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RESUMEN
INTRODUCCION

Los terceros molares son los érganos dentarios con mayor tasa de retencion, por lo
cual su extraccion mediante cirugia es rutinaria para el cirujano oral y maxilofacial,
pueden categorizarse por los pacientes como procedimientos desagradables,
incobmodos e incluso dolorosos, que generan edema, trismus e inflamacion, por lo
tanto, crean incomodidad para realizar sus actividades darias. Existen diferentes
alternativas no farmacologicas, dentro de estas el laser diodo puede auxiliar a
sobrellevar este procedimiento con un beneficio mutuo, tanto como para la
comodidad del paciente en el postoperatorio, como para el cirujano durante su

procedimiento.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia del laser diodo en la incision quirargica por medio de la

disminucién de inflamacién en la remocioén del tercer molar retenido.

MATERIALES Y METODOS

Se realizdé un estudio piloto interno en donde se obtuvo la participacion de 60
pacientes en la Clinica de cirugia oral y maxilofacial de la Facultad de Estomatologia
de la UASLP, con una edad entre 18 y 30 afios, todos los participantes presentaban
un diagndstico de tercer molar inferior retenido, con un grado de dificultad segun la
clasificacion de Parant grado Il y 1V, todos los pacientes ASA I. Se formaron dos
grupos aleatorios; un grupo control y otro grupo experimental al que se realizo
incisién con laser diodo y al otro grupo incision convencional con bisturi. Se realizé
registro de medicion en ambos grupos de inflamacion, dolor y trismus, en diferentes

intervalos para su evaluacion.



RESULTADOS

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la comparacion de
la inflamacion, dolor e trismus postoperatorio entre los grupos. La visibilidad
evaluada por el cirujano oral y maxilofacial durante la cirugia fue satisfactoria con el
uso de laser diodo, encontrando una visibilidad excelente en comparacion con el
uso de bisturi. La cantidad de analgésicos ingeridos no presenté diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. El tiempo quirdrgico no se aumento

con el uso del laser diodo, consiguiendo tiempos similares que el grupo control.

CONCLUSIONES

No fue posible medir una disminucion significativa de la inflamacién, dolor y trismus
postoperatoria con el uso de laser diodo para la incisidbn en cirugia de terceros
molares, en cambio se logr6é una visibilidad excelente durante la cirugia, con una
adecuada hemostasia. También se observo que el tiempo quirdrgico no aumento, a

pesar de ser una incision mas meticulosa.

En este estudio concluimos que el Unico beneficio notorio es la visibilidad adquirida
durante el acto quirdrgico, debido al efecto hemostatico importante generado,
cualidad principal del laser diodo, por lo cual el resto de los valores fueron
igualitarios, sin efectos adversos, queda al gusto y la necesidad del cirujano el uso
de este, sin embargo, el bisturi convencional sigue ganando terreno por la practica

ya obtenida por el cirujano, la economia, el conocimiento y la practicidad de este.
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ABREVIATURAS Y GLOSARIOS DE TERMINOS

EVA: Escala Visual Analogica.

CO2: Dioxido de Carbono.

IASP: The International Association for the Study of Pain.

AINES: Antinflamatorios no esteroideos.

W: Watts.

Hz: Hertz.

Nd: YAG: Granate de itrio y aluminio dopado con impurezas de neodimio

Er, Cr: YSGG: Granate compuesto por itrio, escandio y galio, contaminado con erbio
y cromo.
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ANTECEDENTES

TERCEROS MOLARES

El tercer molar es el 6rgano dentario perteneciente a la denticion permanente, su
posicion ideal se encuentra entre la rama ascendente mandibular y el espacio distal
del segundo molar. Ocupa el ultimo lugar en erupcionar, aproximadamente entre los
17 a 26 afios de edad, debido a que son los ultimos 6rganos en formarse (1). Su
formacion comienza entre los 8 a 10 afios y su calcificacion concluye entre los 16 a
25 afios de edad. (2)

El espacio de erupcion del tercer molar puede estar comprometido por el espacio
disponible en la mandibula o maxilar y Organos dentarios adyacentes,
principalmente el segundo molar. Esto nos representa mayor prevalencia de

retencion en cavidad oral. (1)

Un diente retenido se define como aquel 6rgano dentario el cual no ha erupcionado
después de su tiempo estimado normal, esto es debido a la presencia de una
barrera fisica, como hueso, dientes o tejidos blandos, asi como falta de espacio o el

desarrollo de una posicion anormal. (3)

Los terceros molares superiores e inferiores son los érganos dentarios con mayor
tasa de retencion, (4) representan un 18% al 32% de todas las retenciones (5)
seguido por los caninos maxilares, en menor frecuencia los premolares
mandibulares, premolares maxilares y los segundos molares. Se ha descrito la

presencia de esta alteracion 1.9 veces mas en la mandibula que en el maxilar. (6)

