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I.- RESUMEN    

En la presente investigación se compararon, en el  m ismo 

paciente, dos tipos de cierre posterior a la odontectomía de 

terceros molares, empleando en uno de los lados un cierre 

primario colocando 3 puntos de sutura, y en la otra  hemiarcada 

tanto superior como inferior un cierre secundario donde se 

el im inó una porción de 5 mm de mucosa distal  al  segundo molar 

previa reposic ión de colgajo y colocando un solo punto de sutura. 

Se evaluaron tres parámetros en cada uno de los c ierres, en 

primer lugar el  edema postoperatorio, a través de mediciones 

directas y de un método computarizado, el  dolor durante los 

primeros 7 días postquirúrgicos empleando una escala numérica 

y por úl t imo las condic iones de la herida el día del reti ro de la 

sutura determ inando la presencia de deshiscencia, detri tus, y el 

grado de eri tema en el  área circundante. Los resul tados 

revelaron que el  c ierre secundario brinda un período 

postoperatorio más confortable para los pacientes al disminuir el 

edema y el  dolor. A su vez se evidenció que no existen 

di ferencias signi f icativas en las condic iones de las heridas de 

cada tipo de cierre, ya que en la gran mayoría las heridas de los 

c ierres primarios presentan dehiscencias s im ilares a la de los 

c ierres secundarios. No se registró ninguna complicación 

infecciosa postexodoncia. 
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I I.- INTRODUCCIÓN 

   

La c irugía de los terceros molares retenidos, es considerado 

uno de los procedim ientos más frecuentes en el área de cirugía 

bucal , y específicamente dentro del  Postgrado de Cirugía Bucal 

de la Universidad Central  de Venezuela representa el  acto 

quirúrgico de mayor prevalencia. 

 

Los terceros molares presentan una al ta incidencia de 

retención y han sido asociados con la aparic ión de patologías 

muy diversas como la pericoronari t is , la caries en la cara distal 

del  segundo molar o en el  propio tercer molar, el  dolor 

m iofascial , c iertos tipos de quistes y tumores odontogénicos y el 

apiñamiento dentario primario o secundario  

 

Aún cuando la remoción temprana de los terceros molares 

retenidos reduce la morbi lidad postoperatoria, el  período post-

quirúrgico se caracteriza por  dolor, edema, trismus y 

disminución de la capacidad masticatoria en mayor o menor 

grado dependiendo de múltiples variables. Este período inhabi l i ta 

parcialmente a los pacientes para continuar su rol  laboral  y 

social  por lo menos por tres días postoperatorios, por lo tanto es 

necesario identi ficar e implementar las medidas intraoperatorias 
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apropiadas que permitan reducir la morbi l idad postquirúrgica y 

de esta manera obtener como resul tado una recuperación 

postoperatoria cada vez más confortable.  

 

Existen una serie de principios quirúrgicos que ayudan a 

optimizar el  proceso de cicatrización de los tej idos, a su vez el  

empleo de técnicas adecuadas y llevar  a cabo cada uno de los 

pasos de manera ordenada para la remoción de dientes 

retenidos, incrementan las probabi l idades de obtener los mejores 

resul tados tanto intra como postoperatorios en la odontectomía 

de los terceros molares retenidos. Aunándose a éstas medidas 

intraoperatorias, el  c i rujano se vale de las  indicaciones 

postoperatorias pertinentes a este t ipo de procedim ientos como 

el  uso de analgésicos y antinflamatorios, hielo local , 

antibioticoterapia, dieta blanda, etc., para hacer más confortable 

la etapa postquirúrgica. 

 

Uno de los factores más relacionados en la li teratura con la 

intensidad del  dolor y la inflamación postoperatoria es el  t ipo de 

cicatrización de la herida quirúrgica, el  cual  está determ inado por 

el   c ierre empleado en la técnica de sutura.  
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En la c icatrización por primera intención el alvéolo es cubierto 

y sel lado herméticamente por el  colgajo, mientras que en la 

c icatrización por segunda intención el  alvéolo permanece en 

comunicación con la cavidad bucal. 

 

Existen di ve rsidad de opiniones en cuanto a la indicación de 

real izar un cierre  primario posterior a la odontectomía de los 

terceros molares, o permiti r la c icatrización por segunda 

intención. Autores como Howe, Archer, Guralnick, Kruger y 

Thoma, recomiendan un cierre primario posterior a la 

odontectomía de los terceros molares, m ientras que  otros 

prefieren que la herida cicatrice por segunda intención, como por 

ejemplo, Bourgoyne, Blair, Ivy y Padgett. 

 

 Rakprasi tkul (1997) y  Ferreira (2004) apoyan la hipótesis de 

que el  uso de drenes asociados a la sutura m inim iza la 

morbi lidad postoperatoria convirt iéndolo en un período más 

confortable por que permite el  drenaje de fluidos en el  área 

intervenida. Saglam (2003) comprueba la disminución del  edema 

postoperatorio en los casos donde se coloca un drenaje plástico 

en la zona intervenida quirúrgicamente, apoyando los resul tados 

obtenidos por Hol land y Hindle en 1984 y Cambazoglu en 1999. 
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     En 1974, W oodwarrd recomendó el  uso de una apertura en 

forma de “V” posterior al  segundo molar para faci l i tar la i rrigación 

de la herida. Para el año 2004 Pasqual ini lleva a cabo un estudio 

donde comprueba que al  el iminar 5 mm. de mucosa posterior al 

segundo molar, m inimiza la inflamación y el  dolor, resul tados 

parecidos a los obtenidos por Dubois en 1982 y por Brabander y 

Cattaneo en 1988.  

 

El  propósi to de este estudio es comparar los efectos 

postoperatorios, en cuanto a dolor y edema, de dos tipos de 

técnicas de cierre a la hora de  real izar  la síntesis de los tejidos 

posterior a la odontectomía de terceros molares retenidos, a su 

vez determ inar s i  el  t ipo de cierre influye en las condic iones de 

la herida durante la primera semana y en la incidencia de 

compl icaciones infecciosas postexodoncia; lo que le permita al  

especial ista en c irugía bucal , tomar como base los resul tados 

determ inados en la investigación, para la definic ión de ciertos 

parámetros en la técnica de cierre quirúrgico a escoger, con el 

f in de ofrecerle al  paciente un período postoperatorio más 

confortable. 
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I II.- REVISIÓN DE LA LITERATURA  

 

1.TERCER MOLAR RETENIDO  

 

1.1 DEFINICIÓN DE TERCER MOLAR RETENIDO  

 

Un diente retenido es aquel, que a la época normal en que 

debía hal larse presente en el  a rco dentario, permanece por 

alguna razón en el  espesor del  maxi lar correspondiente. ( 1,2)  

 

 El diente “no erupcionado”  es aquel que aún no ha  perforado  

la mucosa bucal  y no ha adquirido su posición normal en la 

arcada dentaria en relación con la edad del  paciente. ( 3)  

 

 El  diente “incluido” es aquel que ha perdido su fuerza de 

erupción y se encuentra retenido en el  maxi lar, rodeado aún de  

su saco pericoronario intacto y de un lecho óseo. ( 3)  

 

     Los dientes retenidos con mayor frecuencia son los terceros 

molares inferiores, seguidos por los terceros molares superiores, 

caninos superiores y premolares inferiores ( 3,4) , aunque en 

algunas publ icaciones se refieren a que los dientes retenidos con 
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mayor frecuencia son: los terceros molares inferiores, seguidos 

por los caninos superiores y los terceros molares superiores. ( 5)  

 

El  tercer molar es el  úl timo diente en erupcionar, por lo que 

fáci lmente puede quedar retenido o sufri r desplazamientos, s i  no 

hay espacio sufic iente en la arcada dentaria 

 

1.2 ETIOLOGÍA DE LOS TERCEROS MOLARES RE TENIDOS 

 

Una de las causas más aceptadas, respecto a su etiología se 

apoya en la teoría f i logenética que sostiene que la gradual 

disminución de la dimensión de los maxi lares a lo largo de la 

evolución, es un proceso adaptati vo en  relación con la 

modificación de los hábitos al imentic ios de nuestra c ivi l ización, 

lo que conduce a unos huesos maxi lares demasiado pequeños 

para acomodar los terceros molares mandibulares o maxi lares. 

La agenesia congénita de terceros molares en algunos individuos 

soportaría esta teoría del  tercer molar como órgano vestigial . ( 3)  
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1.2.1 CONDICIONES EMBRIOLÓGICAS 

 

 Los terceros molares nacen de un mismo cordón epi tel ial  que 

se desprende del  segundo molar. La calc i f icación de este diente 

comienza a los 8-10 años pero su corona  no term ina su 

calci f icación hasta los 15-16 años y la calc i f icación completa de 

sus raíces hasta los 25 años de edad, y va a real izarse en un  

espacio muy l im itado. El  hueso, en su crecim iento, t iene 

tendencia a t i rar hacia atrás las raíces no calci f icadas de este 

molar. Lo que expl ica la obl icuidad del  eje de erupción que le 

hace tropezar contra la cara distal  del  segundo molar. ( 5)  

 

El  germen del  tercer molar inferior nace al  final  de la lámina 

dentaria. Esta región del  ángulo mandibular va a modificarse 

durante la formación del  molar, por alargamiento óseo de la 

m isma hacia atrás, arrastrando con él  partes del  diente que aún  

no se han calci f icado. La evolución de este diente se efectúa en 

un espacio muy l imitado, entre el segundo molar y el  borde 

anterior de la rama ascendente, en una parte, y ent re las dos 

corticales óseas, de las cuales la exte rna es muy compacta, por 

lo que se desvía más bien hacia la cortical  interna, con lo que 

term ina implantándose hacia lingual si  es que lo logra. ( 5)  
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  El  enderezamiento del  diente term ina por lo general  a los 18 

años; s in embargo, estos obstáculos suelen ser origen de 

retenciones y anomalías de posición en la arcada. Así la corona 

de la cordal  debe normalmente reflejarse en la cara distal del 

segundo molar, enderezarse y seguir su erupción hasta l legar al 

plano oclusal .  ( 5)  

 

1.2.2. CONDICIONES ANATÓMICAS 

 

La evolución normal del  tercer molar es al terada a menudo por 

las condiciones anatómicas; así, debemos destacar el 

insufic iente espacio retromolar, que produce la inclusión del 

tercer molar inferior.  ( 5)  

 

1.3 CLASIFICACIÓN DE LOS TERCEROS MOLARES 

RETENIDOS 

 

Existen varias c lasi ficaciones para los terceros molares 

retenidos. 
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1.3.1. CLASIFICACION DE W INTER 

 

    Considera la posición del  tercer molar en relación con el eje 

axial  del  segundo molar:  

  Vertical : su eje axial   t iene la misma dirección al  eje axial  

del  segundo molar. Su frecuencia es del  38% 

aproximadamente. 

  Mesioangular: su eje forma con la horizontal  un ángulo 

entre 30° y 80° abierto hacia delante. Su frecuencia es del 

43% aproximadamente. 

  Horizontal : se da en caso en que la mesioangulación es 

severa. Su frecuencia es del  3% aproximadamente. 

  Distoangular: sim ilar al  anterior, pero con el  ángulo abierto 

hacia atrás. Su frecuencia es del  6% aproximadamente. 

  Vestíbuloversión; con inclinación hacia la cortical  externa. 

  Linguoversión: con incl inación hacia la cortical  interna. 

  Invertido   ( 5)  

 

1.3.2. CLASIFICACIÓN DE PELL Y GREGORY 

 

     Tiene en cuenta la relación del  tercer molar con la rama 

ascendente mandibular, la profundidad relativa del  tercer molar y 
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la posic ión del  tercer molar en relación al  eje axial  del  segundo 

molar.   ( 3)  

 

Relación del  tercer molar con la rama ascendente mandibular: 

Clase I: El  espacio entre la superfic ie distal  del  segundo molar y 

la rama ascendente mandibular es mayor que el  diámetro 

mesiodistal  del  tercer molar. 

Clase II: El  espacio entre la superficie distal del  segundo molar y 

la rama ascendente mandibular es menor que el  diámetro 

mesiodistal  del  tercer molar. 

Clase III: El  tercer molar está parcial  o totalmente dentro de la 

rama ascendente mandibular. 

 

Profundidad relativa del  tercer molar: 

Posición A: la parte más al ta del  tercer molar está en el  m ismo 

nivel  o por  encima del  plano de la superfic ie oclusal  del  segundo 

molar. 

Posición B: cuando la porción más al ta del  tercer molar  se 

encuentra entre la l ínea oclusal  y la l ínea cervical  del  segundo 

molar. 
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Posición C: La parte más al ta del  tercer molar está en el  m ismo 

nivel  o por debajo del plano de la l ínea cervical  del segundo 

molar. 

 

1.4 INDICACIONES PARA LA REMOCIÓN DE TERCEROS 

MOLARES  

 

     El  Insti tuto Nacional de Salud, en 1979, dete rm inó ciertos 

cri terios para la indicación de la remoción de los terceros 

molares entre los que se mencionan: 

- Uno o más episodios de pericoronari t is  

- Caries no restaurables en el  tercer molar 

- Caries distal  en el  segundo molar adyacente 

- Enfermedad periodontal  mesial  al  tercer molar 

-Evidencia de cambios radiográficos en el  capuchón 

pericoronario 

- Resorción del  tercer molar o del  diente adyacente. 

