inertes. No se usan en la

boca (1,8, 12)

TECNICAS DE SUTURA DE HERIDAS

1. Sutura simple discontinua: es una sutura con puntos del mismo grosor, los cuales estan

separados, anudados individualmente.

2. Sutura continua: existen varios tipos de sutura continua. Este tipo es util en incisiones

largas, dado que solo se efectiia un nudo inicial y un nudo final.
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3. Sutura subcuticular: son suturas intradérmicas, la mayor ventaja es que no deja marcas

en la piel.

4. Puntos de colchonero verticales: son similares a los puntos discontinuos, pero se hace

una doble pasada en el borde de la herida para asegurar la eversion del borde.

5. Puntos de colchonero horizontales: es similar a la sutura simple, pero se hace otra

pasada lateral en el borde opuesto, de forma que la eversion que se provoca del borde de

la herida disminuya la tension ®.

PUNTO EN TRIANGULO

Esta técnica de sutura fue nombrada asi por el Dr. Fernando De Ledn Moreno, quien la
introdujo a la cirugia bucal de Guatemala hace aproximadamente 7 afios, no existe ninguna literatura
que la describa, por lo que el Dr. De Leon la representa mediante un esquema (ver Anexo No. 1) y la
define asi: “es un punto de sutura simple, muy sencillo de hacer, que permite la invaginacion de los
tejidos, aproxima adecuadamente y provee una tension apropiada a los bordes de la herida para evitar
desgarres™*.

La técnica Punto en tridngulo se ha utilizado para aproximar los bordes de la herida de las
extracciones quirdrgicas de terceras molares retenidas y se realiza de la siguiente manera:

La aguja se hace pasar en primer lugar por el colgajo bucal del lado externo, mientras este es
tomado por una pinza, luego se introduce la aguja de nuevo en el colgajo bucal, por el lado interno de
la herida, habiendo adelantado de 0.5 a 0.8 cm. la puntada, para pasar la aguja de nuevo hacia el lado
bucal externo del colgajo; al tener la aguja en dicha posicion, se lleva hacia el lado opuesto, al colgajo
lingual, para pasarla por el lado interno de éste y sacar la aguja por el lado externo del mismo. El
ultimo paso es llevar la aguja, ahora sin penetrar en ningun tejido, hacia el lado contrario (colgajo

bucal) para anudar al extremo que quedd en esa area y se corta el hilo lo mas cercano posible al nudo.

* De Leodn, F. (2003). Punto en Tridangulo. (entrevista). Guatemala, Practica clinica privada Cirugia
Maxilofacial
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PERIODONTO NORMAL

El periodonto (peri = alrededor, odontos = diente) comprende los siguientes tejidos: 1) la encia,
2) el ligamento periodontal, 3) el cemento radicular y 4) el hueso alveolar.

La funcioén principal del periodonto es unir el diente al tejido dseo de los maxilares y conservar
la integridad de la superficie de la mucosa masticatoria de la cavidad bucal. El periodonto, también
llamado “aparato de insercion” o "tejido de sostén del diente”, establece una unidad funcional,
bioldgica y evolutiva que experimenta algunas modificaciones con la edad y, ademads, estd sujeta a
alteraciones morfologicas y funcionales, asi como a modificaciones debido a alteraciones en el medio

bucal @2,

ENCIA
Anatomia Macroscopica:

La membrana mucosa normal se compone de: 1) la mucosa masticatoria, que incluye la encia y
el recubrimiento del paladar duro, 2) la mucosa especializada, que cubre el dorso de la lengua, y 3) la
mucosa tapizante o de revestimiento que es la parte restante.

La encia es esa parte de la mucosa masticatoria que recubre la apofisis alveolar y rodea la
porcidon cervical de los dientes, esta mucosa esta expuesta al efecto abrasivo del bolo alimenticio
durante la masticacidn, por lo que esta recubierta y protegida por una capa superficial de queratina. La
encia adquiere su forma y textura finales con la erupcion de los dientes,

En sentido coronario la encia rosada coral termina en el margen gingival libre, que tiene un
contorno festoneado. En sentido apical la encia se continua con la mucosa alveolar (mucosa tapizante o
de revestimiento), laxa y de un rojo oscuro, de la cual esta separada por lo que es, habitualmente, un
limite facil de reconocer llamado limite mucogingival o linea mucogingival.

No existe ninguna linea mucogingival en el lado palatino, pues el paladar duro y la apdfisis
alveolar superior estan cubiertos por el mismo tipo de mucosa masticatoria .

Se pueden distinguir dos partes de la encia:

1. Laencia libre
2. Laencia adherida

La encia libre es de color coral, tiene una superficie opaca y consistencia firme y comprende el

tejido gingival y las zonas vestibular y lingual/palatino de los dientes, y la encia interdentaria o papilas

interdentarias. En el lado vestibular y lingual de los dientes, la encia libre se extiende desde el margen
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gingival libre en sentido apical hasta el surco apical libre que esta ubicado en un nivel que se
corresponde con el nivel de la unioén o limite cementoadamantino. El margen gingival libre suele estar
redondeado de manera tal que se forma una pequefia invaginacion, surco o hendidura entre el diente y
la encia, llamado surco gingiva .

“La forma de la encia interdentaria (papila interdentaria) estd determinada por las relaciones de
contacto entre los dientes, la anchura de las superficies dentarias proximales y el curso de la union
cementoadamantina. En las regiones anteriores de la dentadura, la papila dental tiene forma piramidal,
mientras que en las regiones molares las papilas suelen estar mas aplastadas en sentido
vestibulolingual. En las regiones premolar/molar de la dentadura, los dientes tienen superficies de
contacto, no puntos de contacto; como la papila intedentaria tiene una forma acorde con el contorno de
las superficies de contacto interdentarias, se establece en las regiones premolar y molar una
concavidad, llamada col, asi, las papilas interdentarias en estas zonas suelen tener una porcidén
vestibular y otra lingual / palatina separadas por la region del col; la region del col esta cubierta por un
epitelio delgado no queratinizado” *.

Debido a la presencia de las papilas interdentarias, el margen gingival libre sigue un curso
festoneado, mas o menos acentuado, a lo largo de los dientes.

La encia adherida, es la mas abundante de las dos, en sentido coronario estd sefialada por el
surco gingival libre o, cuando ese surco no esta presente, por un plano horizontal ubicado en el nivel
del limite cementoadamantino. La encia adherida se extiende en direccion apical hacia la unidon
mucogingival, donde se contintia con la mucosa alveolar. La encia adherida tiene una textura firme, un
color rosa coral, y suele mostrar un punteado delicado que le da aspecto de cascara de naranja, este tipo
de mucosa estd firmemente adherida al hueso alveolar y cemento subyacentes por medio de fibras
conectivas, y es, por lo tanto, relativamente inmovil en relacion con el tejido subyacente. La mucosa
alveolar, de color rojo oscuro, ubicada apicalmente del limite cemento adamantino, estd unida

laxamente al hueso subyacente ),

Anatomia Microscopica:

La encia libre comprende todas las estructuras tisulares ubicadas de forma coronal a una linea
horizontal que ese encuentra en el nivel del limite cementoadamantino. El epitelio que recubre la encia
libre puede diferenciarse asi: epitelio bucal, que mira hacia la cavidad bucal; epitelio sulcular bucal,
que mira hacia el diente sin ponerse en contacto con €l y epitelio de insercion, que permite el contacto

entre encia y diente. El limite entre el epitelio bucal y el tejido conectivo subyacente sigue un curso
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ondulado, las porciones de tejido conectivo que se proyectan en el epitelio reciben el nombre de papilas
conectivas y estan separadas entre si por las papilas dérmicas o crestas epiteliales .

El epitelio bucal contiene células productoras de queratina, que comprenden alrededor del 90%
del total de las células, y ademads de éstos otros tres tipos:

1. Melanocitos

2. Células de Langerhans

3. Células inespecificas

Los melanocitos son células sintetizadoras de pigmento, las células de Langerhans desempefian

un papel en el mecanismo de defensa de la mucosa bucal, reaccionan iniciando una respuesta

inmunoldgica a los antigenos que estdn en el proceso de penetrar en el epitelio; las células
inespecificas son células que no exhiben las mismas caracteristicas estructurales de los otros dos
tipos de células.

