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RESUMEN

Es de gran importancia conocer el riesgo y las complicaciones que presentan los
pacientes diabéticos al momento de ser sometidos a una intervencién quirdrgica u
otro tratamiento, por lo cual es necesario tomar las medidas adecuadas antes y
durante el procedimiento quirdrgico para prevenir futuras infecciones, la
extraccion de terceros molares comprende una serie de riesgos por lo tanto al
momento de realizar este procedimiento tendremos en cuenta que debemos
realizar una técnica anestésica correcta, trabajar en el menor tiempo posible y
realizar una buena técnica quirdrgica para realizar una cirugia exitosa libre de
complicaciones, en el presente trabajo tenemos como objetivo analizar el
comportamiento de los tejidos en cuanto a la cicatrizacion después de la
extraccidon quirdrgica del tercer molar superior en un paciente diabético; utilizando
métodos de tipo practico, experimental, descriptivo y bibliografico, el resultado fue
transcurrido el periodo de cicatrizaciobn se observo la correcta sintesis de los
tejidos. La conclusiéon a la que se llego fue que en un paciente diabético
controlado, la cicatrizacion es similar a un paciente sin esta enfermedad

sistémica.

Palabras Claves: tercer molar, pacientes diabéticos, cicatrizacion,

complicaciones, infecciones, técnica quirdrgica.
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ABSTRACT

It's very important to know the risk and complications that present the diabetics
patients at the moment of being in a surgery or another treatment, so is necessary
to take the right measures before and during the surgery to prevent future
infections, the extraction of third molar includes a lot of risk therefore, at the
moment of making this process, we should make a right anestesic technique, work
in the least time possible and make a good surgical technique to have a
successful surgery free of complications, in the present work we have to analyze
the behavior of tissues in terms of healing after surgical removal of the upper third
molar in a diabetic patient; using methods such as practical, experimental,
descriptive and bibliographic, the results is after the period of the cicatrization it
was observed the right synthesis of the tissues. The conclusion that was reached
what that in a controlled diabetic patient, the cicatrization is similar a patient

without this systemic disease.

Keywords: third molar, diabetic patients, cicatrization, complications, infections,

surgical technique.
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INTRODUCCION

Dentro de los procedimientos que empleamos para el tratamiento de las
enfermedades existe uno caracterizado generalmente por la utilizacion de
procedimientos manuales el cual se lo conoce con el nombre de Cirugia o

Terapéutica quirargica. (Gay, et al. 2004).

La terapéutica quirdrgica se aplica a las enfermedades encuadradas en la
patologia quirdrgica, especificando asi aunque no de manera absoluta la
naturaleza del tratamiento. La Cirugia es ciencia y arte, y comprende de una parte
una concepcion general de todo el cuerpo humano, y por otra se especializa por
organos, regiones, aparatos o sistemas como consecuencia de la exigencia de
conocimientos especiales, instrumental y técnicas operatorias adaptadas a las

caracteristicas anatomo funcionales.(Gay, et al. 2004).

La cirugia oral, como cualquier otra rama quirdrgica, necesita, para optimizar los
resultados, ademas de un adecuado conocimiento técnico y médico de dos fases
fundamentales: correcto balance preoperatorio y el conocimiento de la anatomia

local. (Chiapasco, et al. 2004).

Entendiéndose por balance preoperatorio un estudio completo del paciente a
tratar y que no se enfoque solamente en la enfermedad a tratar ya que por medio
de este esquema se busca evitar complicaciones futuras, mientras que por otra
parte el conocimiento de la anatomia local de la cavidad oral y de las estructuras
O0seas a intervenir es imprescindible al momento de realizar una intervencion
quirdrgica ya que debemos respetar la integridad de estas estructuras.
(Chiapasco, et al. 2004).

Tal como encontramos en la bibliografia el maxilar superior es un hueso par
situado en la parte anterior de la cara; presenta dos caras, cuatro bordes y cuatro
angulos, nos remitiremos a describir de manera acentuada el borde posterior,
inferior y el seno maxilar, debido a la gran importancia que tienen en esta

investigacion.(Testut y Latarjet, 2000).

El borde inferior al cual se lo designa también como borde alveolar ya que en él

se encuentran los alvéolos dentarios donde se encuentran las raices de las



piezas dentarias, en cada alveolo se encuentran un agujero por donde pasan los
filetes nerviosos para las raices de las piezas dentarias; el borde posterior el cual
es grueso y redondeado llamado tuberosidad el maxilar, en su mitad inferior a
veces encontramos un canal el cual se une con un canal que recorre el palatino y
forma el conducto palatino posterior donde desciende el nervio palatino
anterior.(Testut y Latarjet, 1975).

Por otra parte el seno maxilar o también conocido como antro de Highmoro
representa una cavidad triangular, esta sujeto a variaciones numerosas,
encontramos tres paredes, una base, un vértice y cuatro bordes de los cuales
centraremos nuestra atencion al borde inferior o suelo del seno el cual
corresponde al segmento donde se implantan las raices del segundo premolar,
los dos primeros molares y algunas veces cuando erupciona con normalidad el
tercer molar, separados por una delgada capa de tejido esponjoso.(Testut y
Latarjet, 1975).

Es de gran importancia que el profesional conozca la técnica quirdrgica que va a
realizar debido a cada caso especifico, ademas del tratamiento de las
complicaciones que se pueden presentar ya sean en el momento operatorio o
post operatorio con el fin de poderlas resolver con seguridad y certeza. (Gay, et
al., 2004).