 

     Estos cri terios se enfocan en patrones patológicos como 

causas principales para la indicación de la odontectomía, s in 

embargo, la Asociación Americana de Cirugía Oral  y Maxi lofacial , 
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reconoció en 1995, la necesidad de incluir dentro de las 

indicaciones, la necesidad de cirugía de los terceros molares 

como tratamiento preventi vo y profi láctico que faci li ta el 

movim iento ortodóncico de los dientes, promueve la estabi l idad 

dental , indicación por insuficiente espacio en el  arco para 

permiti r la erupción de los mismos, o por interferencia en  

c irugías maxi lofaciales. ( 6)  

 

    Raspal l  además agrega como indicaciones  de exodoncia 

quirúrgica de los terceros molares la prevención de fracturas 

mandibulares, previo a tratamiento protésico y previo a 

tratamiento de radioterapia en zona cercana al  área maxi lar. ( 3)  

 

1.5 COMPLICACIONES POST -ODONTECTOMÍA DE TERCEROS 

MOLARES RETENIDOS   

 

     Las complicaciones postoperatorias por lo general  se han 

relacionado con una serie de factores, algunos estudios han 

encontrado que se encuentran directamente vinculados con el 

t iempo que demora el acto quirúrgico, el cual a su vez depende 

de las condic iones en la que se encuentra retenido el  tercer 

molar y de la experiencia del  c i rujano. ( 7,8)  Otros aseguran que 
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depende fundamentalmente de la posición del  tercer molar, la 

profundidad de impactación y la presencia o no de pericoroni t is . 

( 9,10,11)  

      

     Adic ionalmente factores propios de cada paciente como la 

edad, sexo,  uso de anticonceptivos y el  hábi to del  c igarri l lo 

aumentan el  riesgo de sufri r complicaciones postoperatorias. Así 

como también la inexperiencia del  profesional , el  uso de colgajos 

l inguales y el  c ierre hermético en el momento de suturar 

incrementan las compl icaciones. ( 12)   

  

     Bui , en el  2003 estudió los factores de riesgo que 

incrementan la probabi l idad de sufri r compl icaciones 

postoperatorias, concluyendo en primer lugar que un 78,3 % de  

las compl icaciones postoperatorias están asociadas a la 

odontectomía de los terceros molares inferiores. Mientras mayor 

sea la edad del  paciente mayor es la densidad del hueso además 

de disminuir la capacidad de cicatrización lo cual  resul ta en 

mayores complicaciones operatorias e inflamatorias. ( 13)  

 

     Las cuatro compl icaciones más reportadas en la l i teratura son 

la alveol i t is  alrededor del  3 %, hemorragias ubicándose en un 

rango entre  0,2 y 5,8 %, infecciones desde un 0,9 a un  4,3 % de 
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incidencia y de mayor severidad la injuria del  nervio dentario  

inferior o del  nervio l ingual, ubicándose entre  1,3 y 5,3 % (en la  

mayoría de los casos de forma transi toria).  ( 13,14)  

 

     El  resto de las compl icaciones posteriores a la c irugía de los 

terceros molares reportadas en la l i teratura incluyen edema, 

dolor, trismus y equimosis 

    

2. CICATRIZACIÓN DE LAS HERIDAS  

 

2.1. DEFINICIÓN DE HERIDA 

   

     Es el  área donde queda interrumpida la continuidad 

anatómica celular, entendiéndose como una solución de 

continuidad de las cubiertas exte rnas del  cuerpo, de 

revestim iento mucoso o de la superficie de los órganos originada 

por una agresión mecánica. ( 15,16)  

 

Las heridas bucales son comunes, algunas provocadas por  

accidente y otras son infringidas por el odontólogo o el  c i rujano 

bucal  con un propósi to específico. ( 17)   
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La producción de una herida desencadena un síndrome 

inflamatorio, pérdida de sustancia, hemorragia y una separación 

de bordes  ( 16)  

 

2.2 DEFINICIÓN DE CICATRIZACIÓN   

  

 La c icatrización de las heridas es uno de los fenómenos más 

interesantes de los muchos que caracteriza a los seres 

humanos. ( 17)   

 

La capacidad que tiene el  tej ido dañado para repararse es una 

respuesta de la vida m isma, aún cuando el  hombre en su 

evolución fi logénetica, perdió la capacidad de regenerar 

m iembros o tejidos, y hoy solo conserva la posibi lidad de reparar 

las lesiones de sus tejidos con un proceso de cicatrización, es 

decir, con un tej ido s imi lar aunque no idéntico. ( 17)  

 

La c icatrización no es un fenómeno ais lado y su evolución está 

condicionada en principio por una serie de factores bioquím icos 

a nivel  de la solución de continuidad que representa la lesión, 

por cambios en las estructuras tisulares y por una serie de 

procesos que determinan la formación de la cicatriz. ( 18)  
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2.3 ETAPAS DE LA CICATRIZACIÓN DE LAS HERIDAS  

 

 Para que se l leve a cabo la c icatrización de una herida y de 

esta manera resti tuir la integridad del  tej ido afectado ocurren una 

secuencia de 3 etapas básicas inic iándose por una fase 

inflamatoria, posteriormente la fase fibroblástica y por úl t imo la 

fase de remodelación.( 4)  

 

2.3.1. FASE INFLAMATORIA 

 

 La inflamación  es una respuesta protectora destinada a 

el im inar tanto la causa inicial  de  una lesión celular como así 

también las células y tej idos necrosados que se originan como 

consecuencia de la lesión. ( 19)  

 

La inflamación comienza inmediatamente después de que el 

tej ido es lesionado y en ausencia de factores que la prolongen, 

dura aproximadamente de 3 a 5 días. Existen dos fases en la  

inflamación: vascular y celular. La fase vascular ocurre cuando 

empieza la inflamación, inicialmente con una vasoconstricción 

debido a la ruptura celular, con la finalidad de disminuir la 

pérdida de sangre en el  área de la lesión, y a su vez promover la 

coagulación sanguínea. Pocos m inutos después, la histamina y 
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las prostaglandinas E1 y E2, elaboradas por los leucoci tos 

causan vasodi latación y aumento de la permeabi l idad al  crear 

pequeñas aberturas entre las células endotel iales, lo cual 

perm ite el  escape de plasma y leucoci tos que migran hacia los 

espacios interstic iales, faci l i tando la di lución de los 

contaminantes y generando una colección de fluidos que es 

conocido como edema. ( 4)  

 

Los s ignos propios de la inflamación son eri tema, edema, 

dolor, calor y pérdida de la función (Celsus 30 a.C. - 38 d.C.). El  

calor y el  eri tema son causados por la vasodi latación; el  edema 

es producido por la trasudación de l íquidos; el  dolor y la pérdida  

de la función son causadas por la histamina, quininas y 

prostaglandinas liberadas por los leucoci tos, así como por la 

presión del  edema. ( 4)  

  

La fase celular de la inflamación se inicia por la activación del  

s istema de complemento conformado por un grupo de enzimas 

plasmáticas. Existen dive rsos tipos de enzimas pero las más 

importantes son las del sistema de complemento, C3 y C5, las 

cuales actúan como factores químicos, haciendo que los 

leucoci tos pol imorfonucleares (neutrófi los) se dividan y se  

multipliquen en el  lado de la lesión (marginación) y luego m igren 
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a través de las paredes de las células endotel iales (diapédesis). 

De la m isma manera, ayudan a la opsonización de las bacterias 

faci l i tando su fagoci tosis y provocan la l is is al  insertar perforinas 

formadoras de poros en las membranas de bacterias y células 

extrañas. ( 4)  

 

Una vez en contacto con el  material extraño los neutrófi los 

l iberan el  contenido de sus l isosomas (desgranulal ización). Las 

enzimas lisosómicas formadas fundamentalmente por proteasas y 

proteínas antimicrobianas l lamadas defensinas, trabajan para 

destruir las bacterias y otros materiales extraños y para digeri r  

tej ido necrótico. Este proceso es también ayudado por los 

monoci tos quienes de la sangre penetran en los tej idos 

transformándose en macrófagos tisulares, los cuales fagoci tan 

cuerpos ext raños y tej idos necróticos. ( 4)  

 

Con el  t iempo aparecen dos grupos de l infoci tos: B y T.  Los 

l infoci tos B son responsables de la inmunidad humoral , además 

se encargan de reconocer el  material  antigénico y producir 

anticuerpos a parti r de las células plasmáticas. Partic ipan en la 

formación de células de memoria para identi f icar materiales 

extraños e interactúan con el  complemento para l isar células 

invasoras.  ( 4)  
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     Por su parte,  los l infoci tos T aparecen como tres grupos: los 

T ayudadores los cuales estimulan a las células B para su 

prol i feración y di ferenciación; los T supresores que trabajan para 

regular a los T ayudadores en su función; y los T c i totóxicos, que 

l isan células que se presentan como extrañas. Durante la 

inflamación pequeñas cantidades de fibrina son deposi tadas para 

permiti r a la herida resisti r ciertas fuerzas de tensión.  ( 4)  

 

2.3.2. FASE FIBROBLÁSTICA  

 

En esta fase predomina la prol i feración celular con el  f in de 

alcanzar la reconsti tución vascular y de vol ver a rel lenar la zona 

defectuosa mediante tej ido granular.  ( 4)  

 

Los fibroblastos comienzan con el  depósi to de grandes 

cantidades de fibrina y tropocolágeno, así como otras sustancias 

iniciando la fase fibroblástica en la reparación de la herida, al 

tercer o cuarto día  después de la lesión, y después de la fase 

inflamatoria donde los fibroblastos i lesos de los tejidos 

col indantes pueden migrar al  coágulo y a la retícula de fibrina, 

que ha sido formada mediante la coagulación sanguínea y será 

uti l izada como matriz provisoria; a su vez las c i toquinas y los 

factores de crecim iento estimulan y regulan la m igración y 
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prol i feración de las células encargadas de la reconsti tución de 

tej idos y vasos. La fibrina forma una red que permite a los 

nuevos capi lares atravesar la herida de un borde a otro. Los  

fibroblastos también secretan fibronectina, una proteína a la cual 

se le han encontrado diversas funciones, entre estas se 

encuentran ayudar a estabi l izar la f ibrina; perm ite el 

reconocim iento del  material  extraño que debe ser removido por el  

s istema inmunológico; partic ipar como factor quimiotáctico de los 

f ibroblastos, y ayudar a guiar a los macrófagos en su actividad 

fagoci taría a lo largo de la red de fibrina. La etapa fibroblástica 

continúa con el  incremento y el  aumento de nuevas células. La 

fibrinól isis ocurre causada por la plasmina, que aparece en los 

nuevos capi lares y remueve la red de fibrina innecesariamente 

elaborada. ( 4,19)  

 

Los f ibroblastos deposi tan el  tropocolágeno, precursor del 

colágeno comenzando por debajo y atravesando la herida. 

Inic ialmente el colágeno es producido en exceso y puesto de una 

manera poco organizada, esta sobreabundancia de colágeno es 

necesaria para darle c ierta fuerza al  área de la herida. Debido a 

la defic iente orientación de las f ibras de colágeno la herida no es 

capaz de resisti r fuerzas de tensión durante esta fase, la cual 

dura de 2 a 3 semanas. Si  la herida es sometida a alguna tensión 
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al comienzo de la fase fibroblástica, se t iende a maltratar la l ínea 

de la lesión. No obstante, s i  es sometida a una tensión cerca del 

f inal  de esta etapa, ocurre una unión ent re el  viejo colágeno y el  

nuevo colágeno formado a nivel  de la lesión. Cl ínicamente al 

f inal  de este período la herida se presenta dura, debido al 

excesivo acumulo de colágeno y eri tematosa por el  al to grado de 

vascularización. La herida alcanza entre 70% y 80% de la 

resistencia a la tensión, respecto al  tejido antes de ser 

lesionado.( 4,19)  

 

2.3.3. FASE DE REMODELACIÓN 

  

La remodelación consti tuye la etapa final  del  proceso de 

cicatrización, es también conocida con el  térm ino de "maduración 

de la herida". Esta fase ocurre después de tres semanas 

aproximadamente y puede durar meses o años. Durante esta 

fase muchas fibras de colágeno que fueron deposi tadas de 

manera desordenada son destruidas y remplazadas por nuevas 

fibras, las cuales se orientan de una manera más efectiva para  

soportar las fuerzas de tensión en el  área de la herida. 

Entretanto, la resistencia de la herida aumenta lentamente, pero 

no en la magnitud en que se produjo durante la fase 

fibroblástica. La fuerza de la herida nunca alcanza el  80% u 85% 
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de la resistencia que el  tej ido tenía previo a la lesión. Algunas 

fibras de colágeno son removidas para dar suavidad a la c icatriz. 