“El epitelio bucal es un epitelio queratinizado, estratificado, escamoso que, segun el grado de
diferenciacion de las células productoras de queratina, puede ser dividido en las siguientes capas
celulares:

1. Capa basal (stratum basale o stratum germinativum)

2. Capa espinocelular (stratum espinosum)

3. Capa celular granular (stratum granulosum)
4

Capa celular queratinizada (stratum corneum)”®?).

Las células de la capa basal son cilindricas o cuboides y estdn en contacto con la membrana
basal, estas células tienen la capacidad de dividirse, es decir, experimentan division celular mitética, y
es aqui donde se renueva el epitelio, a esta capa también se le denomina stratum germinativum y puede
ser considerada como compartimiento celular progenitor.

Cuando se generan dos células hijas de la divisién celular, una capa adyacente de células
basales “viejas”, resulta empujada hacia la capa espinocelular y comienza como queratocito a atravesar
el epitelio. El queratinocito tarda aproximadamente un mes en llegar hasta la capa superficial externa,
donde se descama de la capa cornea, en un determinado momento la cantidad de células que se dividen
en la capa basal equivale a la cantidad de células que se descaman de la superficie. En condiciones

. g s ., - . 29
normales existe un equilibrio completo entre la renovacion y la descamacién de células .
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Las células basales se encuentran adyacentes inmediatamente al tejido conectivo y estan
separadas de este tejido por una membrana basal.

La capa espinocelular del epitelio bucal gingival, consta de 10 a 20 capas de células poliédricas
relativamente grandes, dotadas de prolongaciones celulares que parecen espinas, estas células estan
unidas entre si por abundantes desmosomas.

En la capa granulosa comienzan a aparecer los cuerpos queratohialinos densos de electrones y
los racimos de granos con glucogeno; se cree que estos granos estan relacionados con la sintesis de
queratina.

La queratinizacién es un proceso de diferenciacion mas que de degeneracidn, es un proceso que
requiere energia y depende de células funcionales, es decir, células con nucleo y organelos.

Los componentes tisulares de la regién dentogingival alcanzan sus caracteristicas estructurales
en conjuncion con la erupcion de los dientes, al acercase el diente en erupcion al epitelio bucal, las
células de la capa externa del epitelio adamantino reducido, asi como las células de la capa basal del
epitelio bucal, muestran un aumento de la actividad mitética. Durante las tltimas etapas de la erupcion
del diente todas las células del epitelio adamantino reducido son remplazados por el epitelio de union,

este epitelio se continua con el epitelio bucal y participa en la adherencia entre diente y encia **?).

Tejido Conectivo

El tejido predominante de la encia y el ligamento periodontal es el conectivo, recibe este
nombre porque conecta a otros tejidos y los mantiene unidos

Los componentes principales del tejido conectivo son las fibras coldgenas (60%), fibroblastos
(5%), vasos, nervios y matriz (35%) ).
Células

Los diferentes tipos de células presentes en el tejido conectivo son: fibroblastos, mastocitos,
macrdfagos, granulocitos neutrofilos, linfocitos y plasmocitos.

El fibroblasto es la célula de tejido conectivo que mas predomina. Estd dedicado a la
produccion de diversos tipos de fibras e interviene en la sintesis de la matriz de este tejido.

El mastocito es responsable de la produccion de ciertos componentes de la matriz, produce
asimismo sustancias vasoactivas, que pueden afectar a la funcion del sistema microvascular y controlar

el flujo de sangre a través del tejido ©.
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El macrofago tiene diferentes funciones fagociticas y sintéticas dentro del tejido, abundan en
especial en el tejido inflamado, derivan de los monocitos sanguineos migrados dentro del tejido.
Ademas de los fibroblastos, mastocitos y macréfagos el tejido conectivo alberga también

’ . . . , . . . 2 9
células inflamatorias, tales como: granulocitos neutréfilos, linfocitos y plasmocitos 9.

Fibras

Las fibras de tejido conectivo son producidas por los fibroblastos y se pueden dividir en: fibras
colagenas, fibras de reticulina, fibras oxitaldnicas y fibras elasticas.

Las fibras colagenas predominan en el tejido conectivo y constituyen los componentes mas
esenciales del periodonto.

Las fibras de reticulina son numerosas en el tejido adyacente a la membrana basal, y también
estan presentes en grandes cantidades en el tejido conectivo laxo que rodea los vasos sanguineos.

Las fibras oxitalanicas estan presentes en la encia y en el ligamento periodontal.

En el tejido conectivo de la encia y del ligamento periodontal solo hay fibras elasticas con
asociacion a vasos sanguineos, sin embargo, son numerosas en el tejido conectivo de la mucosa
alveolar.

Muchas de las fibras coldgenas de la encia y el ligamento periodontal estan distribuidas
irregular o aleatoriamente, pero la mayoria tienden a estar dispuestas en grupos a haces con una clara
orientacion, de acuerdo con su insercion y curso dentro del tejido los haces orientados en la encia
pueden dividirse en los siguientes grupos:

e Fibras circulares: son haces de fibras que siguen un curso dentro de la encia libre y rodean

al diente como un anillo.

e Fibras dentogingivales: estan incluidas en el cemento de la porcidn supraalveolar de la raiz
y se proyectan desde el cemento con una configuracidon de abanico hacia el tejido gingival
libre de las superficies lingual, facial e interproximal.

e Fibras dentoperiosticas: estan incluidas en la misma porcion del cemento que las fibras
dentogingivales, pero siguen un curso apical sobre la cresta O0sea vestibular y lingual y
terminan en el tejido de la encia adherida.

e Fibras transeptales: se extienden entre el cemento supraalveolar de dientes vecinos, corren

a través del tabique interdentario y estan incluidas en el cemento de dientes adyacentes

9)
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Los cuatro grupos de haces de fibras colagenas refuerzan la papila interdentaria y proveen la
resistencia y el tono que son necesarios para mantener su forma arquitectonica y la integridad de la

adherencia dentogingival .

Matriz

La matriz del tejido conectivo es producida e parte por los fibroblastos, es el medio en el cual
estan incluidas las células del tejido conectivo y es esencial para el mantenimiento de la funcidén normal
del tejido conectivo. Los componentes principales del la matriz del tejido conectivo son

r . . ;e 2
macromoléculas de polisacaridos proteinicos > .

Ligamento Periodontal

El ligamento periodontal es un tejido conectivo blando muy vascularizado y celular que rodea
los dientes y une el cemento radicular con la lamina dura del hueso alveolar propio. En sentido
coronario el ligamento periodontal se continua con la lamina propia de la encia y esta separado de ésta
por los haces de fibras coldgenas que conectan la cresta del hueso alveolar con la raiz.

El diente va unido al hueso por haces de fibras colagenas que pueden ser divididas en los
siguientes grupos principales:

e Fibras de la cresta alveolar

¢ Fibras horizontales

¢ Fibras oblicuas

¢ Fibras apicales

e Fibras de la zona interradiculares

La presencia del ligamento periodontal posibilita la distribucion y absorcion de las fuerzas
generadas durante la funcién masticatoria y en otros contactos dentarios, hacia la apdfisis alveolar por
la via del hueso alveolar propio, ademas es esencial también para la movilidad fisiologica de los
dientes, contiene células para la neoformacion de fibras, hueso, cemento y sustancia fundamental;
debido a que el ligamento periodontal es un tejido muy inervado, posee la capacidad de transmitir
sensaciones tactiles, de presion y dolor a la pieza dentaria, ademds aporta nutrientes al hueso, cemento
y encia por medio de los vasos sanguineos. Las células del ligamento periodontal son: fibroblastos,

, .y , PR ‘ . 2.3
osteoblastos, cementoblastos, osteoclastos, asi como también células epiteliales y células nerviosas %)
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Cemento radicular

El cemento es un tejido mineralizado que recubre las superficies radiculares de las piezas
dentarias, tiene muchos rasgos en comun con el tejido 6seo, sin embargo, el cemento no encierra vasos
sanguineos ni linfaticos, no posee inervacion, no experimenta reabsorcion ni remodelado fisiologicos,

pero se caracteriza por estas depositandose continuamente durante toda la vida.