Existen dos técnicas o abordajes quirlrgicas que son: la técnica quirlrgica basica
que la realizamos en exodoncias simples en la que no se requiere del
desplegamiento de un colgajo; se realiza principalmente con forceps y la técnica
quirdrgica abierta donde si necesitamos el desplegamiento de un colgajo,
acompafada generalmente de la eliminacion de cierta cantidad de hueso proceso
llamado osteotomia, que como consiste en una técnica para exodoncias mas
complejas algunas veces nos veremos en la necesidad de realizar la division de la
pieza dentaria a extraer en partes proceso conocido como odontoseccion.
(Chiapasco, et al. 2004).

La eleccion de la técnica quirargica a emplear debera ser escogida antes de la
intervencion quirdrgica teniendo en cuenta todas las dificultades o facilidades que

nos proveera dicha técnica por lo que para la eleccion de esta debera evaluarse



algunos aspectos como son: balance preoperatorio general, la radiografia,
valoracién de la anatomia radicular, valoracion de la movilidad del diente,
evaluacion de las relaciones con las estructuras anatémicas adyacentes, situacion
clinica de la corona del diente, posicién del diente que se va a extraer en el
ambito de la arcada dentaria, mineralizacion del hueso alveolar circundante,

presencia de lesiones periapicales. (Chiapasco, et al. 2004).

Con las medidas de asepsia y antisepsia evitaremos la contaminacion de un
paciente a otro por un agente patolégico, la sobreinfeccion de una herida
quirdrgica y la transmisién de una enfermedad infecciosa del cirujano o ayudante
al paciente y viceversa. Como en cualquier campo o area de la Cirugia, los
principios de la asepsia deben aplicarse a la Cirugia Bucal. A pesar de disponer
de los antibidticos, no debemos descuidar la meticulosidad en la asepsia, ya que
la infeccién puede acarrear el fracaso de la intervencion quirurgica, la aparicion de
complicaciones, o cuanto menos, prolongara el proceso de curacién. (Gay, et al.
2004).

Como en todo procedimiento quirdrgico es de vital importancia la asepsia del
paciente con el fin de evitar la contaminacion antes de realizar el procedimiento
quirdrgico ya que como sabemos la cavidad bucal nunca esta estéril; existen
diferentes formas de realizarla de las cuales podemos mencionar la limpieza
dentaria realizando una tartrectomia unos dias antes de la cirugia, también le
podemos indicar al paciente el empleo de colutorios con clorexidina al 2%, se

recomienda usar agentes quimicos liquidos.(Gay, et al., 2004).

Todas las intervenciones quirdrgicas y especialmente si efectuamos un abordaje
extrabucal, requieren una limpieza cuidadosa de la piel (eliminar maquillajes,
pintura de labios, etc.), mas alla del campo operatorio. Asi una buena secuencia
seria primero limpiar la piel desde los ojos hasta el cuello con una gasa
empapada en éter; después se lava con alcohol y finalmente toda la zona

operatoria se pinta con povidona yodada. (Gay, et al. 2004).

Con las medidas de asepsia y esterilizacion se intenta luchar contra la posible
infeccién, gran obstadculo a la cicatrizacion de la herida y una de las

complicaciones mas graves en la Cirugia Bucal. Todo el mundo acepta esta



asepsia quirdrgica para la mal llamada "Cirugia Mayor" y en cambio se cree,
incluso los propios odontoélogos, que la Cirugia Bucal no es tributaria a estas
medidas por ser "Cirugia Menor". Nada mas lejos de la realidad pues para todos
los tipos de cirugia deben aplicarse los mismos conceptos. La infeccion de una

herida no distingue entre cirugia mayor o menor. (Gay, et al. 2004).

Para realizar una cirugia atraumatica es necesario evaluar con exactitud los
siguientes aspectos como es el manejo de los tejidos el cual es de suma
importancia ya que los tejidos desgarrados, lacerados pierden vitalidad y tienden
a hacerse necroticos lo que favorece a la infeccion teniendo como consecuencia

alteracién en el proceso de cicatrizacion y curacion del mismo. Gay, et al., 2004).

Es necesario realizar un plan de tratamiento adecuado planeando la intervencién
quirdrgica nos ayuda a realizar una cirugia atraumética por lo que debera tenerse
en cuenta el tipo de anestesia que utilizaremos, el lugar la técnica a emplear de
acuerdo al caso en particular, disponer del material necesario para la intervencion,
previamente esterilizado y realizar un plan posoperatorio; el cual consistira en las
indicaciones que se le dar& al paciente después de la intervencién quirirgica con
el fin de evitar complicaciones y simplemente minimizar riesgos. (Gay, et al.,
2004).

Los anestésicos locales son de tipo éster y amida. Los de tipo éster son
hidrolizados rapidamente por estearasas del plasma, mientras que los de tipo
amida se sintetizan en el higado. Entre los anestésicos de tipo éster tenemos:
cocaina, la benzocaina, la tetracaina y la 2- cloroprocaina, y los de tipo amida: la
lidocaina, la mepivacaina, la prilocaina, la bupivacaina, la etidocaina y la

ropivacaina. (Cardenas y Radi, 2011).

Entre los componentes del anestésico tenemos el anestésico local que puede ser
de tipo éster o amida; algunas poseen vasoconstrictor, que puede ser la
epinefrina o la felipresina; un preservativo que generalmente es un bisulfito; un
bacteriostatico como el metilparabeno y un vehiculo que puede ser cloruro de

sodio 0 agua destilada. (Cardenas y Radi, 2011).