Como el  metabol ismo de la lesión se reduce, la vascularidad 

también disminuye y por ende el  enrojecim iento de la herida. La 

elastic idad en ciertos tej idos como la piel  y l igamentos no es 

recuperada durante la c icatrización, lo que genera pérdida de 

flexibi l idad a lo largo de la cicatriz.  ( 4)  

 

     Por úl t imo, cerca del  f inal  de la etapa fibroblástica y al  inic io 

de la remodelación la herida se contrae. En muchos casos, la 

contracción juega un papel importante en la reparación de la 

herida. Durante este período, los bordes m igran hacia el 

centro. ( 4)  

 

     No obstante la contracción puede causar problemas, tal es el 

caso de las quemaduras cutáneas de tercer grado, en las que se 

produce deform idad y se debi li ta la piel . Otra desventaja de la 

contracción se ve en individuos que sufren cortes curvos en su 

piel , en estos frecuentemente se produce una eversión al  ser 

aproximados los bordes.  ( 4)  
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2.4 TIPOS DE CICATRIZACIÓN   

 

La c icatrización de las heridas comprende una gama de 

eventos biológicos, que no se pueden describir por separado, ya 

que ocurren  de manera simultánea, dependiendo y 

complementándose unos con otros, poniendo en movim iento 

mecanismos vasculares, celulares, bioquím icos, los cuales 

producirán algún tipo de cicatrización ya sea de primera 

intención o segunda intención, sin importar el  s i t io anatómico 

incidido.  ( 4)  

 

2.4.1. CICATRIZACIÓN POR PRIMERA INTENCIÓN 

 

La cicatrización por primera intención o también l lamada 

primaria, es aquel la que ocurre cuando existe una incis ión 

quirúrgica l impia no infectada, sin pérdida de tej idos y con una 

estrecha aposic ión de los bordes de la herida manteniéndose en 

su lugar mediante suturas. ( 15,17,19)  

 

Al real izarse una incis ión, se provoca una al teración local  de la 

continuidad de la membrana basal del  epi telio y la muerte de 

relativamente pocas células epi tel iales y del  tej ido conjuntivo. ( 17)  
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     En este t ipo de cicatrización la herida se l lena de sangre 

coagulada que contiene fibrina y hematíes y en un lapso de 

horas se movi l izan numerosos leucoci tos al  área. 

 

1er día: se observan neutrófi los en el  borde de la incis ión que 

se desplazan hacia el  coágulo de fibrina generado en la c icatriz. 

Las células basales de los bordes seccionados aumentan su 

actividad m itótica y se engruesan al  multiplicarse. En 24 a 48 

horas, las células epi teliales de ambos bordes se desplazan y 

prol i feran a lo largo de los bordes dérmicos de la incis ión, 

deposi tando a medida que se desplazan elementos integrantes 

de la membrana basal. Finalmente se fusionan en la l ínea media 

y por debajo de la costra se produce una capa epi telial delgada 

pero continua. ( 19)  

 

2do y 3er día:  Los macrófagos susti tuyen a los neutrófi los en 

gran parte,  el  tej ido de granulación va l lenando el  espacio de la 

incis ión, hay fibras de colágeno en los bordes pero dispuestas en 

sentido vertical  que no mantienen unidos los bordes de la herida. 

Las células epi tel iales s iguen prol i ferando y engrosando la capa  

que cubre a la epidermis.  ( 19)   
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4to y 5to día: El  espacio de la herida está l leno de tej ido de 

granulación, la neovascularización es máxima, las f ibri llas de 

colágeno son abundantes y se empiezan a unir los bordes de la 

incis ión.  ( 19)  

 

2da semana: Proli feran los f ibroblastos, hay depósi to creciente 

de colágeno, ha desaparecido en gran parte el  infi l trado 

leucoci tario y el edema, se inicia el blanqueamiento de la c icatriz 

y la regresión de los conductos vasculares.  ( 19)  

 

1er mes: Para este período, la cicatriz incluye tejido conectivo 

celular s in infi l trado inflamatorio. A parti r de este momento 

aumenta la resistencia elástica de la herida, pero se puede 

necesi tar meses para que la zona herida consiga su resistencia 

máxima.  ( 19)  

 

Petterson, describe este método de reparación de las heridas 

como aquel que disminuye la cantidad de reepitel ial ización, 

deposición de colágeno, contracción y remodelación necesaria 

durante la c icatrización, por lo tanto la reparación ocurre más 

rápidamente y con menos probabil idad de infectarse. ( 4)  
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2.4.2. CICATRIZACION POR SEGUNDA INTENCION 

 

La cicatrización secundaria o por segunda intención, se 

presenta cuando existe pérdida de tej ido y los bordes de la 

herida no se pueden aproximar, instalándose un tejido de 

neoformación (tej ido de granulación). Los bordes de la herida se 

acercan entre sí por el  proceso biológico de contracción. ( 4,17,19)  

 

En principio la sangre que l lena el  defecto se coagula y 

empieza el  proceso de cicatrización, de igual  manera que en la 

c icatrización por primera intención a excepción de que los 

f ibroblastos y los capi lares t ienen una mayor distancia para 

m igrar, se forma más tej ido de granulación y la necesidad de 

curación es más lenta. La prol i feración celular empieza alrededor 

de la peri feria de la herida y los f ibroblastos y las células 

endotel iales crecen dentro del  coágulo a lo largo de las bandas 

de fibrina. Los leucoci tos polimorfonucleares y más tarde los 

l infoci tos emigran dentro del  tej ido de granulación a parti r de  los 

vasos y tej idos vecinos y la reacción inflamatoria es más extensa 

ya que los defectos extensos de tej ido, intrínsecamente t ienen un 

mayor volumen de residuos necrosados, exudado y f ibrina que  

deben ser el im inados.  ( 17,19)  
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Cuando el  tejido de granulación madura se vuel ve más fibroso 

por la condensación de los haces de colágeno, y se epi tel iza la 

superfic ie del  tejido de granulación. Como en la cicatrización de 

primera intención, las fibras de colágeno se unen; la lesión se  

hace algo menos vascular y en los casos de cicatrización por 

segunda intención se observa el  fenómeno de contracción de la 

herida por la presencia de m iofibroblastos, f ibroblastos 

modificados que muestran muchas de las características  

ul traestructurales de las fibras musculares lisas. ( 17,19)  

 

Cuando la herida deja de sanar por unión primaria ocurre un 

proceso más compl icado y prolongado y que es la c icatrización 

por segunda intención causado por lo general  por infección, 

trauma excesivo con perdida de tej ido o aproximación imprecisa 

de los tej idos (espacio muerto cerrado).  ( 4)  

  

2.4.3. CICATRIZACIÓN POR TERCERA INTENCIÓN  

 

También l lamada cierre primario tardío y esto ocurre cuando 

dos superfic ies de tej ido de granulación están juntas. Esto es un 

método seguro para reparar las heridas contaminadas, así 
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también las heridas traumáticas infectadas con grave pérdida de 

tej ido y al to riesgo de infección. ( 15)  

 

El  c i rujano generalmente trata las lesiones debridando los 

tej idos no viables y dejando la herida abierta, la cual gana 

gradualmente sufic iente resistencia a la infección lo cual  permite 

un cierre no compl icado, este proceso esta caracterizado por el  

desarrol lo de capi lares y tej idos de granulación. Cuando se 

emprende el  c ierre, los bordes de la piel  y el  tej ido subyacente 

debe ser cuidadosamente y en fo rma eficaz aproximado, como si 

fuera por primera intención. ( 15)   

 

Es menos probable que se infecte la herida mientras está 

abierta, que la herida que ha sido cerrada en forma primaria, ya 

que después de 3 o 4 días las células fagocíticas ya han entrado 

en la herida destruyendo las bacterias contaminantes y la 

angiogénesis ha comenzado. ( 1,20)  La herida cerrada tiene 

máxima susceptibil idad a la infección durante los primeros 4 

días. ( 15)  
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2.4.4. CICATRIZACIÓN POR CUARTA INTENCIÓN 

  

Es aquel la donde se usan injertos cutáneos para acelerar la 

curación de una herida muy extensa de segunda intención. ( 15)  

 

2.5 CICATRIZA CION POSTEXODONCIA  

 

La extracción dentaria reúne una serie de  eventos que  la 

convierten en una herida única, donde  hay ruptura del  

recubrim iento superfic ial  que deja expuesto al  hueso, en segundo 

lugar, puede ser considerada como una herida infectada, pues se 

abre a una  cavidad séptica donde convi ven, aunque en  forma 

saprófi ta, una serie m icroorganismos que pueden romper su 

equi l ibrio biológico, ante el  hecho traumático de una extracción. 

En tercer lugar corresponde a una fractura con pérdida de  

sustancia, ya que la extracción dentaria interrumpe 

defini t ivamente la continuidad ósea. Además, el  periodonto en su 

total idad va  a ser  dañado i rreversiblemente; por tanto, aunque 

los fenómenos de reparación ósea alveolar serán semejantes a 

los de la cicatrización de cualquier hueso, intervienen una serie 

de eventos que la determ inan.  ( 18)  
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   La exodoncia activa la m isma secuencia de inflamación, fase 

fibroblástica y de remodelación, vista como prototipo en la piel , o 

en las heridas de la mucosa bucal. Como previamente se señaló, 

en las exodoncias s imples donde el  alvéolo queda expuesto al  

medio bucal, la c icatrización ocurre por segunda intención, y 

debe pasar un largo período de tiempo antes de que la herida se 

cure. ( 4)  

 

     Cuando un diente es removido queda un alvéolo remanente 

consistente de cortical  ósea  con un ligamento periodontal 

rasgado que va a  actuar con una potencial idad formadora de 

hueso simi lar al periostio y con restos de epi tel io bucal (encía) 

ubicada hacia la cresta. El  alvéolo se l lena con sangre producto 

de la extravasación hemática como consecuencia de la ruptura 

de los vasos sanguíneos que nutren al  diente, la cual  se coagula 

para sel lar el  alvéolo del  medio ambiente bucal. ( 4)  

 

     La etapa de inflamación ocurre durante la primera semana de 

curación. Los leucoci tos entran en el  alvéolo para remover 

bacterias del  área de la lesión y comenzar a el im inar restos tales 

como fragmentos de hueso, que se ubiquen dentro del  alvéolo.  

También comienza durante la primera semana un aumento de los 

f ibroblastos y capi lares. El  tej ido de granulación de aspecto 
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blanquecino, se va transformando en tej ido fibroso conforme 

disminuye la inflamación. Luego surgen focos de osi f icación por 

acción de los osteoblastos y al  m ismo tiempo se pone en acción 

la reparación del  epi tel io mucoso prol i ferando y cubriendo todo el  

defecto, apoyándose en la matriz conectiva y osteoide. El  epi tel io 

m igra sobre el  tejido de granulación (capi lares y f ibroblastos) 

hasta hacer contacto con el  otro borde de epi tel io. Finalmente, 

durante la primera semana los osteoclastos se acumulan a lo 

largo de la cresta de hueso. ( 4)  

 

     Dos semanas después de la exodoncia, la cicatrización se 

caracteriza por una  gran cantidad de tej ido de g ranulación que 

l lena el  alvéolo. La deposic ión de tej ido osteoide comienza a lo 

largo del  hueso al veolar. El  proceso que comenzó durante la  

segunda semana se continúa durante la tercera y cuarta semana, 

t iempo en el  cual culmina la epi tel ización del alvéolo. La cortical 

de hueso continúa reabsorbiéndose en las crestas y paredes del 

alvéolo y un nuevo t rabeculado óseo se forma a lo largo del 

alvéolo. No es hasta el  4to. ó 6to. mes después de la extracción, 

que la cortical  de hueso cubre todo el  alvéolo. Esto se reconoce 

por una disminución en la densidad radiográfica de la lámina 

dura. Como el  hueso llena el alvéolo, el  epi tel io m igra a través  

de la cresta. La única evidencia vis ible en el alvéolo después de 
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un año es una pequeña cicatriz en el  borde alveolar. El  hueso 

alveolar ha  s ido remodelado y cubierto por periostio y mucosa 

quedando solo unos rel ieves en  la cresta al veolar ósea  

perceptibles s i  esta es descubierta. ( 5,18)  

 

2.6 FACTORES QUE AFECTAN LA CICATRIZACION DE LAS 

HERIDAS BUCALES  

 

Durante la c icatrización de una herida, va rias influencias 

pueden al terar el  crecimiento normal de las células y la f ibrosis, 

reduciendo con frecuencia la cal idad del  proceso reparador 

apropiado. ( 19)  

 

Estos factores pueden ser locales o generales. 