Como otros tejidos mineralizados consta de fibras coldgenas incluidas en una matriz organica. Su
contenido mineral principalmente es hidroxiapatita, alrededor de un 65% en peso.
El cemento cumple distintas funciones, se insertan en €l las fibras periodontales dirigidas a la
raiz y contribuye al proceso de reparacion consecutivo a un dafio en la superficie radicular.
Se conocen dos tipos de cemento:
e Cemento primario o cemento acelular, que se forma conjuntamente con la raiz y la
erupcion dentaria.
¢ Cemento secundario o cemento celular, que se forma después de la erupcion dentaria y

. . . 2.3
en respuesta a las exigencias funcionales *?),

Hueso Alveolar

La apéfisis alveolar, o proceso alveolar, puede ser definida como el tejido 6seo de los maxilares,
superior e inferior, que forma los alvéolos en donde van alojadas las raices de las piezas dentarias. La
apofisis alveolar se desarrolla conjuntamente con el desarrollo y erupcion de los dientes y se reabsorbe
gradualmente cuando los dientes se pierden. Junto con el cemento radicular y el ligamento periodontal
el hueso alveolar constituye el aparato de insercion de los dientes.

A los fragmentos de hueso que quedan entre un alveolo y otro de les denomina cresta o séptum
interdental o interalveolar, y a las porciones 6seas que cubren las superficies bucales y linguales, tablas
oseas bucales y linguales respectivamente. El hueso alveolar esta conformado por dos clases de hueso:
hueso compacto y hueso trabeculado.

Hueso Compacto (Iamina dura, [dmina densa 6 corteza 6sea) consiste en una cubierta de hueso
solido, compacto, que protege al hueso trabeculado de traumas fisicos y quimicos.

Hueso Trabeculado (hueso esponjoso, lamina cribosa o trabecular) este tipo de tejido dseo
esta compuesto por trabeculas dseas que son formadas por osteoblastos, las trabeculas se anastomosan

creando una especie de red o malla de hueso.
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Las paredes de los alveolos estan tapizadas por hueso compacto y el area entre los alveolos,
incluida la pared 6sea compacta, esta ocupada por hueso esponjoso, y ocupa la mayor parte de los
tabiques interdentarios.

El hueso esponjoso contiene trabeculas Oseas, cuya arquitectura y tamafio estdn en parte
determinados genéticamente y en parte son el resultado de las fuerzas a las cuales estan expuestos los
dientes durante la funcion.

El hueso alveolar estd en continua renovacion en respuesta a las demandas funcionales. Los
dientes erupcionan y migran en direccion mesial, durante toda la vida, para compensar la atricion.

La reabsorcién del hueso esta vinculada siempre a los osteoclastos. Son células gigantes
especializadas en la degradacion de la matriz mineralizada, que probablemente se generan a partir de

. 2,3
los monocitos vasculares ?.
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CICATRIZACION-REGENERACION

Se habla de regeneracion cuando se logra la recuperacion total del tejido lastimado, es decir, el
reemplazo de las células perdidas por nuevos elementos celulares de la misma especie. No todos los
tejidos son capaces de regenerarse en esta forma, cuando no se logra la regeneracion el organismo
recurre al proceso de cicatrizacion, lo cual significa el reemplazo del tejido conectivo bien organizado
de cualquier clase por una masa de tejido conectivo con predominio fibroso, que es lo que se conoce
como tejido cicatrizal.

El proceso de reparacion o cicatrizacion esta plenamente relacionado con el proceso
inflamatorio, ya que se inician en forma simultanea, siendo sus agentes principales el macréfago que

limpia la zona y el fibroblasto que reconstruye el dafio realizado ***.

MECANISMOS DE CICATRIZACION

La cicatrizacidon puede darse por primera, segunda o tercera intencion.

CICATRIZACION POR PRIMERA INTENCION

Se da en lesiones por corte, cuando la perdida histica es minima o cuando mediante
suturas se pueden aproximar los bordes de la herida, este tipo de cicatrizacion produce déficit
estructural y funcional minimo y casi no forma cicatrices.

Cuando se utilizan puntos de sutura (seda o hilo de sutura) pueden ser reconocidos como
cuerpos extrafios y formarse tejido de granulacion alrededor de ellos, por lo que se recomienda
la remocion de estos una vez lograda la regeneracion o cicatrizacidon (aproximadamente una
semana).

En una herida quirtrgica limpia el cierre se da en pocas horas por la formacién de un
coagulo de sangre, la superficie de éste se deshidrata y forma una costra; la continuidad epitelial
se restablece en 24-48 horas y el puente fibroblastico no se establece antes de los 3-5 dias
seguidos a la incision, la colagenizacion empieza a aparecer al final de la primera semana. Al
completar este proceso se continta la proliferacion progresiva de fibroblastos, acumulacion de
coldgeno y compresion lenta por desvascularizacion del tejido conectivo recientemente formado

, . (@
el cual llenard los espacios de la incision >,
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CICATRIZACION POR SEGUNDA INTENCION

Se produce cuando los margenes de la herida quedan separados y hay pérdida o
destruccion de tejidos, el defecto o herida se rellena con tejido de granulacion que se remodela
irregularmente formando cicatriz.

En la cicatrizacion por segunda intencidn se llevan a cabo los siguientes aspectos, a
diferencia de la cicatrizacion por primera intencion:

¢ Mayor pérdida de tejido

e Necesidad de remocion de mayor cantidad de exudado inflamatorio y restos

necroticos.

¢ Formacién de cantidades mayores de tejido de granulacion.

e Contraccion de la herida de superficie

e Mayor pérdida de apéndices dérmicos (pelos, glandulas sudoriparas y sebaceas)

e Lentitud en el proceso reparativo * .

CICATRIZACION POR TERCERA INTENCION:
Los bordes de la herida también separados, ésta se ha contaminado y retrasa la
cicatrizacién de 4-7 dias mds y se puede necesitar la aproximacidon de la lesion mediante

rotacién de colgajos o injertos > ).

FASES DE LA CICATRIZACION DEL TEJIDO BLANDO:
ETAPA INFLAMATORIA:

La lesion histica causa rotura de vasos, lo cual activa el factor Hageman (XII) e inician
la cascada de coagulacion, agregacion plaquetaria y cascada del complemento.

Las células cebadas o mastocitos, presentes en el tejido conjuntivo adyacentes a los
vasos sanguineos, al recibir estimulo de cualquier dafio fisico liberan granulos que contienen
histamina, heparina y en algunos animales serotonina. La histamina tiene funciones
vasodilatadoras y de aumento de la permeabilidad, sumada a la bradicinina proveniente del
plasma, las prostaglandinas provenientes del acido araquidonico de las membranas celulares, y
las proteinas C3a y C5a provenientes de la activacion de la cascada del complemento,
constituyen los mediadores quimicos mas importantes en el aumento de permeabilidad y calibre

vascular ).
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Luego se dan fendomenos celulares como aglomeracion eritrocitaria en la luz de los
vasos, marginacion y pavimentacion leucocitaria en la pared de los vasos para después
producirse el fendmeno de diapédesis, por medio del cual las células blancas atraviesan el
endotelio capilar y llegan al area afectada, a realizar su papel de defensa.

Los neutrofilos o polimorfonucleares son las primeras células en migrar de los vasos al
tejido afectado, después son extravasados los monocitos convirtiéndose en macrofagos. Estos
son los encargados de la limpieza de la lesion, indispensable para que ocurra la regeneracion o
cicatrizacidon, ademas libera sustancias quimiotacticas, factores de crecimiento para fibroblastos
y células endoteliales que son una llave para la cicatrizacion.

Otras células presentes en la reaccion inflamatoria son los linfocitos B que contribuyen a

la produccién de anticuerpos y los linfocitos T que producen linfocinas ©.

FORMACION DE TEJIDO DE GRANULACION:

Contintia luego de la fase inflamatoria, consta de un grupo denso de macréfagos,
fibrobalstos y vasos de reciente formaciéon en una matriz edematosa de fibrina residual,
fibronectina, glucoproteinas, colagena y glucosaminoglucanos.