La técnica anestésica es de gran importancia ya que es fundamental en todo acto
quirdrgico aplicar la técnica anestésica adecuada a fin de evitar molestias al

paciente y poder actuar de forma relajada y atraumatica. (Gay, et al. 2004).

Para nuestro conocimiento general existen dos tipos de anestesia: anestesia
general y anestesia local; entendiéndose por anestesia general una técnica que
se practica por un anestesidlogo y que genera un pérdida de la conciencia,
mientras que en la técnica de anestesia local no; de igual manera ya sea una u
otra técnica aplicada logramos lo siguiente relajacion, hipnosis y analgesia. (Gay,
et al., 2004).

Mientras que en el caso de la anestesia local y regional tenemos que a diferencia
entre ambos conceptos es basicamente de extension de la zona anestesiada: en
la anestesia regional la zona insensibilizada corresponde al territorio de inervacién
de un nervio o de alguna rama importante -colateral o terminal de este nervio. En
cambio en la anestesia local la accién del farmaco se hace a unos niveles
totalmente periféricos, ya sea sobre los propios receptores o0 sobre las
ramificaciones terminales mas pequefias. (Gay, et al., 2004).

Para una mejor comprension de estas técnicas mencionaremos algunas
variedades. En el caso de la técnica de anestesia regional tenemos: la anestesia
tépica la cual consiste en la aplicacion de anestésicos sobre las mucosas los
cuales tienen la capacidad de atravesarlos actuando sobre las terminaciones
sensoriales, la anestesia infiltrativa en la cual el anestésico se inyecta alrededor

de las terminaciones nerviosas. (Gay, et al., 2004).

El bloqueo de campo el cual nos ayuda a impedir la propagacion de impulsos de
las fibras nerviosas terminales donde se va a intervenir y el bloqueo nervioso en
donde inyectamos el anestésico lejos de las terminaciones nerviosas ya sea en
un tronco nervioso o en un ganglio nervioso, generalmente en odontologia
realizamos esta técnica para la segunda y tercera rama del nervio trigémino.
(Gay, et al., 2004).

Los tipos de anestesia local que utilizamos en odontologia tenemos: la técnica
mucosa que consiste en aplicar anestesia sobre la mucosa podemos usar un

spray 0 crema, la técnica submucosa la podemos realizar por puncién o por
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infiltracion por lo que consiste en una técnica superficial, encontramos tres
variantes de esta técnica como son: la técnica submucosa superficial, la técnica
submucosa paraapical supraperidstica y la técnica submucosa papilar. (Gay, et
al., 2004)

Describiéndolas una a una tenemos a la técnica submucosa superficial la cual
consiste en la aplicacion de anestésico por debajo de la mucosa, la técnica
submucosa paraapical supraperiostica donde se deposita la solucion anestésica
entre la mucosa y el periostio y la técnica submucosa papilar donde inyectamos la
solucion anestésica en la papila interdentaria, esta técnica es realizada

frecuentemente en extraccion en dientes temporales. (Gay, et al., 2004).

La técnica subperiéstica donde se deposita la solucion anestésica entre el
periostio y la cortical maxilar, la técnica intradsea donde inyectamos la solucion
anestésica en el espesor de la médula del hueso maxilar, encontramos dos
variantes: la intradiploica donde se deposita la solucidn cerca del apice de la pieza
dentaria que se desee anestesiar y la intraseptal donde la solucién va dirigida al
hueso de la cresta alveolar. (Gay, et al., 2004).

Tenemos la técnica intraligamentosa donde se inyecta la solucién en el espacio
periodontal y la técnica intrapulpar que la utilizamos en el momento en que se
encuentre una pulpa expuesta donde se inyecta la solucion anestésica
directamente dentro de la cdmara pulpar o en el conducto radicular. (Gay, et al.,
2004).

Para la extraccion del tercer molar superior es necesario aplicar una correcta
técnica anestésica en el nervio alveolar posterior superior el cual penetra en el
maxilar superior por medio de los agujeros alveolares superiores; este nervio

inerva los molares superiores, mucosa, hueso de esta zona. (Martinez, 2009).

La técnica consiste en la puncién de la aguja en el fondo del vestibulo por encima
del apice del tercer molar, el paciente tendra la boca casi cerrada para evitar la
interferencia de la apofisis coronoides. (Gay, et al., 2004).Con esta técnica
conseguimos anestesiar los tres molares superiores a excepcion de la raiz mesial
del primer molar, esta anestesia es pulpar, periodontal, mucosa y periostio, de
igual manera la anestesia por palatino es obligatoria. (Gay, et al., 2004).



Concluida la técnica anestésica seguiremos con el siguiente paso que es la
sindesmotomia la cual se define como “La interrupciéon mas coronal del ligamento
periodontal, el llamado ligamento circular de koelliker. (Chiapasco, et al., 2004).
La sindesmotomia la podemos realizar con una hoja de bisturi, con un
sindesmotomo; al realizarla permite la insercién del forceps en la parte més apical
posible para lograr un mejor agarre del diente con un menor riesgo de fractura.
(Chiapasco, et al., 2004).

Procedemos a la luxacion de la pieza dentaria a extraer mediante el uso del
elevador recto previamente desplegadas las papilas proximales para evitar
traumatizarla, insertamos el elevador recto en los espacios interproximales de
forma perpendicular al diente que se va a extraer, evitar empujar el elevador con
fuerza excesiva ya que puede causar dafos a los tejidos adyacentes pudiendo ser

la lengua o el paladar del paciente. (Chiapasco, et al., 2004).