 

2.6.1. Factores locales:  

 

a) Presencia de cuerpos extraños:  Los cuerpos ext raños pueden 

faci l i tar tanto  la prol i feración de las bacterias, así como el 

acúmulo de elementos no bacterianos causando infección y 

daños en el  huésped; a su vez actúan como antígenos generando 

respuestas inmunológicas que provocan una prolongada 

inflamación. ( 4,15,17,19,22)  
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b) Presencia de tej ido necrótico:  el  tejido necrótico s irve de  

barrera  que interfiere  en la acción reparati va de las células. La 

inflamación aumenta debido a que los leucoci tos deben el im inar 

los restos de tej ido mediante un proceso de fagoci tosis y l is is. El 

tej ido necrótico consti tuye un nicho importante para la 

prol i feración de bacterias, este puede contener sangre que se 

acumula en la herida (hematoma) por lo que consti tuye una 

excelente fuente de nutrientes para el  crecim iento de las 

bacterias. ( 4,15,17,19,22)   

 

c) Isquemia: La disminución del  aporte sanguíneo puede 

promover la necrosis del  tej ido. Esta también provoca una  

reducción en la migración de los anticuerpos, leucoci tos, 

antibióticos, entre otros, incrementando las probabil idades de 

una infección, así mismo reduce el  aporte de oxígeno y los 

nutrientes necesarios para la reparación de la herida. La 

isquemia puede ser provocada por diseño incorrecto del  colgajo, 

presión externa sobre la herida, presión interna sobre la herida 

(hematoma), anemia, colocación incorrecta de las suturas, entre 

otros. ( 4,15,17,19,2 2)  

 

d) Tensión: La tensión sobre una herida es un factor que impide 

su cicatrización. Si  la sutura es colocada con una excesiva  
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tensión, va a  estrangular los tej idos, produciendo isquemia. Si  la 

sutura es removida antes de tiempo, existe el  riesgo de la 

reapertura de la herida originando una cicatrización por segunda 

intención. ( 4,15,17,19,22)  

 

2.6.2. Factores generales: 

 

a) Défic i t protéico y vi tamínico, sobre todo défic i ts de vi tamina C, 

los cuales pueden obstacul izar la síntesis de colágeno y de 

fibroblastos. ( 4,15,17,19,22)  

b) El  estado circulatorio del  paciente, ya que el  insuficiente riego 

sanguíneo causado habitualmente por la arteriosclerosis o por 

al teraciones en las venas, entorpecen el  drenaje venoso y por  

ende di f icul tan la c icatrización de las heridas al  disminuir la 

tensión de oxígeno. ( 4,15,1 7,19,2 2)  

c)Radiación terapéutica, en estos casos existe al teración del 

riego sanguíneo de los maxi lares y por ende reducción del 

potencial  óseo para la reparación. ( 4,15,17,19,22)  

d)Vejez, con la edad la respuesta del  organismo se reduce 

producto de al teraciones en la actividad  celular y capacidad 

regeneradora. ( 4,1 5,17,19, 22)  
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e)Trastornos metaból icos(diábetes, hipercalcemia), se relaciona 

con la c icatrización tisular deficiente y con la disminución en su 

respuesta a la infección.( 4,15,17,19,22)   

f) Estrés, Esteroides y Agentes Antinflamatorios, la cortisona y 

sus derivados reducen la velocidad de síntesis de proteínas, 

estabi l izan las membranas l isosómicas e inhiben la reacción 

inflamatoria normal y la prol i feración de fibroblastos.( 4,15,17,19,2 2)   

 

3. EDEMA 

 

3.1 DEFINICIÓN DE EDEMA  

 

El  térm ino edema signi fica incremento de l íquido en los 

espacios t i tulares intersticiales. El  edema ocurre posterior a una 

injuria del tej ido,  como resul tado de los efectos locales de los 

mediadores inflamatorios sobre la permeabi lidad vascular, o 

también como consecuencia de causas no inflamatorias. ( 19)  

 

En la fase más temprana de la inflamación, la vasodi latación y 

el  incremento del  riego sanguíneo aumentan la presión 

hidrostática intravascular, y como resul tado aumenta la f il tración 
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de l íquido de los capi lares. Este l íquido denominado trasudado, 

es prácticamente un ul trafi l trado del  plasma sanguíneo y 

contiene pocas proteínas. Sin embargo la trasudación pronto se 

opaca por el  incremento de la permeabi l idad vascular, que 

permite el  flujo de un l íquido rico en proteínas e incluso de 

células, l lamado exudado, al  interior del  interstic io. El 

desplazamiento del  l íquido rico en proteínas desde el  plasma 

reduce la presión osmótica intravascular, al  t iempo que aumenta 

la presión osmótica del  l íquido interstic ial . El  resul tado neto es 

sal ida de agua y de iones hacia los tejidos extravasculares, 

acumulación denominada edema.( 19)  

 

Dos variables condic ionan  el  grado de edema, m ientras mayor 

sea la cantidad de tejido afectado y m ientras mayor sea la 

cantidad de tej ido conectivo que se pierda en el  á rea, mayor será  

el  edema.( 4)  

 

3.2 MEDICION DEL EDEMA EXTRAORAL  

 

     Para la medición  de la inflamación y el  edema extraoral  el  

método usado con más frecuencia lo representa la evaluación 

subjetiva. Las técnicas fotográficas y computarizadas también 

han sido propuestas  para medir cambios anatómicos. 
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     Gran cantidad de técnicas para medición de edema 

extrabucal, se han reportado en la l i teratura, específicamente en 

el  área de Cirugía Bucal y Maxi lofacial . El uso de cal ibradores, 

máscaras faciales, y registros de impresiones se han usado para 

medir en una sola dimensión, tomando en cuenta un solo punto 

facial  como registro. ( 23)  

       

     Fotografías frontales, modificaciones de máscaras faciales y 

un cefalostato, con registros previos del  contorno facial , se han 

usado para medir en dos dimensiones el edema extraoral . A su 

vez se han implementando técnicas que permiten registrar 

tridimensionalmente el  edema a través del  estereo-fotómetro, 

uno de éstos métodos fué desarrol lado por Bjorn, el  cual  permite 

a través de dos fotografías pre y postoperatoria la obtención de 

dos l íneas y la comparación de las mismas, y la técnica 

implementada por Hol land, quien diseñó una máscara facial 

especial  con 2 placas laterales junto con un pin de mordida. 

( 22,23)   

 

     Cedeño y Ghanem en el  2002 desarrol laron el  modelo 

Facultad de Odontología UCV para medición de edema extraoral ,  

en búsqueda de un método que permitiese el  cálculo preciso del 

área de inflamación de la manera más objetiva, a través del  uso 
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de un programa de  manejo de imágenes. En este método se 

uti l izan registros fotográficos, sobre los cuales se dibuja una 

l ínea que sigue el  contorno del  terc io medio e inferior del 

paciente, en esas fotos se marcan una serie de puntos  a los 

cuales se les determ inarán sus coordenadas en los planos de los 

ejes X y Y. Posteriormente se real izará la superposición de las 

fotos de los controles a las 48, 72 horas y 7 días postoperatorios 

sobre la foto inicial  y estos datos se pasan a un programa de 

cálculo que permite obtener los resul tados del  área de  

inflamación. ( 25,26)   

 

4.- DOLOR  

 

4.1 DEFINICIÓN DE DOLOR 

 

La Asociación Internacional  para el estudio del dolor 

(IASP) por sus s iglas en ingles define el  dolor “como una 

experiencia sensorial  y emocional displacentera asociada con 

daño tisular real  o potencial  o descri ta en térm inos de dicho 

daño”.  ( 27,28,29,3 1)   
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Según la IASP los requisi tos taxonómicos para caracterizar el 

dolor deben tomarse en cuenta: ( 30,  31)   

  Zona o región afectada. 

  Sistema involucrado. 

  Temporabi l idad del  dolor. 

  Intensidad del  mismo. 

  Etiología. 

 

 Se puede considerar que el  dolor no es una experiencia 

puramente nociceptiva, s ino que además contiene componentes 

emocionales y subjetivos inseparables de la sensación dolorosa, 

también se evi ta decir que el  dolor esta producido únicamente 

por la lesión a los tej idos, pudiendo aparecer s in causa somática 

que la justi fique.  ( 29)   

 

4.2. CLASIFICACION DEL DOLOR  

  

    El  dolor, de acuerdo a su temporal idad se c lasi f ica en: 
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- Dolor Agudo: aparece tras una lesión tisular, causada por un 

estímulo nociceptivo y que a menudo tiene un signi f icado 

funcional  de alarma del  organismo.  ( 31)  

- Dolor Crónico: persiste por más de un mes después de 

originado una lesión o una enfermedad aguda, o del  tiempo 

razonable para que sane una herida, o aquel asociado a un 

proceso patológico crónico que causa dolor continuo recurrente.  

( 31)  

- Dolor Ir rupti vo: surge al  margen del dolor basal de forma 

inusi tada, intenso y de di fíc i l  control . Se observa con más 

frecuencia en pacientes oncológicos.  ( 31)  

 

     El  dolor, de acuerdo a su fisiopatología se c lasi f ica en: 

- Dolor  Nociceptivo: Es el  p roducido por la acti vación de los 

nociceptores, sobrepasando los mecanismos de inhibic ión de los 

m ismos. Se subdivide en somático y visceral . El  dolor somático 

es el transmitido por el sistema nervioso peri férico, donde se 

lesionan tej idos como piel , músculos, l igamentos, huesos. 

Comienza con un estimulo definido, esta vinculado al  t iempo y se 

c ircunscribe a la zona lesionada. Mientras que el dolor visceral 
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se genera por estímulos más intensos, es una variedad del  dolor 

profundo cuya transmisión se realiza por f ibras vegetati vas, 

preferentemente del  s istema nervioso simpático.  ( 31)   

- Dolor Neuropático: Es aquel causado o iniciado por una lesión 

primaria o disfunción del  sistema nervioso central  o peri férico. 

Las características de este t ipo de dolor son: espontáneo 

paroxístico e intenso, tiene un comienzo retrasado con respecto 

a la lesión, con persistencia del  m ismo aun después de elim inar 

el  estimulo y  puede ser i rradiado en forma anormal. ( 31)  

      

     El  dolor, de acuerdo a su etiología se clasi fica en: 

- Dolor Médico: En este t ipo de dolor siempre hay una causa 

orgánica. 

- Dolor Psicógeno: Es aquel que se origina en el  psique del  

paciente sin causa somática aparente, son atípicos, con 

exámenes cl ínicos dentro de los valores normales. ( 31)  
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     El  dolor, de acuerdo a su intensidad se c lasi f ica en: 

- Leve 

- Moderado 

- Severo 

 

     Para hablar de la intensidad del  dolor es necesaria la 

evaluación del  mismo, recordándose que el  dolor es subjetivo y 

varia de acuerdo al  umbral  doloroso de cada individuo.  ( 31)  

 

4.3 DOLOR POST OPERATORIO 

 

El  dolor postquirúrgico está consti tuido por una serie de 

experiencias emocionales y perceptuales displacenteras 

asociadas a respuesta refleja, autónoma y psicológica, así como 

a reacciones que involucran a la conducta. Este dolor y las 

respuestas asociadas están provocadas por un estimulo que 

daña los tej idos. ( 32,33)  
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El dolor es usualmente causado por estímulos fís icos o por la 

l iberación de mediadores inflamatorios que estimulan los 

receptores local izados sobre las terminaciones nociceptivas de 

las fibras nerviosas aferentes. Las f ibras nerviosas transmiten 

información debido a la l iberación de aminoácidos como el 

glutamato o los neuropéptidos. ( 34)  

 

4.4. MEDICION DEL DOLOR  

 

     Uno de los avances más importantes en el  estudio y 

tratamiento del  dolor ha s ido el  conocim iento adquirido en 

relación a la forma de evaluarlo y de medirlo. La intensidad del 

dolor y el  al i vio que producen las di ferentes drogas empleadas 

son las variables que más se han uti l izado para el ajuste de 

dosis, por lo que l legar a algún grado de estandarización en su 

medición ha sido de extraordinaria uti l idad.  ( 36)  

 

Aunque el  dolor es subjetivo, existen escalas y 

cuestionarios para medir el  dolor. La valoración del  dolor  

perm ite una orientación terapéutica adecuada. 
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Los métodos de evaluación comprenden: 

  Escalas unidimensionales. 

  Escalas multidimensionales. 

  Escalas comportamentales. 

 

4.4.1. ESCALAS UNIDIMENSIONALES 

 

     Las escalas unidimensionales permiten solo una estimación 

global , midiendo solo una dimensión del dolor por lo general  la 

intensidad del  mismo. Dentro de el las tenemos: 

 

a) Escala verbal  s imple: dicha escala c lasi fica al  dolor como 

dolor ausente, moderado, intenso, intolerable. Este t ipo de 

escala ofrece la ventaja que son escalas rápidas, s imples y 

que pueden en general  ser de fáci l  comprensión.  ( 31)  

b) Escalas numéricas: perm iten cuanti f icar el  dolor a parti r de  

escalas que varían de 0 a 10 o de 0 a 20. El  principio es el 

m ismo, el  de otorgar un valor al  ni vel  de dolor  que siente el  

paciente. A la persona se le pide que seleccione un número 
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entre 0 (nada de dolor) y 10  (el  peor  dolor imaginable) para 

identi f icar que tanto dolor esta s intiendo. ( 31)  

c) Escala visual  análoga: es una l ínea recta cuyo extremo 

izquierdo representa ausencia de dolor y el  extremo 

derecho representa dolor máximo. Se pide a los pacientes 

que marquen la l ínea en el punto correspondiente al  dolor 

que sienten.  ( 31)    

 

     La sensibil idad en las escalas de dolor radical  en su 

capacidad para detectar los cambios que ocurren en el  dolor. 

Mientras mas niveles t iene una escala, mayor será su 

sensibi l idad. ( 37)   

 

4.4.2. ESCALAS MULTIDIMENSIONALES 

 

 Son las más complejas ya que cuanti f ican el  dolor en todas 

sus categorías. La más conocida, el  cuestionario de McGil l , que 

permite la valoración del  dolor en forma cual i tativa y cuanti tativa.  

Comprende un número de 82 cal i f icativos distribuidos en 20 
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grupos con subcategorías. Cada una de estas categorías tiene 

asignado un número que permite obtener una puntuación de 

acuerdo a las palabras escogidas por el  paciente; esta 

puntuación refleja el  modo en que este cali f ica su propia 

experiencia dolorosa, y por consiguiente permite valorar la 

influencia dolorosa.  ( 38)   

 

4.4.3. ESCALAS COMPORTAMENTALES 

 

 Son escalas que permiten evaluar las repercusiones del  dolor 

en la esfera social y comunicacional. Un ejemplo de el la es la 

Escala de Doloplus para pacientes de la tercera edad.  ( 31)    
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IV.- OBJETIVOS  

 

OBJETIVO GENERAL  

 

     Comparar el  c ierre primario y el c ierre secundario evaluando 

la morbi l idad asociada a inflamación y dolor postoperatorio en 

pacientes sometidos a la odontectomía de terceros molares 

retenidos en el  postgrado de Cirugía Bucal de la Facul tad de  

Odontología de la Universidad Central  de Venezuela. 