Los fibroblastos son células criticas para formar el tejido de granulacion, producen
colagena, elastina, fibronectina, glucosaminoglucanos y proteasas que intervienen en el

desbridamiento mistico y la remodelacion ©+?).

FORMACION DE LA MATRIZ:
Los fibroblastos aparecen en la herida dos dias después de la lesion por estimulacion de

factores del crecimiento derivados de plaquetas junto con la sintesis de colagena.

REMODELACION:
Es la ultima fase en la cicatrizacion, comienza al mismo tiempo de la formacion del

tejido de granulacién y persiste de manera progresiva hasta la reepitelizacion %> .
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REINSERCION TISULAR

Se habla de reinsercion cuando el paciente ha recibido un procedimiento quirtrgico consistente
en levantar un colgajo, que se coloca de nuevo sobre el diente, lograndose el empalme de las fibras
periodontales remanentes de la superficies dentaria con las fibras coldgenas del colgajo.

Cuando se realiza una cirugia en la cual la herida es aproximada por medio de sutura, se da una
cicatrizacion por segunda intencidn, en la cual la herida se cubre con un coagulo delgado que empieza a
organizarse en las primeras horas de la cirugia. Microscdpicamente se observa gran cantidad de fibrina
que va a servir de matriz para la migracion posterior de las células comprometidas en el procedimiento

. . ., (2.9
de la cicatrizacion 2.

A los dos dias de la cirugia ya se aprecian botones endoteliales que marcan la iniciacion de la
formacion del tejido de granulacion. En los primeros dias se van formando las ansas de los capilares
neoformados que se unen entre si, ademas se aprecia proliferacion fibroblastica, caracterizada por
aumento en la actividad mitotica de los fibroblastos al tercer dia. El epitelio inicia su regeneracion el
primer dia, lo cual se demuestra por la actividad mitética de las células epiteliales que van migrando
para cubrir la herida. En la primera semana se epiteliza completamente la herida y se empieza a ver la
formacion de “rete pegs” nuevas.  El epitelio se adhiere a la superficie radicular a los 7-10 dias, pero
la organizacion funcional del surco no se aprecia antes de los 28 dias. En una técnica quirargica de
colgajo, se aprecia queratinizacion del epitelio a la segunda semana y maduracidon completa del epitelio
y del tejido conectivo a las 5 semanas. En animales de experimentacion, se ha observado que el
epitelio de unién se reconstruye en dos o tres semanas, el epitelio marginal cicatriza en dos semanas,
pero el epitelio del surco requiere de 3-5 semanas para cicatrizar. En las primeras 12 horas
subsiguientes a la cirugia hay reduccidn en la actividad cementoblastica y en la continuidad de la capa
osteoblastica que recubre el proceso alveolar, hacia el cuarto dia se aprecia neoformacién dsea y

cementogénesis a los 10-15 dias ©*?).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Comparar los resultados postoperatorios (regeneracion de tejidos blandos, sensibilidad dentaria,

resecion gingival y bolsas periodontales distales de las segundas molares inferiores) del érea

intervenida al realizar la técnica de sutura “punto en triangulo” utilizado del lado derecho, con relacion

a la técnica tradicional “punto simple” en el lado izquierdo, posterior a la cirugia de terceras molares

inferiores retenidas en pacientes atendidos en la clinica de cirugia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala durante los meses de junio y julio del afio 2005.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Evaluar los resultados postoperatorios con respecto a regeneracion de tejidos blandos,
sensibilidad dentaria, resecion gingival y bolsas periodontales distales de las segundas
molares inferiores al haber colocado la técnica de sutura punto simple en la cirugia de
terceras molares inferiores retenidas, a los 8 y 40 dias después de realizada la
intervencion.

Evaluar los resultados postoperatorios con respecto a regeneracion de tejidos blandos,
sensibilidad dentaria, resecion gingival y bolsas periodontales distales de las segundas
molares inferiores al haber colocado la técnica de sutura punto en tridngulo en la cirugia
de terceras molares inferiores retenidas, a los 8 y 40 dias después de realizada la
intervencion.

Comparar la calidad de regeneracion de tejidos blandos en las areas de las heridas de
ambos lados, evaluando presencia o ausencia de sintomas y signos clinicos.

Comparar la presencia o ausencia de sensibilidad dentaria en las superficies distales de
las segundas molares inferiores.

Comparar el nivel de pérdida de insercion tisular a través de la medicion por medio de
sondeo de las bolsas periodontales distales y recesion gingival de las segundas molares,
a los 40 dias de realizada la intervencidn quirtrgica.

Comparar la posicion del margen gingival distal de las segundas molares inferiores a los
8 y 40 dias de realizada la extraccion.

Determinar cual de los dos puntos de sutura obtuvo resultados clinicos postoperatorios

mas satisfactorios.
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HIPOTESIS

La técnica de sutura “Punto en Tridngulo” ofrece mejores resultados que la técnica de sutura
“Punto Simple”, dando un mejor prondstico al paciente para la recuperacion de la intervencion
quirtrgica después de la extraccion de las terceras molares inferiores retenidas, en cuanto a
regeneracion de tejidos blandos, sensibilidad dentaria, resecion gingival y bolsas periodontales distales

de las segundas molares inferiores.
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VARIABLES

IDENTIFICACION Y DEFINICION DE VARIABLES:

DEPENDIENTES
Tipo de técnica de sutura: Etapa de la intervencion quirtrgica en donde se aproximan los
bordes de la herida por medio de diversos materiales.

e Punto de Sutura Simple: sutura con puntos del mismo grosor, los cuales estan separados

y anudados individualmente.

e Punto de Sutura en Tridngulo: sutura Unica en forma de tridngulo que invagina los

tejidos.

INDEPENDIENTES
Regeneracion de Tejidos Blandos: Reorganizacion de células, fibras y neoformacién de
capilares de los tejidos dafiados.
Sensibilidad Dentaria: Manifestacion propia de las piezas dentales que estan vitales y que
tienen dentina expuesta. Al aplicar los estimulos se interrogara al paciente, segiin la escala
numérica definird la intensidad del dolor como leve de 1 a 3, Moderado de 4 a 7y Severo de 8 a
10.
Bolsas Periodontales: Desplazamiento apical de la insercidén epitelial por presencia de
irritantes locales.
Recesion Gingival: Desplazamiento apical del margen libre de la encia que contornea la pieza

dentaria.

DESCRIPCION DE VARIABLES:
DEPENDIENTES

¢ Punto de Sutura Simple: sutura con puntos del mismo grosor, los cuales estan separados

y anudados individualmente, los cuales se realizardn con seda negra 3-0 y aguja
cortante, atraumatica de medio circulo.

e Punto de Sutura en Tridngulo: sutura Unica en forma de tridngulo que invagina los

tejidos, la cual se realizara con seda negra 3-0 y aguja cortante, atraumatica de medio

circulo.
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INDEPENDIENTES
Regeneracion de Tejidos Blandos: se evaluara: color tomando en cuenta si hay presencia de
eritema o si es similar a la mucosa adyacente, edema observando si hay disminucion de la
consistencia y aumento del volumen del tamafio de la encia en el 4rea de la herida, contorno de
la encia tomando como parametro la union cemento-esmalte medido con la sonda de Williams
exactamente igual a la medicion del inicio, aproximacion de los bordes de la herida
observando la union, cierre o restablecimiento de la herida.
Sensibilidad Dentaria: Cualquier sintoma manifestado por el paciente descubierto durante las
pruebas de estimulacion térmica, por medio de gutapercha caliente y aplicacion de aire con la
jeringa triple.
Bolsas Periodontales: Medicion del surco gingival de las caras distales de las segundas
molares inferiores por medio de la sonda milimétrica de Williams mayor a 3 mm.
Recesion Gingival: Desplazamiento apical del margen libre de la encia que contornea la pieza
dentaria, medido con la sonda milimétrica de Williams en las superficies distales de las

segundas molares inferiores teniendo como pardmetro la unién cemento-esmalte.
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MATERIALES Y METODOS

1. Poblacion y Muestra:

La poblacién del presente estudio incluyo a todos los pacientes que asistian a la clinica de
Cirugia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala por la extraccion
quirurgica de terceras molares retenidas. De estos se selecciond a los que requerian cirugia de terceras
molares inferiores bilaterales, y luego se tom6 la muestra de los pacientes que presentaban dichas
piezas en posicion mesioangulada, de acuerdo a los criterios establecidos de seleccion o inclusion. Los
30 pacientes seleccionados con respecto a la posicion de las terceras molares segun la clasificacion de

Peel y Gregory, en posicion A o B mesioangulada, fueron incluidos en la muestra.