El elevador se toma firmemente con el dedo indice cerca de la parte activa, nunca
debe apoyarse en un diente tiene que actuar con movimientos de rotacién entre la
cresta alveolar y el diente a extraer para evitar la luxacion del diente no indicado,
evitar fracturas, utilizamos un elevador mas fino para que pueda entrar con
facilidad y sucesivamente lo sustituimos por uno mas robusto después de realizar

una luxacion parcial del diente. (Chiapasco, et al., 2004).

Una vez lograda la avulsion de la pieza dentaria es necesaria la verificacion de la
integridad del mismo, lo cual se realiza secando con una gasa la pieza dentaria, Si
se observa la fractura de un fragmento radicular debe ser individualmente

extraido. (Chiapasco, et al., 2004).

Siguiendo con el protocolo quirdrgico realizamos el curetaje alveolar y la limpieza
de la cavidad en lo cual “El tejido de granulacion presente en las paredes o en el
fondo del alveolo debe ser eliminado. En algunos casos, éste se queda adherido a
la raiz, sobre todo en la relacion con el apice.”(Chiapasco, et al., 2004). Al eliminar
completamente el tejido de granulacion se reduce el riesgo potencial a infecciones
residuales, favorece la curacion del alvedlo y evita la formacidén de quistes que

generalmente se originan por este inconveniente. (Chiapasco, et al., 2004).



Realizada la limpieza de la cavidad y si se sospecha en la valoracion
preoperatoria que la pieza dentaria a extraer tiene una estrecha cercania con el
seno maxilar es de vital importancia realizar la maniobra de valsalva la cual
consiste en la expulsion de aire a través de la nariz con las fosas nasales tapadas
con los dedos, podemos utilizar un espejo situado proximo al alvedlo que en caso
de comunicaciéon se empafiaria; también se diria que existe comunicacion con el
alvedlo debido a la formacion de burbujas de aire en la sangre del alvedlo.
(Chiapasco, et al., 2004).

Se procede a la eliminacién del exceso de tejidos blandos que se realiza con un
bisturi y la pinza quirdrgica, para posteriormente realizar la irrigacion del alvedlo
con suero fisiolégico para eliminar cualquier fragmento de tejido dentario o sarro
reduciendo el riesgo de una complicacion muy frecuente como es la alveolitis.
(Chiapasco, et al., 2004).

Después de la extraccién dentaria el hueso alveolar queda expandido por lo que
es necesario la comprensién del alvedlo para dejarlo en su dimensién normal, lo
cual lo realizamos con una presion digital por la pared vestibular y palatina del
alvedlo y por ultimo se controla la formacion del coagulo antes de despedir al
paciente, en caso de sangrado insuficiente para la formacién de un coagulo lo
lograriamos mediante el empleo de una cureta sobre la pared alveolar

estimulando el sangrado. (Chiapasco, et al., 2004).

El concepto de comunicacion bucosinusal es “Una comunicacion bucosinusal es
una condicion patolégica que se caracteriza por existir una solucion de
continuidad entre la cavidad bucal y el seno maxilar, como consecuencia de la
pérdida de tejidos blandos (mucosa bucal y sinusal) y de tejidos duros (dientes y
hueso maxilar). (Gay, et al., 2004).

Debido a las estrechas relaciones que presenta el seno maxilar con los apices de
las piezas dentarias del maxilar superior cuando se producen las comunicaciones
bucosinusales afectan tres planos: la mucosa nasal o sinusal, el hueso maxilar

superior y la mucosa bucal. (Gay, et al., 2004).

Se sabe que la posibilidad de una comunicacién bucosinusal aumenta con la edad
y que esta patologia se presenta mas en varones en un 40 y 80% en la tercera y
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cuarta década de vida. Su etiologia se debe a causas variadas entre las cuales
destacamos: causas iatrogénicas, causas traumaticas o0 asociadas a otras

patologias. (Gay, et al., 2004).

Por cualquier causa que se produzca esta comunicacion” la base del tratamiento
es siempre la misma: eliminar toda la patologia que exista en el seno maxilar y
cerrar quirargicamente aquellas lesiones que no remitan después del tratamiento

conservador.” (Gay, et al., 2004).

Existen dos tipos de tratamiento para estas patologias: tratamiento no quirtrgico
el cual conlleva al uso de una protesis obturadora donde el cierre de la
comunicacién se consigue mientras el paciente use el aparato o mediante la
capacidad de la regeneracion propia de los tejidos a través de la formacion de una
coagulo sanguineo. (Gay, et al., 2004).

Recomendamos que se rellene el alvedlo con material hemostatico reabsorbible y
suturar, este cierre reduce las posibilidades de contaminacion del seno maxilar; y
por otro lado tenemos al tratamiento quirdrgico en el cual debemos considerar
algunos aspectos como son: el tamafio de la perforacion, la localizacién de la
perforacién, el aspecto y estado de los méargenes y bordes de la perforacion,
tiempo transcurrido desde la comunicacion para realizar la técnica quirdrgica
adecuada. (Gay, et al., 2004).

En el caso de producirse una comunicacion bucosinusal y entre las opciones de
tratamiento escojamos el quirdrgico, si realizamos un cierre por rotacion del
colgajo vestibular se procedera a realizar un rotacion del colgajo vestibular
mediante una incision horizontal en el periostio, una vez que verificamos al

ausencia de tension del colgajo procedemos a suturar. (Chiapasco, et al., 2004).