Por esta razon la cirugia del tercer molar es unos de los procedimientos mas
comunes en el area de cirugia oral y maxilofacial. (7) El cirujano tiene la
responsabilidad de tener la habilidad, adiestramiento y amplia experiencia para
tratar adecuadamente estas condiciones con un trauma minimo y una disminucion

de efectos secundarios. (4)



Diagnaostico

Una historia clinica es sumamente esencial para cualquier procedimiento, incluido
la cirugia de terceros molares. Asi mismo, la realizacion de una adecuada
exploracién fisica y evaluacion radiografica que nos ayuda a obtener informacién
valiosa y nos da una herramienta meritoria para obtener un diagndstico adecuado

ante cada problema. (8)

La interpretacién radiografica es de vital importancia, ya que nos permite evaluar la
angulacion y posicion inusual del tercer molar para poder clasificarlo, esto nos ayuda
para la codificacién diagnostica y sobre todo como un predictor de la complejidad
quirdrgica, tiempo operatorio, curso postoperatorio y para la planeacion quirurgica,
ademas de poder valorar la ruta mas Optima de abordaje para la cirugia del tercer
molar. (9,10)

Existen varias clasificaciones para los terceros molares. Sin embargo la clasificacion
mas citada en articulos y universalmente usada es la clasificacion de Pell & Gregory,
por lo cual sugerimos analizar los terceros molares bajo esta clasificacion en donde

se analizan los siguientes aspectos: (3)

Clasificacion de Pell & Gregory

e Relacioén del tercer molar con respecto a la rama ascendente mandibular vy el

segundo molar:

Clase I: Se encuentra suficiente espacio entre la rama ascendente y la porcion distal

del segundo molar para albergar todo el diametro mesiodistal del tercer molar.

Clase IlI: El espacio que existe entra la rama ascendente mandibular y la porcién

distal del segundo molar es menor que el diametro mesiodistal del tercer molar.

Clase llI: El tercer molar se encuentra en su mayoria o todo dentro de la rama

ascendente de la mandibula.



Cuando se evallta en tercer molar superior se toman en cuenta la tuberosidad del

maxilar y el segundo molar superior para su clasificacion.

e Profundidad del tercer molar en tejido éseo:

Posicidn A: El sitio méas alto del tercer molar se encuentra en el nivel oclusal del

segundo molar o mas alto.

Posicion B: El punto mas alto del tercer molar se encuentra por debajo del nivel

oclusal del segundo molar, pero por arriba de su nivel cervical.

Posicion C: El sitio mas alto del tercer molar se encuentra en el nivel o0 mas bajo

de la linea cervical del segundo molar. (10) (ANEXO 1)

Indicaciones para la remocién del tercer molar retenido

Debemos garantizar con niveles crecientes que el tratamiento sera efectivo con una
minima taza de complicaciones, asi como sensibilizar al paciente de los

inconvenientes que conlleva realizar el procedimiento o no realizarlo. (11)
Las indicaciones para la extraccion de terceros molares son las siguientes:

e Prevencion de pericoronitis o tratamiento del mismo.

e Manejo del dolor inexplicable.

e Prevencién de caries.

¢ Reabsorcién de raices de 6rganos dentarios adyacentes.

e Consideraciones ortodonticas.

e Cuando el tercer molar se encuentra retenido en una zona en donde se
utilizaré protesis.

e Apifiamiento de incisivos mandibulares durante el crecimiento 6seo.

e Prevencion de fractura de angulo mandibular.

e Consideraciones de enfermedades sistémicas.

e Prevencion de quistes y tumores.



e Consideraciones econémicas.
e Enfermedad periodontal.

e Preparacion para cirugia ortognética. (11)

Existen ciertas situaciones en donde la cirugia de terceros molares supera los
riesgos que lo beneficios por lo cual si existen contraindicaciones para el

procedimiento tales como:

e Edad avanzada del paciente.
e Dafio quirdrgico a estructuras adyacentes al tercer molar.

e Estado de salud comprometido del paciente.