2. Criterios de Seleccion:
Criterios excluyentes del estudio:

e Pacientes comprometidos sistémicamente como diabetes, hipertension, problemas
hemoliticos y discrasias sanguineas (con o sin control médico).

e Pacientes con ausencia de alguna de las segundas molares inferiores.

e Presencia de caries distal en cualquiera de las segundas molares inferiores.

e Presencia de una sola tercera molar inferior.

e Ausencia de cresta dsea interproximal entre las piezas 17y 18, 31 y 32.

e Posicidn de las terceras molares inferiores en mediana o alta discrepancia al comparar el
lado derecho con el lado izquierdo.

e Dificultad de extraccién de alguna de las terceras molares inferiores, durante el
procedimiento quirurgico.

e Presencia de infeccion, alveolo seco o alguna complicacidon postoperatoria.

Criterios incluyentes del estudio:
e Terceras molares inferiores con discrepancia minima en cuanto a posicion en el
maxilar, segun clasificacion de Peel y Gregory.
¢ Presencia de Cresta dsea interproximal entre piezas 17 y 18, 31 y 32.
¢ Presencia bilateral de terceras molares inferiores.
¢ Presencia bilateral de segundas molares inferiores.

e Segundas molares inferiores libres de caries profunda.
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e Paciente en condiciones sistémicas adecuadas.

3. Aspectos de Bioética en Investigacion:

A cada paciente se le informd previo al procedimiento que seria parte del estudio, que su
permanencia era completamente voluntaria y que si decidia abandonarlo no afectaba de ninguna manera
su tratamiento ni su recuperacion, se le comunicd que todos los datos que se obtuvieran serian

confidenciales y se pidi6 su aprobacion (Ver Anexo 3).

4. Procedimiento:
4.1 Fase Administrativa:

Una vez obtenida la aprobacion escrita (firmada) del paciente, se realizd una evaluacion
previa que incluyé sondeo periodontal de las segundas molares inferiores en la parte distal con el
objeto de obtener datos para comparar la evolucidn del postoperatorio.

Se pidié autorizacion por escrito al coordinador de la Unidad de cirugia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala para realizar el trabajo de campo del

estudio.

4.2 Fase Quirtrgica:

Luego se procedid a realizar la cirugia de terceras molares inferiores retenidas (derecha e
izquierda), la cual fue realizada en todos los pacientes por un solo operador, El Dr. José F.
Mendoza Cirujano de esta Facultad.

En dicha cirugia se procedidé a realizar una incision envolvente hasta mesial de la
primera molar con un colgajo mucoperiostico de espesor total, esta misma incision se hizo en
ambas piezas.

Se tuvo el cuidado de alisar la superficie distal de las segundas molares previo a suturar
en caso existiera algun deposito mineralizado restante que no haya podido ser eliminado en el
tratamiento periodontal.

Se procedid a hacer el punto de sutura en triangulo en el lado derecho y el punto de
sutura simple en el lado opuesto, para esto se utilizd seda negra 3-0 con aguja cortante,
atraumatica, de medio circulo™V.

A todos los pacientes se le receto 50 mg. de Diclofenaco Sédico (analgésico

antiinflamatorio) cada ocho horas durante tres dias.
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4.3 Fase Postquirurgica:

El paciente fue evaluado dos veces, y los datos se recolectaron en una ficha; la primera
evaluacion se hizo una semana después del procedimiento quirdrgico, al momento de eliminar
la sutura, para evaluar: 1. Regeneracién de tejidos blandos, tomando en cuenta: color
(presencia o ausencia de eritema), edema (presencia o ausencia de edema local), contorno de la
encia (tomando como parametro la union cemento-esmalte medida con sonda milimétrica de
Williams), aproximacion de los bordes de la herida (por medio de union, cierre o
restablecimiento de la herida), e integridad de la mucosa (similar o no a la mucosa vecina), 2.
Sensibilidad dentaria utilizando cambios térmicos (estimulo frio y caliente) y aplicacién de
aire; para el registro de estos datos se utilizo la tabla anéloga visual del dolor, preguntandole al
paciente, seglin la escala numérica, la sensibilidad provocada. La segunda evaluacion se llevo a
cabo 40 dias después de la intervencion, y en ella se evalud de nuevo Regeneracién tisular y
Sensibilidad dentaria tomando en cuenta los mismos parametros de la primera evaluacion,
ademds se evalud el nivel de Insercion tisular a través de la medicion de las bolsas
periodontales distales de la segunda molar inferior por medio de la sonda de Williams calibrada
en milimetros. Posteriormente se hizo la recoleccién de los datos obtenidos en las fichas y

luego se realizd un recuento estadistico de frecuencia de los datos que aportd el estudio.
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RESULTADOS

Los resultados postoperatorios de la comparacion de la primera evaluacion demostraron lo
siguiente: con respecto a la regeneracion de tejidos blandos en el sitio donde se colocd el punto simple
se encontrd que en el 90% (n=27/30) habia eritema y en el sitio en que se coloco el punto en triangulo
se presento en el 53.33% (n=16/30). Se encontré edema local en el 46.67% (n=14/30) con punto simple
y en el 20% (n=6/30) con punto en triangulo. Hubo una adecuada aproximacién de los bordes de la
herida tnicamente en el 36.67% (n=11/30) con punto simple y en el 80% (n=24/30) con punto en
tridngulo. El epitelio fue similar al tejido vecino en el 73.33%(22 casos) con punto simple y en el

96.67% (n=29/30) con punto en tridngulo (Ver Cuadro No. 1).

La posicion del margen gingival con respecto a la uniéon cemento-esmalte se encontrd de la
siguiente manera: a nivel de la unién en el 60% (n=18/30 ) con punto simple y en el 83.33% (n=25/30)
con punto en tridngulo; se encontro resecion gingival en el 33.33% (n=10/30) con punto simple y en el
16.66% (n=5/30) con punto en tridngulo; y el margen estaba por arriba de la unién en el 6.66%

(n=2/30) con punto simple y en un 0% (n=0/30) con punto en tridngulo (Ver Cuadro No. 2).

Respecto a sensibilidad dentaria se presentd al estimulo frid, sintomatologia de tipo leve en el
63.33% (n=19/30) con punto simple y en el 86.67% (n=26/30) con punto en tridngulo, sensibilidad de
tipo moderada en el 26.67% (n=8/30) con punto simple y en el 10% (n=3/30) con punto en tridngulo y

de tipo severa no se presentd ningin caso (Ver Cuadro No.3).

La sensibilidad al calor fue percibida de la siguiente manera: sintomatologia de tipo leve en el
70% (n=21/30) con punto simple y en el 50% (n=15/30) con punto en tridngulo, de tipo moderado en el
13.33% (n=4/30) con punto simple y en el 10%(n=3/30) con punto en tridngulo, ningin paciente

manifesto sensibilidad dentaria de tipo severo en ambos sitios (Ver Cuadro No.4).

La sensibilidad al aire se manifesto asi: la sintomatologia de tipo leve se encontrd en el 56.67%
(n=17/30) con punto simple y en el 86.67% (n=26/30) con punto en tridngulo, de tipo moderada en el
43.33% (n=13/30) con punto simple y en el 3.33% (n=1/30) con punto en triangulo; y de tipo severo en
el sitio en donde se colocd el punto simple no hubo ningun caso y en el lado opuesto se presentd en el

10% (n=3/30) (Ver Cuadro No. 5).
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En la segunda evaluacion los resultados reflejaron lo siguiente: respecto a la regeneracion de
tejidos se encontrd con eritema en el area inicamente el 3.33% (n=1/30) en el sitio en donde se colocd
el punto simple y en ninglin caso en el lado opuesto, no se encontré edema en ningun caso en ambos
lados, la herida estaba adecuadamente aproximada en el 50% (n=15/30) con punto simple y en el
76.67% (n=23/30) con punto en tridngulo; el epitelio se mostrd similar al epitelio vecino en el 93.33%
(n=28/30) con punto simple y en el 96.67% (n=29/30) con punto en tridngulo, ya que se encontré un
caso con una textura diferente no relacionada con los signos clinicos de inflamacion (Ver Cuadro No.
6).