La erupcion de los terceros molares es entre los 17 y los 24 afios de edad. En
condiciones normales son los ultimos dientes en erupcionar, en su mayoria en
una posicion justo detras de los ultimos dientes permanentes (segundos molares).
El espacio para que erupcionen estos dientes puede ser limitado y, en mayor
proporcion que otros dientes, las muelas de juicio a menudo no logran erupcionar

o erupcionan solo parcialmente. (Wiley & Sons, 2012)



El fracaso de la erupcidbn completa por parte de los terceros molares con
frecuencia se debe a la impactacién de las muelas de juicio contra los segundos
molares (los dientes ubicados directamente por delante de las muelas de juicio).
Lo anterior ocurre cuando los segundos molares bloquean la salida de la erupcion
de los terceros molares y actian como una barrera fisica que impide una mayor
erupcion. (Wiley & Sons, 2012)

Winter clasifica a los terceros molares segun el plano sagital de la arcada dentaria
en: cordales verticales cuando encontramos los dos ejes paralelos, cordales
mesioangulados cuando los ejes forman un angulo de vértice superior a los 45°,
cordales horizontales cuando encontramos ambos ejes perpendiculares, cordales
distoangulares cuando encontramos que los ejes forman un angulo de vértice
anteroinferior de 45° y los cordales invertidos cuando la corona ocupa el lugar

donde debe estar la raiz. (Navarro et al., 2008).

Tanto los terceros molares superiores como inferiores representan
complicaciones durante su intervencion, debido a que aparecen en la arcada
dentaria de manera tardia y en un sitio anatobmico como es la tuberosidad del
maxilar y el angulo de la mandibula, por lo que por la falta de espacio estas
piezas adoptan posiciones incorrectas 0 a Su vez no erupcionen y se encuentren
dentro del hueso ya sea en el maxilar o en la mandibula; estas condiciones en el
tercer molar superior conllevan a complicaciones durante el procedimiento

quirdrgico o bien se podrian presentar después de este.(Davila, 2013).

Es de vital importancia conocer que la exodoncia de un tercer molar superior
puede causar complicaciones ya que es uno de los procedimientos quirdrgicos
mAas comunes que pueden cursar con complicaciones tras y posoperatorias.
(Davila, 2013).

Entre las complicaciones mas comunes que se presentan durante el acto
quirargico de la exodoncia de un tercer molar superior tenemos: hemorragia,
dolor, fracturas 6seas, comunicacion sinusal, lesiones vasculares y nerviosas; o
excepcionales, como el desplazamiento del 6rgano dental al espacio facial bucal,
resultado de la aplicacion de fuerzas excesivas con los instrumentos y técnicas

quirdrgicas que no son adecuadas para este procedimiento. (Davila, 2013). A
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pesar de ser un procedimiento que se realiza en la consulta con frecuencia los

pacientes presentan complicaciones entre 2,6% hasta 30,9% (Bui et al.2003).

Esta aparente disparidad en los reportes se podra explicar por las diferentes
definiciones de complicaciones, ya sea intra o postoperatoria, asi como por los
distintos disefios de las investigaciones, tanto estudios prospectivos o
retrospectivos, o principalmente por el tipo de analisis, ya sea considerando como
el sujeto de estudio al diente o al paciente. Dentro de las complicaciones mas
comunes reportadas estan la parestesia del nervio alveolar inferior, alveolitis,

hemorragia, dolor e infeccidén. (Bachmann, et al., 2014).

Las enfermedades sistémicas pueden afectar a los tejidos orales, asi como
también favorecer otras enfermedades o infecciones tal como es el caso de la
diabetes mellitus por lo que es necesario conocer el estado de salud general de
paciente pudiendo ser por medio de la interconsulta con su médico tratante o a su

vez con examenes de laboratorio. (Dominguez et al., 2013).

En el tratamiento de la diabetes la idea principal y mas adecuada frente a esta
enfermedad sistémica es el control glucémico ya que mejora el estado de salud
del paciente, que como se sabe en la actualidad que un paciente controlado
posee mejor estado de salud y calidad de vida en comparacién de con paciente

gue no es tratado. (Doubova, et al., 2013).

El concepto de diabetes mellitus nos indica que es una enfermedad crénica
degenerativa que se caracteriza por un conjunto de trastornos metabdlicos y la
presencia de hiperglicemia; es una enfermedad sistémica que afecta al cuerpo de
diferentes formas por lo que es necesario siempre tener en cuenta el estado de
salud del paciente antes de realizar cualquier procedimiento. (Hernandez et al.,
2016).

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica metabdlica que deriva en un nivel
inapropiadamente elevado de glucemia, teniendo ademas alteraciones en el
metabolismo de grasas y proteinas. (Moreira, 2013). Segun estudios realizados el
desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2 se asocia a una elevada carga genética no
relacionada con genes HLA y consecutivamente a factores de riesgo personales
como antecedentes de familiares con esta enfermedad sistémica, personas de
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edad avanzada, sedentarismo y especialmente obesidad. (Inzucchi y Sherwin,
2007).

Entre las complicaciones de la diabetes mellitus tenemos: hipoplasia, candidiasis,
enfermedad periodontal, infecciones de tejidos duros y blandos; generalmente
cuando encontramos a un paciente que presenta esta enfermedad metabdlica
presentan alteraciones en la funcion salival lo que ayuda a las infecciones,
desdrdenes mucosos, infecciones fungicas, por lo que la atencion odontolégica
ayuda significativamente a la salud general y bucal de estos pacientes con

diabetes mellitus. (Romero, 2013).