 

OBJ ETIVOS ESPECÍFICOS 

 

  Cuanti f icar el  edema postoperatorio en los pacientes 

sometidos a c irugía de terceros molares retenidos, a las 24 

horas y  a los 3 días postquirúrgicos.  

 

  Comparar el  grado de inflamación en los casos de cierre 

primario y en los casos de cierre secundario posterior a la 

odontectomía de los terceros molares retenidos, a las 24 

horas y  a los 3 días postquirúrgicos. 

 

Evaluation notes were added to the output document. To get rid of these notes, please order your copy of ePrint 5.0 now.

http://support.leadtools.com/ltordermain.asp?ProdClass=EPRT1


 48 

  Comparar el  grado de dolor en  los casos de cierre primario 

y en los casos de cierre secundario durante los primeros 7 

días posteriores a la cirugía de terceros molares retenidos. 

 

  Evaluar las condic iones de la  herida a los 7 días después 

de la cirugía de los terceros molares retenidos, en los 

casos de cierre primario y en los casos de cierre 

secundario. 

 

  Registrar  la incidencia de compl icaciones infecciosas 

postexodoncias en el lado donde  la cicatrización es por 

primera intención y en la zona  donde la c icatrización es por  

segunda intención post- odontectomía de terceros molares 

retenidos. 
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V.- MATERIALES Y MÉ TODOS 

 

1.- LUGAR DE LA INVESTIGACIÓN  

 

     El  estudio se real izó en la sala cl ínica del  postgrado de 

Cirugía Bucal de la Facultad de Odontología de la Universidad 

Central  de Venezuela. 

 

2.- TAMAÑO DE LA MUESTRA  

 

Se seleccionó una muestra experimental  de  40 pacientes 

que acudieron al  servic io de Cirugía Bucal de la Facultad de 

Odontología de la Uni versidad Central  de  Venezuela, en el  

período Noviembre- Dic iembre   del    2006, y Enero del  2007. 

 

3.- DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN  

 

Los pacientes seleccionados para esta investigación fueron 

consultados y aceptaron partic ipar l ibremente en el  estudio, para 

el lo f i rmaron previamente un consentim iento escri to (Anexo 1) , y 

se les informó el  objetivo del  estudio. 
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3.1. Cri terios de inclusión: 

 

  Pacientes de sexo mascul ino y femenino con rango de 

edad entre los 15 y 30 años de edad 

  Pacientes con indicación de la extracción de los dos 

terceros molares inferiores, o de los cuatro terceros 

molares tanto superiores como inferiores. 

  Pacientes con terceros molares retenidos o 

semiretenidos mesioangulares, verticales, 

distoangulares u horizontales, incluyendo solo aquel los  

casos donde a través de la radiografía panorámica se 

determ ine que la c lasi ficación de W inter de un lado se 

corresponda con la del lado contrario, apl icándolo tanto 

para los molares superiores como para los inferiores. 

 

3.2. Cri terios de exclusión: 

  Pacientes fumadores.  

  Pacientes con pericoronari t is  aguda o cualquier 

patología inflamatoria presente en boca previa  a la 

odontectomía de los terceros molares.  

  Pacientes con cualquier al teración s istémica signi ficativa 

  Pacientes que ingieran medicamentos que puedan 

interferi r en el  proceso de cicatrización.  
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     3.3. Cri terios para excluir los pacientes con tratamiento 

iniciado: 

  Pacientes que fal ten algunos de los controles, serán 

el im inados del  estudio y reemplazados por otro paciente. 

  Pacientes con compl icaciones durante el acto quirúrgico 

en alguno de los terceros molares, que pudiesen 

prolongar considerablemente el  t iempo de la c irugía, 

aumentando las probabil idades de morbi lidad en esa 

región. 

 

4.- MÉTODO  

 

Se incluyeron en el  estudio todos aquel los pacientes que 

cumpl ieron con los cri terios de inclusión y f i rmaron el 

consentimiento escri to (Anexo 1).Una vez real izada la historia 

c l ínica a cada paciente (Anexo 2) con su correspondiente 

radiografía panorámica, se procedió a real izar la odontectomía 

de los terceros molares por parte de  los residentes del  segundo 

año del  postgrado de cirugía bucal , quienes fueron previamente  

informados sobre el  objetivo de la investigación. Una hora antes 

de la c irugía se indicó a todos los pacientes una dosis 

preoperatoria de 800 mg de Ibuprofeno. 
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     El  procedim iento se real izó bajo anestesia local  con 

l idocaína  al  2 % epinefrina 1:100.000, efectuando una incis ión 

distal  y obl icua festoneada hasta mesial  del  7 en las cuatro 

cordales, o en los casos que fuesen, solo los dos terceros 

molares inferiores, aplicando la m isma técnica quirúrgica de 

osteotomía y odontosección tanto en el lado derecho como en el 

izquierdo. En uno de los lados (derecho o izquierdo) se real izó 

una sutura hermética a través de 3 puntos sencil los logrando el 

c ierre primario, tanto en el  maxi lar superior como en el  inferior, y 

en el  lado contrario c ierre por  segunda intención a través de la   

remoción de 5 mm de mucosa previa reposic ión de colgajo y 

tomando únicamente un punto senci llo distal  al 7,  usando seda 

negra 3-0 en ambos casos.  

      

  

 

 

 

 

 

 

 FIGURA 1. Fotograf ía c l ínica del  cierre primario (lado A) de la 

herida. 
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FIGURA 2. Fotografía c l ínica de cierre secundario (lado B) de la 

herida posterior a la remoción de 5 mm de mucosa. 

 

     No se tomó como referencia siempre el  mismo lado para el 

c ierre hermético ya que para cada cirujano puede existi r mayor 

compl icación a la hora de operar lado derecho o izquierdo  

influyendo esta variable en la morbi l idad postoperatoria 

 

Durante el  acto quirúrgico, fue completada una hoja donde se 

registraron los datos del  paciente,  la c lasi f icación de W inter 

para cada tercer molar, el  t ipo de incis ión empleada, el  t iempo 

operatorio para cada tercer molar desde el  inic io de la incis ión 

hasta la sutura, di ferencias en cuanto a la cantidad de 

osteotomía, y por úl t imo el lado donde se real izó el  cierre 

hermético y el  lado donde se removieron los 5 mm de mucosa 

(Anexo 3).   
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     Como indicaciones postoperatorias se indicó Amoxici l ina de 

500 mg cada 8 horas durante 7 días y en caso de alergia a la 

penic il ina, se indicó Clindamicina 300 mg cada 6 horas durante 7 

días, prescripción de analgésicos t ipo Ibuprofeno de 400mg cada 

6 horas durante los 3 primeros días, y a su vez las indicaciones 

postoperatorias de rutina (Anexo 4). 

 

     Cada paciente que cumpl ió con todos los cri terios de 

inclusión se sometió a cuatro exámenes de control  que fueron los 

s iguientes:  

 

Control  Día 1 (Día cirugía)  

 

- Reevaluación de la historia c l ínica con su correspondiente 

radiografía panorámica 

 

- Firma del  consentim iento escri to por parte del  paciente y 

entrega de la escala numérica para el  dolor (Anexo 7 ) 

 

- Fotografía a color con cámara digi tal  ubicada a la al tura de la 

cara del  paciente en un trípode a una distancia de un metro, con 

el  paciente sentado en el  cefalostato. 
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- Mediciones manuales o directas del  edema, real izadas con 

una regla f lexible m il imetrada, de 20 mm. de longi tud,marca 

bicon, tomando como puntos de referencia la distancia ángulo 

externo del  ojo- ángulo gonial  y la segunda medición desde el 

tragus de la oreja al  borde inferior del  ala de la nariz (Anexo 5 ) 

 

- Inte rvención quirúrgica, l levada a cabo por uno  de los 

residentes de segundo año del  postgrado de Cirugía Bucal. 

 

- Completación de la hoja de recolección de datos del paciente 

y de la información pertinente al  acto quirúrgico (Anexo 3). 

 

- Prescripción de antibióticos y analgésicos según el  protocolo 

y entrega de indicaciones postoperatorias  

 

Control  Día 2 (1er día pos toperatorio)  

 

- Fotografía a color tomada con el  paciente sentado en el 

cefalostato 

 

- Mediciones manuales del  edema 

 

- Evaluación de cualquier evento adverso. 
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Control  Día 3 (3er día pos toperatorio)  

 

 - Fotografía a  color tomada con el  paciente sentado en el 

cefalostato 

 

- Mediciones manuales del  edema. 

 

- Evaluación de cualquier evento adverso. 

 

 Contro l Día 4 (7mo Día)  

 

- Reti ro de sutura 

 

- Registro de las condic iones de la herida especi f icando la 

presencia o no de dehiscencia en cada uno de los lados 

intervenidos quirúrgicamente, la intensidad del  eri tema (leve,  

moderado o severo)  en el  área circundante y la presencia o 

ausencia de detri tus en el  interior de la herida (Anexo 6). 

 

- Recolección de las escalas numéricas del  dolor, llenada por 

el  paciente durante los 7 días postoperatorios 
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   - Registro de   cualquier compl icación postquirúrgica  

manifestada el  paciente durante el  período postoperatorio. 

 

5.- METODOLOGÍA DE EVALUACIÓN:  

 

5.1. EDEMA 

     

     Para la medición del  edema postoperatorio, se emplearon dos 

métodos, el  método manual o directo y el  método computarizado 

(modelo Facultad de Odontología UCV) para medición de edema 

extraoral . 

 

En el  método manual se empleó una regla mi l imetrada flexible 

de 20 mm de longi tud,  donde se efectuaron mediciones directas 

en mi l ímetros sobre la cara del  paciente,  usando como puntos 

de referencia: en primer lugar la distancia ángulo externo  del  ojo 

al  ángulo gonial  y en la segunda medición desde el  tragus de la 

oreja al  borde inferior del  ala de la nariz. Con las medidas 

registradas se observó y m idió en m i l ímetros la di ferencia que 

existía entre los dos lados de la cara del  paciente en cada 

control  postoperatorio comparándolo con las medidas inic iales 

registradas previo a la c irugía de los terceros molares retenidos.  
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En el  método computarizado se empleó una foto a color 

tomada con cámara digi tal  (HP Photosmart R727), con el  

paciente sentado de frente en el  cefalostato (el  cual  permite 

reproducir la m isma posición en las próximas fotografías  a 

través de la colocación de guías audit ivas) indicándole morder en 

oclusión céntrica. La cámara se ubicó a la al tura de la cara del 

paciente en un trípode a una distancia de un metro del  paciente 

como lo indica el  modelo Facultad de Odontología UCV para 

medición del  edema extrabucal (Cedeño y Ghanem, 2002). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 3.  Esquema representativo de la posic ión del  paciente y 

de la cámara digi tal para la toma de la fotografía a emplear en el 

método computarizado. 
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FIGURA 4. Fotografía c l ínica del  paciente sentado en el 

cefalostato para la medición de edema extraoral  a t ravés del  

método computarizado. 

 

     Posteriormente sobre cada una de las fotos se trazó una l ínea 

la cual  s igue el  contorno del terc io medio e inferior del  paciente, 

en la cual  se marcaron una serie de puntos  a los cuales se les 

determ inaron sus coordenadas en los planos de los ejes X y Y.  

Luego se realizó la superposición de las fotos de los controles a 

las 48 y 72 horas sobre la foto inic ial . Esta superposición de la 

foto permite observar el  área de inflamación. A cada una de las 

l íneas obtenidas de las fotos de los controles se les asignó un 

color y una letra, el  control  0 (día inic ial) se le asignó color 

Evaluation notes were added to the output document. To get rid of these notes, please order your copy of ePrint 5.0 now.

http://support.leadtools.com/ltordermain.asp?ProdClass=EPRT1


 60 

turquesa, a la l ínea del  primer día postoperatorio  se le asignó el 

color violeta, y a la l ínea que se correspondía con el  grado de 

inflamación  a las 72 horas se le asignó el  color ve rde.  

    

  Los datos obtenidos de cada uno de los puntos que conforman 

las l íneas del  contorno de cada lado de la cara del  paciente,  

fueron transferidos a una base de datos elaborada en el 

programa Excel de Microsoft Office, el  cual  a su vez a rrojó los 

resul tados de la di ferencia de área entre la l ínea A y la l ínea B, y 

la di ferencia de área entre la l ínea A y la l ínea C (Cedeño, 

Ghanem, 2002) 

   

    

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 5.  Foto  con el  contorno del  paciente en  color 

turquesa, previo a la odontectomía de los terceros molares. 
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FIGURA 6. Foto con el  contorno del  paciente en color violeta, 24 

horas después de la odontectomía de los tercerosmolares.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 7.  Foto  con el  contorno del  paciente en  color ve rde, 72  

horas después de la odontectomía de los terceros molares. 
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FIGURA 8.  Fotografía c l ínica del  paciente donde se esquematiza 

a través de tres l íneas superpuestas, el  contorno de la cara a las 

0 horas (turquesa), a las 24 horas (violeta) y a las 72 horas 

(verde) del  m ismo paciente sometido a c irugía de terceros 

molares retenidos. 