La posicidn del margen gingival a nivel distal de las segundas molares inferiores se encontré a
nivel de la unién cemento-esmalte en el 36.67% (n=11/30) con punto simple y en el 80% (n=24/30)
con punto en triangulo, por debajo de la unién cemento-esmalte en el 60% (n=18/30) con punto simple
y 16.67% (n=5/30) con punto en tridngulo, por arriba de la union cemento-esmalte en el 3.33%

(n=1/30) en ambos lados (Ver Cuadro No. 7).

En cuanto a sensibilidad dentaria se encontr6 al aplicar el estimulo frio el 53.33% (n=16/30) con
punto simple y el 80% (n=24/30) con punto en triangulo refirieron molestia leve, en el 26.67%
(n=8/30) con punto simple y en el 3.33% (n=1/30) con punto en triangulo la molestia fue moderada y

en ninguno de los casos la molestia fue severa (Ver Cuadro No. 8).

Con el estimulo caliente se encontr6 lo siguiente: sensibilidad leve en el 43.33% (n=13/30) con
punto simple y 26.67% (n=8/30) con punto en triangulo, sensibilidad moderada con un 3.33% (n=1/30)

en ambos lados y ningun caso reportado con sensibilidad severa (Ver Cuadro No. 9).

En el estimulo de aire la sintomatologia se presentd de la siguiente manera: como leve un 60%
(n=18/30) con punto simple y 80% (n=24/30) con punto en tridngulo, como moderado un 30%
(n=9/30) con punto simple y 13.33% (n=4/30) con punto en tridngulo, como severo unicamente 3.33%

(n=1/30) con punto simple y ningin caso con punto en triangulo (Ver Cuadro No. 10).

En la ultima evaluacion se midio el nivel de insercion tisular y los resultados fueron los
siguientes: en el sitio en donde se colocd el punto simple el 40% (n=12/30) presentd una bolsa
periodontal, encontrandose de 3-4mm. 9 casos, de 5-6mm. 2 casos y de mayor a 7mm. 1 caso. En el

sitio en donde se coloco el punto en tridngulo el 23.33%(7 casos) presentaron bolsa periodontal,
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encontrandose de 3-4mm. 6 casos, de 5-6mm. 1 caso y mayor a 7mm. ningtn caso (Ver Cuadro No.

11).
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Cuadro No. 1
Caracteristicas clinicas de regeneracion de tejidos blandos a los 8 dias de realizadas 30 cirugias
de terceras molares inferiores retenidas bilaterales utilizando punto simple de un lado y punto en

triangulo del lado opuesto.

Caracteristicas clinicas PUNTO SIMPLE PUNTO EN TRIANGULO
de Regeneracion de i i i i
tejidos blandos Presencia Ausencia Presencia Ausencia
casos % casos | % casos % casos %
eritema 27 90,00 3 10,00 16 53,33 14 46,67
edema 14 46,67 16 |53,33 6 20,00 24 80,00
Aproximacion de los
bordes de la herida 11 36,67 19 |63,33 24 80,00 6 20,00
Epitelio similaral tejido | ) | 23 331 ¢ 1og 67| 29 | 9667 | 1 | 3.33
vecino

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Cuadro No. 2
Posicion del margen gingival a nivel distal de las segundas molares inferiores a los 8 dias de
realizadas 30 cirugias de terceras molares inferiores retenidas bilaterales utilizando el punto simple de

un lado y punto en triangulo del lado opuesto.

L PUNTO EN
Pos1c1orilnd§i :llargen PUNTO SIMPLE TRIANGULO
ging Ccasos % asos %
A nivel de la unién 18 60,00 25 83,33

cemento-esmalte

Por arriba de la unién ) 6,67 0 0,00
cemento-esmalte

Por debajo de la union 10 33,33 5 16,67
cemento-esmalte

Total 30 100,00 30 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Cuadro No. 3
Sensibilidad dentaria al frio en la parte distal de las segundas molares inferiores a los 8 dias de
realizadas 30 cirugias de terceras molares inferiores retenidas bilaterales utilizando el punto simple de

un lado y punto en triangulo del lado opuesto.

PUNTO EN
Sensibilidad dentaria PUNTO SIMPLE TRIANGULO
casos % casos %
Leve 19 63,33 24 80,00
Moderado 8 26,67 1 3,33
Severo 0 0 0 0
No presento 3 10,00 5 16,67
Total 30 100,00 30 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Cuadro No. 4
Sensibilidad dentaria al calor en la parte distal de las segundas molares inferiores a los 8 dias de
realizadas 30 cirugias de terceras molares inferiores retenidas bilaterales utilizando el punto simple de

un lado y punto en triangulo del lado opuesto.

PUNTO EN
Sensibilidad dentaria PUNTO SIMPLE TRIANGULO
casos % casos %
Leve 21 70,00 15 50,00

Moderado 4 13,33 3 10,00
Severo 0 0 0 0

No presento 5 16,67 12 40,00

Total 30 100,00 30 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos




Cuadro No. 5
Sensibilidad dentaria al aire en la parte distal de las segundas molares inferiores a los 8 dias de
realizadas 30 cirugias de terceras molares inferiores retenidas bilaterales utilizando el punto simple de

un lado y punto en triangulo del lado opuesto.

- . PUNTO SIMPLE PUNTO EN TRIANGULO
Sensibilidad dentaria
casos % casos %
Leve 17 56,67 26 86,67
Moderado 13 43,33 1 3,33
Severo 0 0 3 10
No presento 0 0,00 0 0,00
Total 30 100,00 30 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Cuadro No. 6
Caracteristicas clinicas de regeneracion de tejidos blandos a los 40 dias de realizadas 30 cirugias
de terceras molares inferiores retenidas bilaterales utilizando punto simple de un lado y punto en

triangulo del lado opuesto.

Caracteristicas clinicas PUNTO SIMPLE PUNTO EN TRIANGULO
de Regeneracion de Presencia Ausencia Presencia Ausencia
tejidos blandos casos | % | casos % casos | % casos %

eritema 1 3,33 | 29 | 96,67 0 0,00 30 | 100,00

edema 0 0,00 | 30 |100,00| O 0,00 30 | 100,00

Aproximacion de los
bordes de la herida
Epitelio similar al tejido
vecino

15 |50,00] 15 | 50,00 | 23 |76,67 7 23,33

28 193,33| 2 6,67 29 196,67 1 3,33

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

46



Cuadro No. 7
Posicion del margen gingival a nivel distal de las segundas molares inferiores a los 40 dias de

realizadas 30 cirugias de terceras molares inferiores retenidas bilaterales utilizando el punto simple de

un lado y punto en triangulo del lado opuesto.

L PUNTO EN
Pos1c1orilnd§i :llargen PUNTO SIMPLE TRIANGULO
ging Casos % casos %
A nivel de la unién 11 36,67 24 80,00
cemento-esmalte
Por arriba de la unién | 333 1 3,33
cemento-esmalte
Por debajo de la unién 18 60,00 5 16,67
cemento-esmalte
Total 30 100,00 30 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Cuadro No. 8
Sensibilidad dentaria al frio en la parte distal de las segundas molares inferiores a los 8 dias de
realizadas 30 cirugias de terceras molares inferiores retenidas bilaterales utilizando el punto simple de

un lado y punto en triangulo del lado opuesto.

PUNTO SIMPLE PUNTO EN TRIANGULO
Sensibilidad dentaria casos % casos %
Leve 16 53,33 24 80,00
Moderado 8 26,67 1 3,33
Severo 0 0 0 0
No presento 6 20,00 5 16,67
Total 30 100,00 30 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Cuadro No. 9
Sensibilidad dentaria al calor en la parte distal de las segundas molares inferiores a los 8 dias de
realizadas 30 cirugias de terceras molares inferiores retenidas bilaterales utilizando el punto simple de

un lado y punto en triangulo del lado opuesto.