En cuanto al tratamiento se evidencia que el exceso de antibidticos en estos
pacientes ha provocado alteraciones en la flora bucal dando lugar al infecciones
oportunistas como es el caso de las infecciones fangicas. En tratamientos
dentales el uso de anestésicos con vasoconstrictor adrenalina 1/100.000 en dosis
terapéuticas, no se han encontrado notificaciones de reacciones adversas.
(Romero, 2013).

La diabetes considerada una enfermedad crénica que aparece cuando el cuerpo
no produce la insulina suficiente requerida o no usa la insulina producida
eficazmente, la insulina hormona producida en el pancreas la cual tiene la funcion
de permitir que la glucosa presente en los alimentos entre en las células del
cuerpo, donde pueda convertirse en energia para que funcionen los muasculos y
tejidos para que el cuerpo cumpla sus funciones con normalidad. (Harris y
Zimmet, 1997).

Por lo que una persona con esta enfermedad no absorbe la glucosa, lo cual con el
tiempo dafia los tejidos del cuerpo, este dafio puede causar discapacidad y
complicaciones a largo plazo que pueden ser mortales. Los clasificacion de los
pacientes diabéticos es: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 y diabetes gestacional.
(Harris y Zimmet, 1997).

Las complicaciones orales asociadas con la diabetes al igual que las afecciones
sistémicas relacionadas con la enfermedad estan vinculadas con el grado de
control de la glucemia.” (p. 119). Es por ende que los pacientes diabéticos
controlados padecen menos enfermedades bucales y sistémicas que los no
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controlados. La prevalencia de pacientes diabéticos, la eficacia de protocolos de
diagndstico indican que los odontélogos tratardn cada vez mayor cantidad de
pacientes diabéticos. Es de suma importancia que el odontdélogo tenga el
conocimiento para detectar los signos y sintomas de esta enfermedad de manera
precoz ya que las primeras manifestaciones pueden observarse en boca.
(Romero, 2013).

El odontdlogo debe familiarizarse con la medicacion del paciente diabético,
conocer sus reacciones adversas y sus complicaciones para evitar interacciones
medicamentosas. El estado de salud bucal del paciente diabético particularmente
desarrolla enfermedades estomatoldgicas debido a los medicamentos utilizados
para el control de esta enfermedad y las reacciones adversas que ocasionan.
(Romero, 2013).

La diabetes tipo 1 se produce por una reaccion autoinmune, donde las células del
cuerpo atacan a las células beta productoras de insulina en el pancreas, y esto da
como resultado que el cuerpo ya no produce la insulina que normalmente
necesita, esta enfermedad puede afectar a personas de cualquier edad pero
generalmente se produce en adultos y jovenes, estas personas necesitan insulina
todos los dias para controlar los niveles de glucosa en sangre y sin insulina estas
personas mueren; estas personas pueden llevar una vida normal con sus terapias

diarias de insulina, dieta saludable y ejercicio regular. (Harris y Zimmet, 1997).

Entre los sintomas que presentan los pacientes con diabetes tipo 1 tenemos: sed
y sequedad de la boca, miccidn frecuente, astenia, hambre constante, pérdida
repentina de peso, vision borrosa e infecciones frecuentes. (Harris y Zimmet,
1997).

La diabetes tipo 2 es mas comun, generalmente en adultos, aunque con el pasar
del tiempo ha aparecido en nifios y adolescentes; en este tipo de diabetes el
cuerpo produce la insulina pero o no es suficiente o el cuerpo no responde bien
estd dando lugar a acumulacion de glucosa en sangre. La mayor parte de la
poblacion que presenta esta enfermedad no tienen idea que la presentan debido a
que los sintomas pueden tardar afios en aparecer y se dan cuenta de la

enfermedad cuando ya se han desarrollado las complicaciones, aun no se
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conocen las causas de este tipo de diabetes, aqui mencionamos algunos factores:
obesidad, la inactividad fisica, antecedentes familiares, edad avanzada, mala

alimentacion. (Harris y Zimmet, 1997).

Las personas con diabetes tipo 2 no requieren del uso diario de insulina para
sobrevivir, es mas estas personas pueden controlar su enfermedad a través de
una dieta sana y actividad fisica y su medicacion oral, sin embargo con esto no
son capaces de regular sus niveles de glucosa por lo que tengan que tomar

insulina. (Harris y Zimmet, 1997).

Por lo general las personas con diabetes corren el riesgo de desarrollar
problemas como discapacidad incluso la muerte. Los altos niveles de glucosa en
la sangre pueden desarrollar enfermedades graves que afectan corazén, ojos,
riflones, nervios y vasos sanguineos; teniendo complicaciones a futuro como la
ceguera, la insuficiencia renal, amputacion de miembros generalmente inferiores,
el mantenimiento de los niveles de glucosa en sangre, colesterol, presion arterial

pueden ayudar a prevenir dichas complicaciones.(Harris y Zimmet, 1997).