Al realizar una cirugia de tercer molar en pacientes de edad avanzada corremos el
riesgo de fractura, el hueso se encuentra mas densamente calcificado y es mucho
menos flexible. (4) Renton, Smeeton, McGurck en su estudio demostraron que a
partir de los 30 afios la cirugia de terceros molares era mas complicada que en
pacientes jovenes, mencionaron que la dificultad estaba directamente proporcional
ala edad. (12)

El estado de salud del paciente puede darnos una contraindicacion relativa, por lo
cual, el cirujano maxilofacial debe estudiar minuciosamente el caso de cada

paciente y manejarlo de manera multidisciplinaria. (4)

De acuerdo a la clasificacion de Pell & Gregory la clase Il de un tercer molar retenido
es mas susceptible a caries y a pericoronitis, asi como la clase lll es considerada la
mas complicada de extraer. Con respecto a la evaluacion de su profundidad
hablamos que entre mas sea la profundidad de la retencion el procedimiento sera
mas complicado, es decir existe mayor complicacion en la presencia de una posicién
C. De igual manera hay mayor pronéstico de dificultad entre mas cercano este el

tercer molar del segundo molar. (13)



Técnica quirurgica

La técnica de cirugia para un tercer molar retenido mandibular es basica, existiendo
diferencias minimas en la osteotomia y el tipo de odontoseccion que en algunos

casos especificos no es necesaria.

En cuanto al tipo de incision ideal aun es un tema controvertido por lo cual es
preferencial por el cirujano, la incision se puede hacer con bisturi frio, electrocauterio
o incluso laser. Una vez levantado el colgajo mucoperidstico, comenzamos con la
osteotomia en cara oclusal, vestibular, mesial y distal, la osteotomia dependera de
la profundidad y angulacién, que posteriormente nos ayudara a una luxacion
adecuada. Posteriormente se evaluarda si es necesario la odontoseccion
dependiendo de igual manera la angulacion, profundidad y raices, para poder

extraer el érgano dentario con menor trauma.

Una vez finalizada la odontectomia se debe realizar una irrigacion para limpiar el
lecho quirdrgico, verificando ausencia de granulomas, sacos coronarios o restos

quirdrgicos para un adecuado postoperatorio.

Finalmente se coloca colgajo mucoperidstico en su lugar original y se procede a

realizar cierre con sutura correspondiente alineando correctamente la encia. (13)
Complicaciones del procedimiento quirurgico

En un procedimiento quirdrgico, una planeacion preoperatoria y una técnica
quirurgica con los principios fundamentales disminuye la tasa de complicaciones,
en la remocion del tercer molar ocurre lo mismo. Se debe informar al paciente que
es posible la presencia de alguna de ellas durante la cirugia o de manera
postoperatoria. (14)

Las complicaciones mas comunes postoperatorias son:

e Osteitis alveolar localizada.
e Sangrado.
e Parestesia.

e Infeccion.



Sin embargo, también se puede presentar dafio de 6rganos dentarios adyacentes,
desplazamiento de terceros molares a espacios aponeuroéticos, fractura y lesién de

la articulacion temporomandibular por fuerza excesivas.

Existen factores que influyen en la tasa de complicaciones, tales como la edad,
género, estado de salud, uso de anticonceptivos orales, tabaquismo, cercania de
las raices con el nervio alveolar, pericoronitis, mala higiene oral, tiempo quirargico,
técnica quirdrgica, experiencia del cirujano, profilaxis antibiotica, antisépticos

topicos, técnica de anestesia. (15)

Curso postoperatorio esperado

Después de la cirugia de un tercer molar, se presentan respuestas fisiologicas
normales, tales como edema, sangrado, rigidez y dolor posquirargico. Todas estas
respuestas son consideradas por el paciente como sensaciones desagradables, por
lo cual el cirujano maxilofacial tiene como principal objetivo minimizarlos por

bienestar del paciente.

La extraccion del tercer molar tiene un impacto negativo importante durante los

primeros 4 a 7 dias posterior a la cirugia.

El sangrado puede minimizarse realizando un adecuado cuidado a los tejidos
blandos, es decir evitar desgarros y trauma excesivo del mismo. (4)

El edema postoperatorio es una secuela esperada la cual se resuelve generalmente
entre el quinto y el séptimo dia, la aplicacion de hielo como indicacién postoperatoria
se aplica para ayudar a minimizar dicha secuela, asi como la aplicacion de

esteroides. (16)

La presencia de trismus puede ser ligeramente minimizada con el control del edema
de la zona postquirdrgica, este alcanza su punto maximo el segundo dia

postoperatorio y se resuelve durante la primera semana posterior.

El dolor es otro desenlace esperado posterior al procedimiento, se presenta cuando

la dosis de anestésico desciende y el dolor generalmente alcanza su maxima
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intensidad durante las primeras 12 horas postoperatorias. Por lo cual se debe
administrar analgésico antes de que disminuya el efecto anestésico, asi el dolor
sera mas facil poder controlarlo y se requerira menos farmaco y un analgésico
menos potente. Este debe administrarse hasta las 24 a 48 horas postoperatorias.
(17) El dolor se correlaciona directamente con el tiempo de la cirugia, también existe

una relacion entre el dolor y el trismus, el dolor puede ser la causa del trismus. (4)

Medicién del dolor

La International Asociation for the Study of Pain (IASP) define el dolor como una
experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a dafio tisular real o
potencial, o bien descrita en términos de tal dafio. Por lo tanto hablamos que el dolor

es subjetivo.(18)

El dolor postoperatorio es comun debido al trauma quirdrgico posterior a la
odontectomia. La medicion del dolor requiere el uso de variables o escalas que nos
permita estadificar su intensidad. Partiendo de esto, debemos basar la medicion del

sintoma del dolor en lo que el paciente nos refiera.