PUNTO SIMPLE PUNTO EN TRIANGULO
Sensibilidad dentaria casos % casos %
Leve 13 43,33 8 26,67
Moderado 1 3,33 1 3,33
Severo 0 0 0 0
No presento 16 53,33 21 70,00
Total 30 100,00 30 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Cuadro No. 10
Sensibilidad dentaria al aire en la parte distal de las segundas molares inferiores a los 8 dias de
realizadas 30 cirugias de terceras molares inferiores retenidas bilaterales utilizando el punto simple de

un lado y punto en triangulo del lado opuesto.

PUNTO SIMPLE PUNTO EN TRIANGULO
Sensibilidad dentaria casos % casos %
Leve 18 60,00 24 80,00
Moderado 9 30,00 4 13,33
Severo 1 3,33 0 0
No presento 2 6,67 2 6,67
Total 30 100,00 30 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Cuadro No. 11
Presencia de bolsa periodontal en la parte distal de las segundas molares inferiores a los 40 dias de
realizadas 30 cirugias de terceras molares inferiores retenidas bilaterales utilizando el punto simple de

un lado y el punto en tridngulo del lado opuesto.

PUNTO SIMPLE | PUNTO EN TRIANGULO
Bolsa periodontal casos % casos %
3 a 4mm. 9 30 6 20,00
5 a6mm. 2 6,67 1 3,33
7mm. < 1 3,33 0 0
No presento 18 60,00 23 76,67
Total 30 100,00 30 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados demuestran que existié diferencia en la cicatrizacion de la herida quirtrgica,
mostrando mejores resultados en la regeneracién de los tejidos blandos del lado en que se utilizo el
punto en triangulo comparandolo con el sito en que se colocod punto simple. El sitio en donde se colocd
el punto en tridngulo presentd un mejor reposicionamiento de la encia que rodea a la pieza dental
vecina al sitio quirdrgico ya que no se observo recesion gingival en la mayoria de los casos.

La sensibilidad dentaria se manifestd en los dos sitios, diferencidandose en el grado de
intensidad. En el estimulo frio se manifesto, en el sitio en que se utilizd el punto simple, entre leve y
moderado, y en el lado del punto en triangulo, en su mayoria como leve. Con el estimulo al calor el
comportamiento fue similar ya que en el sitio del punto simple se manifesto entre leve y moderado y el
lado opuesto en su mayoria fue leve, no reportandose ningin caso como severo. El estimulo de aire se
manifesto entre leve y moderado en el sitio del punto simple y leve en su mayoria en el lugar del punto
en triangulo, encontrando un porcentaje bajo de manifestacion severa en el punto simple. En los tres
estimulos se encontrd una disminucién en severidad con respecto a la primera evaluacion.

En cuanto al nivel de insercion tisular se encontr6 que en el sitio en donde se coloco el punto en
triangulo hubo un mejor comportamiento ya que se encontré6 adosamiento y reposicionamiento
adecuado del tejido, presentando, en su mayoria, un surco gingival de medidas normales.

Esto puede deber principalmente a que el punto en triangulo permitié que existiera invaginacion
y adecuada reposicidn de los tejidos periféricos de los segundos molares inferiores, ademas el punto es
sencillo de realizar y no necesita demasiado manejo de los colgajos, lo que permite que haya una mejor

cicatrizacion del area.
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CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en este estudio, se concluye lo siguiente:

Se acepta la Hipdtesis: la técnica de sutura “Punto en Triangulo” ofrece mejores resultados
que la técnica de sutura “Punto Simple”, dando un mejor prondstico al paciente para la
recuperacion de la intervencion quirdrgica después de la extraccion de las terceras molares
inferiores retenidas, en cuanto a regeneracion de tejidos blandos, sensibilidad dentaria,

resecion gingival y bolsas periodontales distales de las segundas molares inferiores

En el sitio donde se colocd el punto simple los resultados postoperatorios reflejaron que
hubo una regeneracidn de tejidos blandos tardia, ya que se encontrd en el 50%(15 casos) una
inadecuada aproximacién de los bordes de la herida y en la mayoria de los casos recesion

gingival.

En la segunda evaluacion del sitio donde se colocé el punto simple, en la mayoria de los
casos el epitelio se presentd similar al tejido vecino, con ausencia de edema local y un

porcentaje bajo de eritema.

En la sensibilidad dentaria, en el sitio del punto simple, se encontrd que los estimulos fueron
percibidos con sintomatologia entre leve y moderada y hubo bolsa periodontal en el 40%

(n=12/30).

En el sitio donde se colocd el punto en tridngulo los resultados postoperatorios reflejaron
que hubo una regeneracion de tejidos blandos adecuada, con ausencia de edema y eritema y

la herida estuvo en la mayoria de los casos bien aproximada.
En cuanto a sensibilidad, en el sitio en que se aplicé el punto en triangulo, los estimulos

fueron percibidos en la mayoria de los casos con sintomatologia leve y se encontr6 en el

23.33% (n=7/30) bolsa periodontal.
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La calidad de la regeneracion de tejidos blandos fue mejor en el sitio donde se aplico el

punto en triangulo comparado con los resultados de los sitios con punto simple.

La sensibilidad dentaria se presentd en menor escala en el sitio del punto en tridngulo, en el
lado en que se utilizé punto simple la sintomatologia fue entre leve y moderada, comparada
con el lado opuesto en que la sintomatologia fue en su mayoria leve.

El nivel de insercion tisular se encontr6 deficiente en un porcentaje mayor en el sitio donde

se aplicd el punto simple comparado con el lado opuesto.

La recesién gingival fue mayor en los casos aproximados con punto simple (60%)

comparado con el lado opuesto (16.67%).

El lado en que se coloco el punto en tridangulo hubo una mejor regeneracion de tejidos
blandos, una respuesta menor a la sensibilidad, menor recesion gingival y mejor
reposicionamiento del tejido a nivel distal de las segundas molares inferiores por lo que
obtuvo resultados postoperatorios mdas satisfactorios para el odontélogo y con menor

sintomatologia para el paciente
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RECOMENDACIONES

En este estudio se recomienda:

1. Realizar estudios similares que investiguen los resultados postoperatorios al realizar
la técnica de sutura en tridngulo con un material de sutura reabsorbible y con

diferente posicion de terceras molares retenidas.

2. Capacitar al personal Docente de Cirugia para la practica del punto de Sutura en

Triangulo en el quiréfano de la Facultad de Odontologia.

3. Realizar estudios de nuevas técnicas para implementarlas en el area de cirugia ya que
existen muchos avances en la ciencia que simplifican el trabajo y prometen mejores

resultados.
4. Agregar al programa de Cirugia y Farmacologia II la metodologia para la ensefianza

del punto de sutura en Triangulo y elaborar material de apoyo para realizar la

didactica del mismo.

53



w

0.

BIBLIOGRAFIA

Archundia Garcia, A. (1994). Educacién quirtrgica para el estudiante de ciencias de la

salud. México: Méndez. pp. 208-223.

Barrios, G. et al. (1993). Odontologia: su fundamento biologico. Bogota, Colombia: Grass y
Atros. pp. 92, 808.

Carranza, F. A. Jr. (1993). Periodontologia clinica de Glickman. Trad. Laura Elias

Urdapilleta, Enriqueta Ceron Rossainz. 7 ed. México: Interamericana. 1084p.
Durante Avellanal, C. (1946). Cirugia odontomaxilar. Buenos Aires: Ediar. 105-112.

Estrada Fion, D. A. (2000). Evaluacién y clasificacién de terceros molares retenidos,
superiores e inferiores, de acuerdo a una nueva clasificacién que toma en cuenta la
posicion coronal y estado radicular en una muestra de pacientes mayores de 18 aiios de
edad que asisten a la consulta externa del departamento de estomatologia del hospital

Roosevelt. Tesis (Lic. Cirujano Dentista). Guatemala: Universidad de San Carlos, Facultad de

Odontologia. pp. 24-25.