Actualmente la diabetes tipo 2 es un problema mundial, la que se busca como
tratamiento principalmente es el control glucémico debido a que mejora la salud
de la persona, estudios demuestran que pacientes controlados tienen mejor
estado de salud, mejor calidad de vida que los pacientes que no reciben ningun

tipo de control o tratamiento.(Doubova et al., 2013).
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OBJETIVO

Establecer la cicatrizacion de los tejidos después de la extraccion quirurgica del

tercer molar superior en un paciente diabético.
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DESARROLLO DEL CASO
3.1 Historia Clinica
3.1.1 Identificacion del paciente
Nombres: Amelia Esperanza
Apellidos: Moreira Tufifio
Sexo: Femenino
Edad: 60 afios
Fecha de nacimiento: 8 de Noviembre de 1955
C.l: 090534931-2
Domicilio: Cdla. Bellavista calle B entre la 6ta y la 7ma Mz 26 Villa23
Teléfono: 2 -202510 — 0986463034
3.1.2 Motivo de la consulta

Paciente de sexo femenino de 60 afios de edad, acude a la consulta por dolor en
la zona posterosuperior del lado izquierdo, refiere que el dolor aumenta al
consumir alimentos frios o calientes que por el grado de dolor no ha podido dormir

por lo que al consumir alimentos lo realiza del otro lado debido al dolor que tiene.
3.1.3 Anamnesis

La paciente presenta las siguientes enfermedades sistémicas: Hipertiroidismo y
diabetes para lo cual el médico tratante le ha recetado lo siguiente: Levotiroxina,
Glucocid, Biglicem, Simbastamina, refiere que ya ha recibido anteriormente
tratamiento odontolégico y no presento alergia a la anestesia, no presenta alergia
a ningun antibiético, no ha presentado hemorragia después de alguna extraccion
dental que se ha realizado, por lo que se presume gue es un paciente sano, su

padre es sano y su madre padecia de diabetes.
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Signos vitales:

Presion arterial: 110 / 70 mmhg
Pulso: 60 x minuto
Respiracion: 16 x minuto
Temperatura: 37° Centigrados

Examenes Complementarios:

Globulos Rojos: 4°950.000 x mmc
Leucocitos: 6.800 x mmc
Hemoglobina: 14 g/dI

Plaguetas: 229.000

Glucosa: 105 mg/dl

Tiempo de sangria: 1'15”

Tiempo de coagulacion: 5'45”
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3.2 Odontograma
Foto # 1: Odontograma
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Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz

Descripcion: Paciente de sexo femenino de 60 afios de edad al examen clinico
se identificd que presenta la pérdida de las piezas # 18,15, 25, 38, 36; presenta
caries en las piezas # 21 por palatino, 23 por palatino, 24 por cervical de palatino,
recesion gingival en las piezas # 35, 34, 45, restauraciones defectuosas en las
piezas # 17 por mesial, 16 por mesial, 12 por mesial, 22 por mesial , 26 por
mesial, 27 por oclusal, 37 por oclusal mesial y distal , 35 por oclusal, 34 por

oclusal, 46 por oclusal, 47 por vestibular oclusal y distal.
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3.3 Imagenes de radiografias, fotos intraorales, extraorales

Foto # 2: Radiografia Panoramica

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: César Vasconez Diaz

Descripcion: Observamos las posiciones de las piezas dentarias.

Foto # 3: Radiografia Periapical

Bl

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz

Descripcion: Se la realizé con el fin de evidenciar la pieza dentaria a extraer la
cual presentaba una sombra radiolicida compatible con caries y material

radiopaco compatible con sustancia medicamentosa
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Fotos Intraorales.

Foto # 4: Oclusiéon

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz

Descripcion: Se observa la maxima intercuspidacion de las piezas dentarias.

Foto # 5: Foto lateral derecho

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz

Descripcion: El paciente presenta clase Il de angle
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Foto # 6: Foto lateral izquierda

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz

Descripcion: No se efectia alguna clase por ausencia del primer molar inferior

izquierdo.

Foto # 7: Arcada Superior

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz

Descripcidn: Se observa la ausencia de las piezas dentarias # 18, 15, 25, 28.
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Foto # 8: Arcada Inferior

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz
Descripcion: Se observa la ausencia de las piezas dentarias # 38, 36, 48, y

presencia de exostosis mandibular.

En estas imagenes no se evidencia la pieza a extraer debido a que la intervencion
quirargica se efectud antes de realizar las fotos, Unicamente las fotos se las utiliza
con el objetivo de descripcion de las patologias bucales o alteraciones que

presentan las piezas dentarias
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Fotos Extraorales

Foto # 9: Paciente de vista frontal

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz

Descripcion: Paciente mesiofacial
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Foto # 10: Paciente de vista lateral derecha

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz

Descripcion: Paciente con perfil convexo
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Foto # 11: Paciente de vista lateral derecha

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz

Descripcion: Paciente con perfil convexo
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3.4 DIAGNOSTICO
Paciente presenta:

Piezas perdidas: # 18,15, 25, 38, 36

Caries: Piezas # 21, 23, 24

Recesion gingival: Piezas # 35, 34, 45

Restauraciones defectuosas: Piezas # 17, 16, 12, 22, 26, 27, 37, 35, 34,
46, 47

v Torus mandibular Bilateral

ASIRNERNERN

PRONOSTICO

Favorable debido a que el paciente presenta buena higiene bucal, cumple con el
tratamiento de su enfermedad sistémica y se tomaron las debidas precauciones

antes y después del procedimiento quirdrgico.

PLANES DE TRATAMIENTO

v" Extraccioén quirdrgica simple mediante el uso de elevador
v’ Extraccion quirdrgica mediante colgajo

v’ Extraccion quirtrgica mediante colgajo y osteotomia

5.1 TRATAMIENTO

Extraccion quirdrgica simple mediante el uso de elevador
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Procedimiento:

Foto # 12: Asepsia extraoral con yodopovidona

-

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz.

Descripcion: Se la realizé con yodopovidona para evitar alguna infeccion durante

el procedimiento quirurgico.