 

5.2. DOLOR 

 

Luego de la c irugía a cada paciente  se le suministró una 

escala numérica, donde se hacía referencia al  valor que se 

correspondía con el  grado de dolor de cada lado de la cara. La 

escala numérica empleada fue la s iguiente: 
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0 Sin dolor  : El  paciente se siente bien 

1 Dolor leve  : Si  el  paciente está distraido no siente dolor 

2 Dolor moderado : El  paciente s iente dolor aún concentrado  

en otras actividades 

3 Dolor severo : El paciente s iente gran molestia pero puede 

continuar con actividades normales y de rutina. 

4 Dolor muy severo : El paciente se ve forzado abandonar 

actividades normales 

5 Dolor extrem adamente severo : el  paciente abandona 

cualquier t ipo de actividad y s iente la necesidad de 

recostarse. 

 

 A su vez cada paciente detalló la dosis de analgésico 

ingeridas diariamente, especi f icando la hora a la que fue l lenada 

a diario  hasta el  día del  reti ro de sutura (Anexo 7)  

 

5.3. CONDICIONES DE LA HERIDA  

      

Al  séptimo día  se evaluó las condiciones de la herida a través 

del  método de observación directa de la zona operada, 

registrando en la plani l la de control  la presencia o no de 

dehiscencia, entendiéndose como dehiscencia aquel la herida en 

donde los dos cabos del  tej ido no se mantienen adheridos 
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íntimamente, sucediéndose así la apertura de la m isma, la 

intensidad del  eri tema (leve, moderado o severo) en el  área 

circundante y la presencia o ausencia de detri tus al imentic ios en 

el  interior de la herida en cada uno de los lados intervenidos 

quirúrgicamente. Esta evaluación fue real izada por el  propio  

investigador y registrada (Anexo 6 ). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 9.  Fotografía c l ínica de la condic ión de la herida en el  

lado del  c ierre primario a los 7 días postoperatorios. 
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FIGURA 10.  Fotografía c l ínica de la condic ión de la herida 

en el  lado del  cierre secundario a los 7 días postoperatorios. 

 

6. METODOLOGÍA ESTADÍSTICA   

 

Los resul tados fueron expresados en función de las medias 

muestrales. Una prueba es de dos colas cuando no se establece 

una dirección específica de la hipótesis al terna. Las di ferencias 

entre los grupos se probó mediante un contraste de dos colas, 

comprobándose antes, que los datos seguían una distribución 

normal. La condición de normalidad garantiza que los resul tados 

obtenidos del  contraste serán insesgados, por lo que se  asegura  

la potencia del  mismo.   
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A cada promedio se le apl icó la prueba de Causalidad de 

Granger, la cual  se encuentra disponible en el  paquete 

estadístico antes mencionado del  programa E-Views 4.0. Se 

consideraron como signi f icativos aquel los valores donde P<0,05. 
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VI.- RESULTADOS  

 

     Fueron seleccionados para el  estudio un total  de 43 

pacientes, de los cuales 3 fueron excluidos, dos de el los por no  

asisti r al  control  de las 24 horas, y el  otro por compl icaciones 

intraoperatorias que impidieron la real ización de la odontectomía 

de los cuatro terceros molares en el  mismo acto operatorio, por 

lo que la muestra f inal  de pacientes fue de un total  de 40.  

 

De estos 40 pacientes 28 pertenecían al  sexo femenino y 

12 del  sexo masculino, con un promedio de edad de 19.7 años. 

(Gráfico 1) 

DISTRIBUCIÓN POR SEXO

 28 Mujeres

 12 Hombres

GRÁFICO 1. Distribución por sexo de los pacientes incluídos en 

la muestra.  
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     Se real izó la odontectomía de 148 terceros molares, de los 

cuales 68 (45,9%) eran superiores y 80 (54,05%) eran inferiores.  

 

SUPERIOR 32 47,05% 0 0,00% 10 14,70% 0 0,00% 0 0,00% 26 38,23% 0 0,00% 0 0,00%
INFERIOR 20 25,00% 10 12,50% 10 12,50% 6 7,50% 2 2,50% 24 30,00% 4 5,00% 4 5,00%

HORIZONTAL

FRECUENCIA DE RETENCION
RETENIDOS SEMIRETENIDOS

VERTICAL MESIOANGULAR GERMENES HORIZONTAL DISTOANGULAR VERTICAL MESIOANGULAR

 

TABLA I. Posic ión de terceros molares incluidos en el  estudio, 

según la clasi ficación de W inter. 

 

     En la tabla I se especi f ica el  número de terceros molares 

incluidos en el  estudio según la c lasi f icación de W inter. De los 

68 terceros molares superiores el  mayor porcentaje  (47,05 %) se  

encontraba retenido verticalmente, mientras que el  mayor 

porcentaje (30 %) de los terceros molares inferiores se 

encontraban semiretenidos verticalmente.  

 

     A cada paciente en el  lado A tanto del  maxi lar superior como 

del  inferior se real izó el  cierre primario de la herida a través de 

una sutura hermética con tres puntos senci llos, y del  lado B de 

ambas arcadas se realizó un cierre secundario  removiendo  5 

mm. de mucosa previa reposic ión de colgajo y tomando 

únicamente un punto senci l lo distal  al  segundo molar inferior de 

ese cuadrante. 
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     El  promedio de tiempo de la c irugía de los terceros molares 

superiores del  lado A fue de 6,37  minutos, y del  lado B 6,18 

m inutos y para los terceros molares inferiores del  lado A 15 

m inutos y del  lado B 13,32 m inutos, arrojando resul tados 

sim ilares con di ferencias menores a 1 minuto. (Gráfico 2) 

 

     

6,37

15
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13,32
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TIEMPO QUIRURGICO 

3ros molares superiores 3ros molares inferiores
 

 

GRÁFICO 2. Promedio en m inutos del  tiempo empleado para la 

odontectomía de terceros molares superiores e inferiores en 

cada uno de los lados. 
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1.- RESULTADOS MEDICIÓN DEL EDEMA  

 

     1.1 MÉTODO MANUAL   

 

          a) ÁNGULO EXTERNO DEL OJO - GONIÓN 

  

    Cada uno de los pacientes incluidos en el  estudio se le 

tomaron medidas faciales con una regla mi limetrada flexible 

m idiendo desde el  ángulo exte rno del  ojo hasta el  gonión y desde  

el  tragus al  ala de la nariz de cada lado de  la cara, el  día p revio  

a la intervención quirúrgica, a las 24 horas y a las 72 horas. Por  

paciente se sacó la di ferencia en centímetros de cada lado de la 

cara entre el  día 0 y las 24 horas y entre el  dia 0 y a las 72 

horas, a cada promedio se le apl icó la prueba de Causal idad de 

Granger, la cual  se encuentra disponible en el  paquete 

estadístico antes mencionado, donde todos los valores en que  

P< 0,05 indican di ferencia estadísticamente signi f icativa. 

PROM D.E PROM D.E
A 0,65 0,58 0,35 0,44
B 0,35 0,38 0,16 0,24

ÁNGULO EXTERNO GONIÓN

LADO
0-24 h 0-72 h

 

TABLA II. Promedio de la di ferencia en cm. 0–24h y 0-72h desde 

el  ángulo externo del  ojo al  gonión, en cada lado.  
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GRÁFICO 3. Promedio de la di ferencia en cm. 0–24h y 0-72h  

desde el  ángulo externo del  ojo al  gonión, en cada lado.  

  

     En la tabla II y el  g ráfico 3 se muestran los valores promedios 

en centímetros de la di ferencia entre el día 0 y las 24 horas y el 

día 0 con respecto a las 72 horas de la distancia desde el ángulo 

externo del  ojo hasta el  gonión en cada uno de los lados del 

paciente, y a su vez se refleja la desviación estándar. En 

promedio, la di ferencia de la distancia entre el  día 0 y las 24  

horas fue mayor en el  c ierre primario  (0,65 + 0,577 cm.) 

m ientras que en el  c ierre secundario fue de (0,353 + 0,378 cm.) y 

el  promedio a las 72 horas también fue mayor en el  lado A (0,353  

+ 0,436 cm.) y (0,158 + 0,240 cm.) en el  lado B. Al apl icar la 
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prueba de causal idad de Granger, no  se observaron di ferencias 

estadísticamente s igni ficativas entre  cada uno de los lados ni  a 

las 24 horas (p= 0,48002) ni  a las 72 horas (p= 0,4486) ambas 

siguiendo una distribución normal.  

 

          b) TRAGUS DE LA OREJA - ALA DE LA NARIZ  

PROM D. E. PROM D.E.
A 0,24 0,20 0,14 0,17
B 0,18 0,18 0,09 0,11

TRAGUS ALA DE LA NARIZ

LADO
0-24 h 0-72 h

TABLA III. Promedio de la di ferencia en cm. 0–24h y 0-72h desde 

el  tragus de la oreja hasta el  ala de la nariz, en cada lado.  
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GRÁFICO 4. Promedio de la di ferencia en cm. 0–24h y 0-72h  

desde tragus de la oreja hasta el  ala de la nariz en cada lado.  
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     En la tabla III y el  gráfico 4 se muestran los valores 

promedios en centímetros de la di ferencia entre el  día 0 y las 24 

horas y el  día 0 con respecto a las 72 horas de la distancia 

desde el  ala de la nariz hasta el  tragus de  la oreja en cada uno  

de los lados del  paciente, y a su vez se refleja la desviación 

estándar. Aún cuando la di ferencia entre el  día 0 y las 24 horas y 

el  día 0 y 72  horas fue s iempre mayor en el  lado del  c ierre 

primario o lado A no se observaron  di ferencias estadísticamente 

s igni f icativas entre cada uno  de los lados ( 0 -24 h p=  0,14783  y 

0-72h p= 0,24096 ) s iguiendo una distribución normal.  

 

     1.2 MÉTODO COMPUTARIZADO  

     Para la medición del  edema a través del  método 

computarizado se empleó un programa diseñado en Excel  de 

Microsoft Office para el  modelo Facultad de Odontología UCV de 

medición del  edema extrabucal. 

AREA DE INFLAMACIÓN  
24 h 72 h LADO 

PROM D. E. PROM D. E. 
A 2,78 2,12 1,42 1,41 
B 1,50 1,39 0,85 0,95 

 

TABLA IV. Promedio del  área de inflamación de cada uno de los 

lados del  paciente, a las 24 horas y a las 72 horas 

postoperatorias. 
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GRÁFICO 5. Área de inflamación de cada uno de los lados del 

paciente, a las 24 horas y a las 72 horas postoperatorias. 

 

     En la tabla IV y el  gráfico 5 se indican los promedios del  área 

de inflamación a las 24 horas y a las 72 horas de  cada uno de  

los lados del  paciente, arrojando resul tados mayores en el  lado 

del  cierre primario tanto a las 24 horas (2,78 + 2,12 mm.) como  

a las 72 horas (1,42 + 1,40 mm.), s iendo estadísticamente 

s igni f icativa la di ferencia solo a las 72 horas (p= 0,0009 ),  pero 

no signi f icativa la di ferencia a las 24 horas (p=0,014), s iguiendo 

en ambos casos una distribución normal.  
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A B A B A B A B A B A B
1 4 6 11 16 8 10 8 5 6 2 3 1
2 6 10 13 14 6 9 8 4 4 3 3 0
3 14 16 8 14 11 5 5 4 2 0 0 1
4 17 24 9 12 10 1 3 2 1 0 0 1
5 22 25 12 12 5 1 0 1 1 0 0 1
6 26 30 11 9 2 0 0 0 1 1 0 0
7 33 33 7 6 0 0 0 1 0 0 0 0

VALOR/DIA 5
INTENSIDAD DE DOLOR

0 1 2 3 4

2.- RESULTADOS MEDICIÓN DEL DOLOR  

 

     Los resul tados de la medición de dolor fueron obtenidos a 

través de la  escala numérica proporcionada a cada paciente, la 

cual  debía ser l lenada a diario a una m isma hora del  día. 

 

 

 

 

 

 

TABLA V. Asignación diaria del grado de dolor correspondiente a 

cada lado, según la escala numérica.  

 

     En la tabla V  se  reflejan los valores diarios de cada lado  

intervenido quirúrgicamente según la escala numérica, donde se 

observa que para el  primer día postoperato rio en ambos lados el 

ítem con mayor cantidad de asignaciones fue aquel c lasi ficado 

como dolor leve (1), pe ro en el  lado A fue mayor el  número de 

pacientes con intensidad grado 3, 4 y 5 , ocurriendo lo m ismo 

para el  segundo día postoperatorio. Para  el  tercer día,  treinta de  

los cuarenta pacientes (30/40), ubicaban el  dolor entre los ítems 

0 y 1 en el  lado del  c ierre secundario, m ientras que en casi  el  50 
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% de los cierres primarios aún reportaban niveles para ese día 

de intensidad 3, 4, y 5. Más del  50 %, tanto de los c ierres 

primarios como de los secundarios, se encontraban ausentes de 

dolor desde el  4to día.  

 

     Al  total  de valores asignados por los pacientes a través de la  

escala numérica se les sacó un promedio diario. 

 

 

PROMEDIO INTENSIDAD DE DOLOR 
LADO A  LADO B  DIA 

MEDIA D.E. MEDIA D.E. 
1 2,25 1,46 1,60 1,19 
2 2,00 1,50 1,40 1,19 
3 1,33 1,23 1,03 1,17 
4 1,05 1,11 0,63 1,05 
5 0,65 0,89 0,55 0,99 
6 0,48 0,82 0,33 0,73 
7 0,18 0,38 0,23 0,58 

 

TABLA VI. Promedio de intensidad de dolor durante los primeros 

7 días postoperatorios en cada uno de los lados. 