Geneo, R-J; Goldman, H. M. y Cohen, D. W. editores. (1993). Periodoncia. Trad. Claudia P.

Cervera Pineda, Rossana Senties Castello. México: McGraw-Hill Interamenricana. pp- 600-601.

Howard W. (1998). Wisdom teeth extraction. (en linea). Estados Unidos: Consultado el 20 de

En. 2003. Disponible en: http://www. agd org/consumer/facts/3molar. html

Kruger, G. O. (1986). Cirugia buco-maxilofacial. Trad. Roberto Jorge Porter. 5 ed. Buenos

Alres: Médica Panamericana. 685p.

Lindhe, J. (1992). Periodontologia clinica. Trad. Jorge Frydman. 2 ed. Bueno Aires: Médica
Panamericana. pp. 19-59. ‘ ‘

54



10. Portillo Pazos, A. M. (2000). Estudio comparativo sobre la eficacia del uso de Ibuprofen y

11.

12.

Piroxicam en procedimientos de exodoncia de molares inferiores (primer, segundo y
tercer eruptado), para el control del delor y la inflamacién postoperatoria en pacientes
que consultan la clinica de exodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

San Carlos de Guatemala. Tesis (Lic. Cirujano Dentista). Guatemala: Universidad de San
Carlos, Facultad de Odontologia. pp. 18-22.

Raspall, G. (1997). Cirugia maxilofacial: patologia quirdrgica de la cara boca, cabeza y

cuello. Madrid, Espafia: Médica Panamericana. 515p.

—————=et al. (1994). Cirugia oral. Madrid: Médica Panamericana. 396p.

007 130 LO

SN %
7§ WRORI
SCiorvea

e 92
T ————

55



Anexos

56



ANEXO No. 1

PUNTO EN TRIANGULO
PASO No.1
Linguel
M
Bucal PASO No.2
Lingual
Por
PASO No.3 é;cal
Lingual
<A V
Bucal 2‘ PASO No.4
Lingual
PASO No.5
Lingual
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ANEXO No. 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

Edad: Fecha de la intervencién quirdrgica:
Evaluacion del paciente: Sondeo al inicio: 3.7 4.7
Primera
Evaluacion
A los 8 dias
Fecha
1. REGENERACION DE TEJIDOS BLANDOS PUNTO SIMPLE PUNTO EN TRIANGULO
1.1 Color i .
111 Presencia de eritema en el area de la herida [Si [No | [ Si [No |
1.2 Edema : -
1.21 Presencia de edema local [Si [No | [si [No |
1.3 Posicién del Margen gingival a nivel distal de la segunda molar inferior:
PUNTO SIMPLE PUNTO EN TRIANGULO

A nivel de la unién cemento-esmalte
Por arriba de la unién cemento-

esmalte - — A nivel de la unién cemento-esmalte
Por debajo de la unién cemento- mm. Por arriba de la unién cemento-
esmalte
esmalte
Por debajo de la unién cemento- o
It )
PUNTOSIMPLE ~ PUNTO EN TRIANGULO eemae
[Si [ No | [Si [ No |

1.4 Aproximacion de los bordes de la herida

1.5 Integridad del epitelio: [si [No | [Si [No |
1.5.1 Similar al tejido vecino

2. SENSIBILIDAD

2.1 Alfrio
PUNTO SIMPLE PUNTO EN TRIANGULO
| Leve | Moderado | Severo | | Leve | Moderado | Severo |
1 3 7 10 1 3 7 10
2.2 Al calor
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| Leve | Moderado | Severo |

| Leve | Moderado | Severo |
1 3 7 10 1 3 7 10
2.3 Aire
[Teve [ Moderado | Severo | | Leve | Moderado | Severo |
1 3 7 10 1 3 7 10
Segunda
Evaluacion
A los 40 dias
Fecha
3. REGENERACION DE TEJIDOS BLANDO S PUNTO SIMPLE PUNTO EN TRIANGULO
3.1 Color : :
3.1.1 Presencia de eritema en el area de la herida | Si ‘ No ‘ | Si ‘ No ‘
3.2 Edema p -
3.21 Presencia de edema local | Si ‘ No ‘ | Si ‘ No ‘

3.3 Posicién del Margen gingival a nivel distal de la segunda molar inferior:

PUNTO SIMPLE PUNTO EN TRIANGULO
A nivel de la uniéon cemento-esmalte
Por arriba de la unién cemento-

esmalte - — A nivel de la unién cemento-esmalte
Por debajo de la unién cemento- mm. Por arriba de la unién cemento-
esmalte esmalte
Por debajo de la unién cemento- o
It )
PUNTOSIMPLE ~ PUNTO EN TRIANGULO eemae
[Si [ No | [Si [ No |

3.4 Aproximacion de los bordes de la herida

3.5 Integridad del epitelio: [si [No | [Si [No |
1.5.1 Similar al tejido vecino

4. SENSIBILIDAD

41 Alfrio
PUNTO SIMPLE PUNTO EN TRIANGULO
| Leve | Moderado | Severo | | Leve | Moderado | Severo |
1 3 7 10 1 3 7 10
4.2 Al calor
| Leve | Moderado | Severo |
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| Leve | Moderado | Severo |

1 3 7 10 1 3 7 10
43 Aire
[Teve | Moderado | Severo | Leve | Moderado | Severo |
1 3 7 10 1 3 7 10

5. NIVEL DE INSERCION TISULAR
3.3 Sondeo Periodontal

PUNTO SIMPLE PUNTO EN TRIANGULO
Pieza | Sondeo en Bolsa periodontal Pieza | Sondeo en Bolsa periodontal
mm. mm.
ANEXO No. 3

AUTORIZACION DEL PACIENTE

La Universidad de San Carlos de Guatemala, por medio de la Facultad de Odontologia y el Area Médico
Quirtrgica, lleva a cabo la investigacion titulada “ESTUDIO CLINICO COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS DE
LA TECNICA DE SUTURA “PUNTO EN TRIANGULO” CON RELACION A LA TECNICA TRADICIONAL “PUNTO
SIMPLE”, POSTERIOR A LA INTERVENCION QUIRURGICA DE TERCERAS MOLARES INFERIORES
RETENIDAS EN 30 PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, DURANTE LOS MESES DE JUNIO
A AGOSTO DE 2005.” este estudio servird como tesis para obtener el titulo de Cirujano Dentista a la Odontdéloga
Practicante Luisa Maria Garcia Godoy.

La investigacion se realiza con el objeto comparar la diferencia de resultados al realizar dos tipos de puntos de
sutura y se evaluard como evoluciona la herida.

El estudio se realiza en la clinica de cirugia con los pacientes que asisten por la operacion de las terceras molares (cordales)
y consiste en: después de la operacion el Doctor hard un punto de sutura en un lado (derecho) y otro punto diferente del otro
lado (izquierdo), a usted como paciente se le dara la guia de instrucciones a seguir después de el procedimiento utilizada por
esta clinica, luego se examinara el area de la cirugia al momento de retirar la sutura (7 dias después) para hacer las
evaluaciones necesarias y posteriormente se le citara a los 40 dias para obtener los datos complementarios de la
investigacion.

Durante el estudio no se ingerird ningin medicamento, solamente se efectuara un sondeo de las bolsas periodontales por
medio de la sonda de Williams, y los demds datos se obtendran por medio de inspeccién visual y sintomas referidos por
usted mismo. El ser parte del estudio no tendra ningtn costo adicional al precio de la cirugia. Su participacion es totalmente
voluntaria.

Por este medio, Yo estoy enterado(a) de todo el procedimiento que
se realizara, y por medio de mi firma o huella digital confirmo que se me ha explicado satisfactoriamente el contenido de
este consentimiento y de los procedimientos clinicos que se contemplan. Con mi firma y nombre al final de este documento,
autorizo a la persona encargada de la presente investigacion a que se realice el estudio anteriormente descrito.

Nombre (letra clara):
Cédula de Vecindad: Orden: Registro:
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Direccion:

Teléfono:

Firma de paciente o encargado legal:

Firma del examinador:

Lugar y fecha:
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