Foto # 13: Asepsia intraoral con yodopovidona

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz.
Descripcion: Se la realiz6 con yodopovidona para evitar alguna infeccién durante

el procedimiento quirdrgico.
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Foto # 14: Técnica anestésica al Nervio alveolar posterior

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz
Descripcion: Se utilizé una técnica infiltrativa, utilizamos aguja corta, solucion

anestésica de lidocaina al 2% con vasoconstrictor

Foto # 15: Técnica anestésica a la mucosa palatina

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz.

Descripcion: Se utilizé una aguja corta, solucion anestésica de lidocaina al 2%

con vasoconstrictor.
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Foto # 16: Sindesmotomia

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz.

Descripcion: Se procedié al levantamiento del colgajo mucoperiostico por
vestibular y por palatino de la pieza dentaria a extraer.

Foto # 17: Luxacién mediante elevador recto

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz.

Descripcion: Se aplico el principio de la palanca es decir, se procedi6 a introducir
el elevador dirigiendo el canal que presenta en su parte activa hacia la cara
mesial de la pieza a extraer, aplicando una fuerza hacia distal y abajo lo cual

produjo la luxacién y posteriormente la avulsiéon de la pieza a extraer.
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Foto # 18: Retiro de la pieza dentaria del alveolo

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz.
Descripcion: Una vez luxada la pieza dentaria se procedio a retirarla del alveélo

mediante una pinza.

Foto # 19: Alvedlo

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz

Descripcion: Se observa el alveélo dentario después de la extraccion.
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Foto # 20: Limpieza de la cavidad

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: César Vasconez Diaz

Descripcion: Se realizé la limpieza de la cavidad con el empleo de una cureta y

suero fisiolégico para retirar cualquier resto de tejido.

Foto # 21: Pieza dentaria extraida

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz

Descripcion: Aqui se muestra la pieza dentaria completa fuera de su alveolo.
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Fotos post- operatorias

Foto # 22: Dia 7

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz.

Descripcion: Observamos que el proceso de cicatrizacion sigue con normalidad

después de la extraccion dentaria; no ha ocurrido ninguna complicacion.
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Foto # 23: Dia 21

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz.

Descripcion: Observamos que el proceso de cicatrizacion sigue con normalidad.
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Foto # 24: Dia 35

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: César Vasconez Diaz.

Descripcion: Observamos que el proceso de cicatrizacidon ha avanzado casi en

su totalidad, no ha presentado infecciones.
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Foto # 25: Dia 49

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: César Vasconez Diaz.

Descripcidn: se observa los tejidos cicatrizados en su normalidad.
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Foto # 26: Radiografia 7 dias

Fuente: Propia de la investigacién
Autor: César Vasconez Diaz

Descripcion: La sombra radiollcida nos indica la pérdida de hueso que se

efectlo luego de transcurrir 7 dias de la extraccion dentaria.

Foto # 27: Radiografia 35 dias

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: César Vasconez Diaz

Descripcion: Observamos al regeneracion 0sea que se ha producido después de

35 dias de la extraccion dentaria.
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DISCUSION

En el caso presentado antes de realizar el procedimiento quirdrgico se cumplié con
un protocolo el cual incluyo ademas de los examenes de laboratorio, una profilaxis
con detartraje, como Gay, et al. (2001) manifiesta que en todo procedimiento
quirdrgico es de vital importancia la asepsia del paciente con el fin de evitar la
contaminacion antes de realizar el procedimiento quirdrgico ya que como sabemos
la cavidad bucal nunca esta estéril; existen diferentes formas de realizarla de las
cuales podemos mencionar la limpieza dentaria realizando una tartrectomia unos

dias antes de la cirugia..

La paciente del caso presentado es un paciente diabético tipo 2 y como tal recibia
su medicacion, concurria a sus citas médicas por lo tanto es un paciente diabético
controlado se observo después de realizar el procedimiento quirdrgico que el
paciente no refirio, ni presenté complicaciones de ningun tipo como indic6 Romero
(2013) al decir que “Las complicaciones orales asociadas con la diabetes al igual
que las afecciones sistémicas relacionadas con la enfermedad estan vinculadas

con el grado de control de la glucemia.”

No se presentd ningun problema durante el procedimiento quirdrgico debido a que
se realiz6 una buena técnica sin la necesidad de aplicar fuerzas excesivas que
conlleven a alguna complicacion tal como lo expresa Davila (2013) al decir que
entre las complicaciones mas comunes que se presentan durante el acto
quirargico de la exodoncia de un tercer molar superior tenemos: hemorragia, dolor,
fracturas Oseas, comunicacion sinusal, lesiones vasculares y nerviosas; 0
excepcionales, como el desplazamiento del 6rgano dental al espacio facial bucal,
resultado de la aplicacion de fuerzas excesivas con los instrumentos y técnicas

quirdrgicas que no son adecuadas para este procedimiento.

Se utilizé anestesia con adrenalina el cual no causo ninguna reaccion adversa
como lo manifiesta Romero (2013) al indicar que en tratamientos dentales el uso de
anestésicos con vasoconstrictor adrenalina 1/100.000 en dosis terapéuticas, no se

han encontrado notificaciones de reacciones adversas.
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CONCLUSIONES

Se identificé que el proceso de cicatrizaciéon en un paciente diabético controlado es
similar que en un paciente sin esta enfermedad sistémica, en este caso debido a la
técnica quirargica que se utilizé al momento de realizar la exodoncia debido a que
se tomd en consideracion las debidas precauciones que debemos de tener al
realizar un procedimiento invasivo en un paciente con compromiso sistémico como
es la diabetes. Por lo que es importante que el profesional conozca y sea capaz de
identificar cual es la conducta a seguir para evitar futuras complicaciones antes,

durante y después del tratamiento odontologico.
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