 

 

 

 

 

 

Evaluation notes were added to the output document. To get rid of these notes, please order your copy of ePrint 5.0 now.

http://support.leadtools.com/ltordermain.asp?ProdClass=EPRT1


 77 

2,25

1,60

2,00

1,40
1,33

1,03
1,05

0,63
0,65

0,55
0,48

0,33

0,18 0,23

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

  IN
T

E
N

S
ID

A
D

 D
E

L
 D

O
L

O
R

                           

1 2 3 4 5 6 7

DIAS

PROMEDIO INTENSIDAD DEL DOLOR

LADO A LADO B

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 6. Promedio de intensidad de dolor durante los 

primeros 7 días postoperatorios en cada uno de los lados. 

 

     En la tabla VI y el  g ráfico 6 se muestra el  promedio de la 

intensidad de dolor a diario, donde se evidencia que el dolor fue 

mayor en el  lado A desde el  día 1 hasta el  día 6 postquirúrgico; 

s iendo mayor en el  lado B, solo en los casos en que a los 7 días 

aún se presentaba algún dolor postoperatorio. Los resul tados de 

dolor tuvieron una di ferencia estadísticamente s igni f icativa (p=  

0,0001) ya que el  valor de p< 0,05 indicando que los c ierres 

primarios producen mayor dolor postoperato rio durante  los 

primeros 7 días. 

Evaluation notes were added to the output document. To get rid of these notes, please order your copy of ePrint 5.0 now.

http://support.leadtools.com/ltordermain.asp?ProdClass=EPRT1


 78 

4,48

4,10

3,45

1,98

1,05

0,60

0,25

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

3,50

4,00

4,50

N
U

M
E

R
O

 D
E

 A
N

A
L

G
E

S
IC

O
S

1 2 3 4 5 6 7

DIAS

CONSUMO DE ANALGÉSICO DIARIO

     El  promedio de ibuprofenos tomados diariamente el  primer y 

segundo día fue de 4, disminuyendo gradualmente con el  paso de 

los días hasta el  día 6 y 7 que  por  lo general  no  se requirió la  

toma de analgésicos. (Tabla VII, Gráfico 7) 

 

DÍA 1 DÍA 2 DÍA 3 DÍA 4 DÍA 5 DÍA 6 DÍA 7

PROM 4,48 4,10 3,45 1,98 1,05 0,60 0,25

D.E. 1,71 1,60 1,57 1,83 1,47 1,13 0,78

NÚMERO DE ANALGÉSICOS

 

 

TABLA V II. Promedio de número de ibuprofenos tomados 

diariamente, desde el  día de la c irugía de terceros molares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 7. Promedio del  número de ibuprofenos tomados 

diariamente, desde el  día de la c irugía de terceros molares. 
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A 12 30% 28 70%
B 18 43% 22 57%

CONDICIONES DE LA HERIDA

LADO
DETRITUS

Si No

3.- CONDICIONES DE LA HERI DA 

 

     A los 7 días se evaluó las condiciones de la herida a través  

de tres parámetros. En primer lugar la presencia o no de 

dehiscencia vestibular o distal  al  segundo molar inferior, en 

segundo lugar la presencia de detri tus y por úl t imo el grado de 

eri tema. 

 

A 18 45% 22 55%
B 22 55% 18 45%

CONDICIONES DE LA HERIDA

LADO
DEHISCENCIA

Si No

 

 

TABLA V III. Porcentaje de dehiscencias en cada uno de los 

lados, a los 7 días postquirúrgicos. 

 

 

 

 

 

TABLA IX. Porcentaje de presencia de detri tus en cada uno de 

los lados, a los 7 días postquirúrgicos.  
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LADO
A 23 58% 17 42% 0 0%
B 32 80% 8 20% 0 0%
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GRÁFICO 8. Número de dehiscencias y de presencia de detri tus 

en cada uno de los lados, a los 7 días postquirúrgicos. 

 

 

 

 

 

TABLA X. Porcentaje grado  de eri tema en cada lado a los 7 días 

postquirúrgicos. 
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GRÁFICO 9. Grado de e ri tema en cada lado a los 7 días 

postquirúrgicos. 

 

     En las tablas VIII y IX y en el  gráfico 9 se evidencia la 

presencia de  dehiscencia en un 45 % de las heridas del  lado A, 

es decir, en casi  la mitad de las heridas del  c ierre primario la 

c icatrización ocurrió por segunda intención, y un 30 % de ellas 

presentaban detri tus en su interior. Cabe destacar que aún 

cuando las heridas del  c ierre secundario quedaban abiertas 

desde el  momento de la c irugía, solo en un 55% de las m ismas 

se observaron dehiscencias a los 7 días donde 42,5 % de el las 

presentaban acúmulo de detri tus. 
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     En cuanto al  grado de eri tema en un 57,5 % de los casos de 

cierre primario se clasi ficó como leve y el  resto como moderado 

(42,5%), m ientras que en el  cierre secundario el  grado de 

eri tema fue menor ya que solo un 20% fue clasi f icado como 

moderado y el 80 % leve, en ninguno de los casos se consiguió 

un eri tema severo. (Tabla X, Gráfico 9) 

 

4.- COMPLICACIONES INFECCIOSAS POSTEXODONCIAS  

 

En cuanto a la incidencia de compl icaciones infecciosas 

postexodoncia fue de  0% tanto  en los casos de cierre primario 

como en los de cierre secundario. 
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VII.- DISCUSIÓN 

 

     El  período post-odontectomía de los terceros molares se 

caracteriza por  dolor, edema, trismus y disminución de la 

capacidad masticatoria inhabil i tando parcialmente a los 

pacientes para continuar su rol laboral y su vida social por lo 

menos por tres días postoperatorios, momento desde el  cual 

comienza a disminuir la morbi lidad postquirúrgica. ( 39,40,41)   

 

     Los factores relacionados con la recuperación postoperatoria 

después de la c irugía del  tercer molar son variados, entre el los 

se han descri to, la edad del  paciente, t iempo del  acto quirúrgico, 

posición del  tercer molar, presencia de pericoronari t is  y el  t ipo  

de cierre de la herida. ( 12,14,44,45, 59)  

 

     Esta investigación fue diseñada para que ambos tipos de 

cierre fueran empleados en el  m ismo paciente y al  m ismo tiempo, 

con la f inal idad de no al terar  parámetros como inflamación, 

percepción dolorosa y c icatrización que varían notablemente 

entre un paciente y otro, de  esta manera hacer más confiables 

los resul tados obtenidos al  usar el  m ismo paciente como su 

propio control . A su vez el  t iempo empleado por el c i rujano para 

la odontectomía del  tercer molar en el  lado del  cierre primario 
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como el secundario fue una variable controlada a través del  

monitoreo del  profesional. 

 

     Estudios realizados por Perriman y colaboradores, 

determ inan que el  cierre secundario permite el  drenaje de 

exudado sanguinolento disminuyendo así el  edema, a su vez, el  

c ierre secundario de una herida aún cuando puede permiti r la 

entrada de detri tus alimentic ios, también facil i ta la sal ida de los 

m ismos. Los cierres secundarios se pueden efectuar a través de 

la el im inación de porciones de mucosa que aseguran el  drenaje 

de la herida, o colocando drenes en  el  área, los cuales resul tan 

incómodos para el  paciente, y que corren el  riesgo de ser 

desplazados del  s i t io fáci lmente por cualquier movim iento 

masticatorio. El  empleo de los drenajes se remonta desde la 

época de Hipócrates quien describió el  empleo de las cánulas. El 

objetivo de un drenaje terapéutico es drenar una colección 

l íquida o de gas desde una cavidad, produciendo mejorías en el  

cuadro c l ínico del  paciente. ( 53,58)  

 

     Aún cuando el  grado de  inflamación determ inado a través del  

método directo o manual, en la medición ángulo externo del  ojo-

gonión y ala de la nariz-tragus, no arrojó di ferencias 
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estadísticamente signi f icativas ni  a las 24 horas ni  a las 72 

horas, c l ínicamente la di ferencia en mi l ímetros del  edema 

extraoral , s iempre fue mayor en el  lado del  cierre primario. 

Mientras que, los resul tados del  grado de inflamación a través  

del  método computarizado si mostraron di ferencias 

estadísticamente s igni ficativas entre ambos tipos de cierre a las 

72 horas,y c l ínicamente s iempre fue mayor el  edema en el  lado 

del  c ierre primario tanto a las 24 horas como también  a las 72 

horas.  

 

     Se han implementado cantidad de métodos para medir el 

edema extraoral , en nuestro trabajo se determ inó que el  método 

manual es poco preciso y depende mucho de la subjetividad de 

cada individuo para real izar la medición, aunado a que la 

s intomatología dolorosa de los primeros días postoperatorios 

impiden la local ización adecuada y exacta de los puntos 

anatómicos en el  paciente. El  método computarizado instaurado 

por Cedeño y Ghanem en el 2002, perm ite determ inar el área de 

inflamación de una manera precisa y objetiva al  estandarizar la 

posición de la cabeza y establecer los puntos anatómicos a 

través del  p rograma, además de ser de bajo costo y su  empleo 

es relativamente sencil lo. ( 25,26)  
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     En nuestro estudio, cl ínicamente a los 7 días postquirúrgicos 

las condiciones de las heridas del  lado del c ierre primario eran 

muy simi lares a las del  secundario, encontrándose dehiscencia 

en ambas. Las dehiscencias en los cierres primarios pueden ser 

producto de la tensión que ejerce sobre el  tej ido blando el 

hematoma postoperatorio y a su vez los movimientos 

masticatorios que pueden inducir la ruptura de los márgenes de 

la herida durante los primeros días postquirúrgicos. ( 49)  Algunos 

estudios reportan que las c icatrizaciones por segunda intención 

pueden disminuir de al tura la encía adherida distal  al segundo 

molar inferior, provocando defectos periodontales, di f icul tando la 

higiene y causando hipersensibil idad en el  segundo molar. ( 56,57)   

 

     El  hecho de que cada paciente sirvió como su propio control 

para evaluar la percepción dolorosa en cada uno de los c ierres, 

perm ite destacar con mayor relevancia e indudablemente que el 

dolor en los cierres primarios siempre fue mayor durante los 

primeros 6 días postoperatorios, inclusive ya para el  tercer día el 

mayor porcentaje de los c ierres secundarios se encontraban 

totalmente asintomáticos. 
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     Estos resul tados son simi lares a los obtenidos por múltiples 

autores reportados en la l i teratura.  Ya  para el  año 1982,  Dubois 

y colaboradores, real iza ron el  primer estudio con 56 pacientes, 

donde en el  lado izquierdo se real izaba una sutura con 5 puntos 

sencil los y del  lado derecho se el iminaban 6 mm. de mucosa 

encontrando mayor edema y dolor en el  lado del  cierre primario 

durante los primeros 12 días, y a su vez mejor higiene en las 

heridas de cierre secundario que en aquel las que presentaban  

dehiscencia posterior al  c ierre primario. A su vez Dubois asegura 

que cuando un cierre primario desarrol la alguna complicación 

infecciosa el  c i rujano debe establecer un drenaje que permita la 

i rrigación local  de la herida. ( 44)  

 

     Pasqual ini  y Cocero en el 2004 evaluaron dolor, inflamación y 

condiciones de la herida en 200 pacientes, donde a di ferencia de 

nuestro estudio, se dividió el  total de los pacientes en dos 

grupos, un grupo  de 100 pacientes donde se real izaba  un cierre  

hermético y a los otros 100 se les el iminaba 5 o 6 mm. de 

mucosa distal  al  segundo molar, arrojando los m ismo resul tados, 

con una intensidad de dolor mayor durante los primeros 6 días en 

el  grupo del  c ierre primario, mayor edema al  2do y al  4to día y un  

33 % de dehiscencias y dos casos de alveol i t is supurativa a los 

30 días en los cierres primarios. ( 43)     
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     Estudios real izados por Rakprasi tkul  1997, Saglam 2003 y 

Ferreira 2004 afi rman que  la morbil idad postoperatoria es menor 

al  emplear la inserción de drenes plásticos en las heridas 

creando un cierre secundario.( 46,50,51)  Contrariamente 

Suddhasthira en 1991 no encontró di ferencias entre el  c ierre 

primario y el  secundario. ( 60)  

 

     Otros autores han estudiado la intensidad del  dolor y el  grado 

de edema en heridas donde se colocan gasas iodoformadas 

(Hol land 1984) o gasas con vasel ina (Brabander y Cattaneo  

1987) consiguiendo más ventajas en aquel las donde el  cierre es 

secundario (s in la necesidad de colocación de gasas) y 

demostrando que 2/3 de las heridas del  cierre primario presentan 

dehiscencias c icatrizando finalmente por segunda intención. ( 45,52)  

 

     Al  comparar los resul tados obtenidos en esta investigación 

con los resul tados  de otros investigadores se demuestra que el  

t ipo de cierre de las heridas empleado después de la 

odontectomía de los terceros molares, es un factor relevante  

para determ inar la intensidad de dolor y el  grado de  inflamación 

postoperatoria, concluyendo que el  c ierre secundario proporciona 

un período postquirúrgico más confortable para el  paciente al 

m inim izar el  dolor y edema posterior a la c irugía. 
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VIII.- CONCLUSIONES  

 

  El  t ipo de cierre empleado posterior a la odontectomía 

de los terceros molares retenidos es un factor 

determ inante en la severidad del  período postoperatorio. 

 

  En casos de igual  complejidad quirúrgica el c ierre 

secundario de las heridas produce menos edema. 

 

  El  dolor postoperatorio es menor en aquellos casos 

donde se emplea un cierre secundario posterior a la 

odontectomía de los terceros molares. 

 

  Las condic iones de la herida en ambos tipos de cierre a 

los 7 días es s im ilar en cuanto a dehiscencia, acúmulo 

de detri tus e intensidad de eri tema.  

 

  No se encontraron  di ferencias entre c ierres primarios y 

secundarios en cuanto a la incidencia de compl icaciones 

infecciosas post-exodoncia. 

 

  Las heridas del  cierre primario, en la mayoría de los 

casos, se abren presentando dehiscencias, cicatrizando 
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igual  a aquel las que quedan abiertas desde un principio 

por el  empleo de un cierre secundario. 

 

  El  t iempo operatorio que se emplea en cada tipo de 

cierre es muy sim ilar, s in di ferencias mayores a 1 

m inuto. 

 

  El  método computarizado resul ta más confiable para la 

medición del  edema extraoral , ya que al  emplear el 

método manual se al teran los resul tados por la 

subjetividad de cada individuo.  
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IX. ANEXOS  

ANEXO 1  

CONSENTIMIENTO ESCRITO DEL PACIENTE 

Yo, _______________________________, C.I. ___________________, domiciliado en 
_________________________, certifico que he decidido participar voluntariamente en el 
siguiente estudio clínico: Estudio comparativo entre el cierre por primera intención  y el 
cierre por segunda intención posterior a la odontectomía de terceros mola res retenidos.  
 

He sido  informado que el objetivo  de esta investigación  es comparar  
la inf luencia de dos tipos de cierre con su tura  poster ior  a la cirugía de 
terceros molares,  en  cuanto  al  grado de edema y de dolor  postoperator io ,  y 
a su  vez las condiciones de la her ida,  d icha cirugía  se ll evará a cabo en  
serv icios adscr itos al postgrado de Cirugía Bucal de la Facultad  de 
Odonto logía de la Universidad  Central de Venezuela.  

Para ello ,  se me ha explicado que  una vez que el exam en 
odonto lógico  cer tif ique la neces idad  de la extracción  de los terceros 
molares,  se reali zará una p laca rad iográf ica de la boca para complementar  
el d iagnósti co  odonto lógico .  Una vez real i zada l a cirugía,  regresaré a l as 24 
horas,  72 horas,  y a los 7 d ías.  

Así mismo he en tendido  los cu idados postoperator ios que debo tener  
y los medicamentos que debo tomar  de acuerdo  a lo estab lecido  en  las 
indicaciones postoperator ias de la cirugía de los terceros molares.  

Cer tif i co  que he  acordado cooperar  con  el Investigador ,  sin  embargo 
conozco mi derecho de par ticipar  o  no  en  esta investigac ión  e igualmente 
me puedo retirar  del estudio  en  cualquier  momento .  El Odontó logo me ha 
garantizado que en caso  de retirarme esto  no repercutirá en  mi tratamiento .  
También  se me ha explicado que la Od.  Jacqueline Greco  es la persona 
responsable para que me  br inde la  asistencia in tra y postoperator ia 
necesar ia durante la investigac ión .  

Se me informó que n ingún dato  o  resu ltado  que me identif ique 
personalmente podrá ser  d ivulgado por  n ingún medio  oral,  escr ito  o  
elec trónico  ya que los mismos serán u tili zados de manera estr ictam ente 
confidencial.  

 
____________________________                   __________________________                          
             Firma del paciente                                             Firma del investigador 
 
                                                               Caracas, _____ de __________ de 2006 
 

Evaluation notes were added to the output document. To get rid of these notes, please order your copy of ePrint 5.0 now.

http://support.leadtools.com/ltordermain.asp?ProdClass=EPRT1


 104 

ANEXO 2  

 

 

Evaluation notes were added to the output document. To get rid of these notes, please order your copy of ePrint 5.0 now.

http://support.leadtools.com/ltordermain.asp?ProdClass=EPRT1


 105 

 

Evaluation notes were added to the output document. To get rid of these notes, please order your copy of ePrint 5.0 now.

http://support.leadtools.com/ltordermain.asp?ProdClass=EPRT1


 106 

 

 

 

Evaluation notes were added to the output document. To get rid of these notes, please order your copy of ePrint 5.0 now.

http://support.leadtools.com/ltordermain.asp?ProdClass=EPRT1


 107 

 

 

 

 

 

Evaluation notes were added to the output document. To get rid of these notes, please order your copy of ePrint 5.0 now.

http://support.leadtools.com/ltordermain.asp?ProdClass=EPRT1


 108 

ANEXO 3  

PARA SER LLENADO POR EL CIRUJANO 
                                                                                                   

        Fecha:  
 
Nombre del paciente ___________________________________  Nº :  
HC __________________ 
Edad______   Sexo _______  Procedencia ______________________ 
 
Diagnóstico:   (Clasificación de Winter) 
18   retenido___  semiretenido ___  mesioangular ____ vertical _____  distoangular  ___horizontal___ 
28   retenido___  semiretenido ___  mesioangular ____ vertical _____  distoangular ___horizontal___ 
38   retenido___  semiretenido ___  mesioangular ____ vertical _____  distoangular ___horizantal___ 
48   retenido___  semiretenido ___  mesioangular ____ vertical _____  distoangular ___horizontal___ 
 
 
Tipo de incisión  
 
18:    
28: 
38: 
48: 
 
Duración del procedimiento quirúrgico (desde incisión hasta sutura)  
 
18: 
28: 
38: 
48: 
 
 
Odontosección    18, 28, 38, 48 
 
Osteotomía:   Normal ______    Amplia ________ 
 
Complicación intraoperatoria  
Fx de raíces 
Hemorragia 
Desplazamiento  
 
Cierre primario:  ________     Cierre secundario:   ________ 
 

Nombre del cirujano: 
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ANEXO 4  

 
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA  
FACULTAD DE ODONTOLOGIA   
POSTGRADO DE CIRUGIA BUCAL  
 

Caracas,      /      /          .  
 

IINNDDIICCAACCIIOONNEESS  PPOOSSTT--OOPPEERRAATTOORRIIAASS  
 
1. Mantener la gasa mordida por treinta (30) minutos y luego desecharla sin tocarla con los 

dedos. 

2. Mantener reposo relativo las primeras veinticuatro (24) horas, posterior a la intervención. 

3. Colocar compresas de hielo, a los lados de la cara, a intervalos de quince (15) minutos, 
durante las primeras seis (6) horas siguientes a la intervención. 

4. No realizar buches, ni enjuagatorios las primeras veinticuatro 24 horas, posterior a la 
intervención. 

5. Dieta balanceada y blanda las primeras cuarenta y ocho (48) horas posterior a la 
intervención. 

6. No tocar la herida con los dedos, la lengua y/o pañuelos, ya que se puede contaminar y 
producir un nuevo sangramiento. 

7. Dormir semiacostado la primera noche posterior a la intervención. 

8. En caso de sangramiento, colocar una gasa limpia en la zona intervenida y mantenerla 
mordida durante treinta (30) minutos. Si el sangrado no se detiene, llamar por teléfono a 
su odontólogo. 

9. Mantener una buena higiene bucal, cepillándose los dientes con cuidado de no maltratar 
la zona intervenida veinticuatro (24) horas después a la intervención. 

10. No se alarme si observa inflamación, esto es un mecanismo de defensa de su 
organismo, la cual se producirá las primeras cuarenta y ocho (48) después a la 
intervención y posteriormente comenzará a disminuir. 

11. Analgésico: CELEBREX® TOMAR UNA (1) TABLETA CADA SEIS (8) HORAS POR 
DOS (3) DIAS, LUEGO EN CASO DE DOLOR. 

12. Antibiótico: Amoxicilina 1 cápsula cada 8 horas por 7 días y en casios de alergias a la 
penicilina Clindamicina 300 mg 1 cápsula cada seis (6) horas por  7 dìas 

13. Debe asistir mañana y en 3 días a consulta 
 
En caso de emergencia comunicarse con Od. Jacqueline Greco. 
Teléfonos: celular: 04164156031  Servicio: 6053825  

 

 

Evaluation notes were added to the output document. To get rid of these notes, please order your copy of ePrint 5.0 now.

http://support.leadtools.com/ltordermain.asp?ProdClass=EPRT1


 110 

ANEXO 5  

MEDICIÓN MANUAL DEL EDEMA 

Fecha :  
 
Nombre del paciente ___________________________    Nº:  
 
Visita  0----- Antes de la cirugía 
Edema  ( medición manual)  
Cierre primario  
Distancia ángulo externo ojo – ángulo gonial     __________ mm 
Distancia Tragus – ala de la nariz    __________ mm 
 
Cierre secundario  
Distancia ángulo externo ojo – ángulo gonial     __________ mm 
Distancia Tragus – ala de la nariz    __________ mm 
 
 
Visita 1 ----- 24 horas 
 Edema  ( medición manual)  
Cierre primario  
Distancia ángulo externo ojo – ángulo gonial     __________ mm 
Distancia Tragus – ala de la nariz    __________ mm 
 
Cierre secundario  
Distancia ángulo externo ojo – ángulo gonial     __________ mm 
Distancia Tragus – ala de la nariz    __________ mm 
 
 
Visita 2 ---- 72 horas   
Edema  ( medición manual)  
Cierre primario  
Distancia ángulo externo ojo – ángulo gonial     __________ mm 
Distancia Tragus – ala de la nariz    __________ mm 
 
Cierre secundario  
Distancia ángulo externo ojo – ángulo gonial     __________ mm 
Distancia Tragus – ala de la nariz    __________ mm 
 
 

                                                                                                             
__________________________ 

                                                                                            Firma del investigador  
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ANEXO 6  

 

CONDICIONES DE LA HERIDA 

 
Fecha :  

 
Nombre del paciente ___________________________    Nº:  
 
 
 
7 días postoperatorios, retiro de sutura  
 
- Presencia de dehi scencia   
  
Cierre primario ________         Cierre secundario ________ 
 
 
- Intensidad de eritema         LEVE /  MODERADA /  SEVERA 
 
Cierre primario ________         Cierre secundario ________ 
 
 
Presencia de detritus alimentos  
 
Cierre primario ________         Cierre secundario ________ 
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ANEXO 7  

ESCALA NUMÉRICA PARA EVALUACIÓN DEL DOLOR 

Instrucciones: Escoja el ítem que más se corresponda con el grado de dolor a la hora 
de llenar la escala. Escríba diferenciando el grado de dolor de cada lado de la cara, 
aún cuando sea igual de ambos lados. 

0  Sin dolor  : El paciente se siente bien 
1  Dolor leve  : Si el paciente está distraido no siente dolor 
2  Dolor moderado : El paciente siente dolor aún concentrado en otras actividades 
3   Dolor severo : El paciente siente gran molestia pero puede continuar con                     

                                  actividades normales y de rutina. 
4   Dolor muy severo : El paciente se ve forzado abandonar actividades normales 
5 Dolor extremadamente severo : el paciente abandona cualquier tipo de 
actividad y siente la necesidad de recostarse 

      
Nombre del paciente:  _____________________________   Edad _______ 
24 horas     Hora :    
Lado derecho:________                          Analgésicos (Cantidad):                         
Lado izquierdo: _______ 
 
48 horas   Hora:  
Lado derecho:_______                             Analgésicos (Cantidad):                         
Lado izquierdo: _______ 
 
3er día    Hora:  
Lado derecho: ________                         Analgésicos (Cantidad):                         
Lado izquierdo: _______ 
 
4to  día     Hora:  
Lado derecho: ________                         Analgésicos (Cantidad):                         
Lado izquierdo: ________ 
 
5to día     Hora:  
Lado derecho :  ________                      Analgésicos (Cantidad):                         
Lado izquierdo: ________ 
 
6to día     Hora:  
Lado derecho: ________                       Analgésicos (Cantidad):                         
Lado izquierdo: _______ 
 
7mo día  Hora:  
Lado derecho: _______                         Analgésicos (Cantidad):                         
Lado izquierdo: _______ 
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ANEXO 8  

 

Defina los valores de 

lím izq. -6,240 AREA A-B 2,6670 cm2

lím der. -0,040 AREA A-C 0,0917 cm2

2,5753 cm2

x y x y x y
-6,24 0,01 -6,24 0,05 -6,24 0,03
-6,240 0,030 -6,270 0,100 -6,260 0,090
-5,990 1,000 -6,030 1,000 -6,000 1,000
-5,720 1,990 -5,810 1,990 -5,750 2,010
-5,350 3,010 -5,510 3,010 -5,360 3,010
-4,720 4,010 -5,080 4,020 -4,750 4,010
-3,980 4,850 -4,190 5,020 -3,990 4,790
-3,000 5,560 -3,500 5,530 -2,990 5,570
-2,010 6,070 -2,510 6,010 -2,010 6,100
-0,990 6,350 -1,500 6,350 -0,990 6,360
-0,040 6,510 -0,500 6,500 -0,040 6,500

-0,060 6,550
0,010 6,560

diferenciaAREA A-B  - AC

Curva A Curva B Curva C

0,000

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

-7,000 -6,000 -5,000 -4,000 -3,000 -2,000 -1,000 0,000 1,000

Cálculo del área del edema

Paciente # 21
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