Para la medicion del dolor nos basamos en variables fisiologicas, escalas
unidimensionales, escalas multidimensionales, cuestionarios y algunos otros

meétodos comparativos. (19)

La escala del dolor mas utilizada en la literatura en pacientes conscientes y
comunicativos es la Escala Visual Analégica (EVA) debido a su facilidad de
entendimiento por el paciente, esta representa una escala unidimensional, disefiada

para representar cambios en la intensidad del dolor. (20)
Escala Visual Analogica (EVA)

Fue desarrollada hace mas de 60 afios. Representa la intensidad del dolor en una
linea de 10 cm la cual puede ser horizontal o vertical. Esta linea tiene dos extremos,
en el primer extremo tenemos la descripcion “No dolor” y en el extremo opuesto “El

peor dolor imaginable”. Esta linea se encuentra dividida por centimetros, la cual



consta de 10 divisiones. Se instruye al paciente para que marque en la linea la
intensidad del dolor en ese momento. (21) (ANEXO 11)

Un valor inferior a 4 en la escala visual analdgica nos indica dolor leve o leve
moderado, valor de 4 a 6 nos refiere dolor moderado-intenso y un valor mayor a 6
nos indica dolor muy intenso. (22)

Es una escala de facil uso, que cuenta con un vocabulario simple para el mejor
entendimiento de los pacientes y la interpretacién tiene una adecuada correlacion.
(19)

El pico maximo de dolor postoperatorio en la cirugia del tercer molar, se presenta
entre los 3 a 5 horas posterior a la cirugia, continta durante el segundo al tercer dia
y va disminuyendo gradualmente hasta el séptimo dia. (23)

Medicién de la inflamacion

La inflamacion es la respuesta de tejido vivo vascularizado ante una lesion. Puede
presentarse por diferentes causas. El objetivo de la inflamacién es aislar la lesion,
destruir los agentes nocivos y preparar el tejido lesionado para la cicatrizacion y una

adecuada reparacion.

Se caracteriza por dos respuestas una vascular y una respuesta celular. Estas
respuestas medidas por proteinas en el plasma y por factores producidos
localmente por las células de la pared vascular. (24)

El término de la inflamacidén es cuando el agente causal es eliminado y se retiran

los medidores inflamatorios, involucrados mecanismos antinflamatorios activos. (25)
La inflamacion puede clasificarse como:

e Inflamacion aguda: Se caracteriza por un comienzo temprano como
segundos o minutos, con una duracion corta que va de minutos a dias, e

implica edema (exudado de liquidos) y migracién de neutrofilos.



e Inflamacidén crénica: Tiene un comienzo posterior de dias y una mayor
duracion aproximadamente semanas a afos, con presencia de linfocitos y

macrofagos. (24)

La inflamacién postoperatoria de una cirugia de tercer molar alcanza su pico
maximo de 12 a 48 horas, en donde disminuye gradualmente entre el quinto y

séptimo dia, entonces hablamos de una inflamacion aguda. (26)

Existen diferentes métodos para medir el cambio volumétrico tridimensional que
ocasiona la inflamacion postoperatoria después de una cirugia de tercer molar tales

como.

e Serie fotografica.

e Calibradores.

e Escala visual analdgica.
e Puntos antropomeétricos.

¢ Medidas en imagenes como tomografia y ultrasonidos.

En nuestro estudio utilizaremos la medicion de puntos antropométricos descritos por
J. Gabka y T. Matsumara (27) y con la modificacion de los autores Amarillas E.D,
Martinez R.R, y Toranzo F.M el cual consiste en la medicion de los siguientes puntos

con una cita métrica dando valores numéricos.

e Tragus a comisura labial ipsilateral.
e Tragus a pogonion de tejidos blandos.
e Gonion a comisura labial ipsilateral.

e Gonion a canto externo ocular ipsilateral.(28) (ANEXO I11)
Hay 4 signos clinicos en la inflamacion:

Calor, rubor, edema y dolor. También puede considerarse la perdida de la funcion,

que en este tema lo podemos traducir como trismus.(24)



Medicién del trismus

Trismus hace referencia al sintoma que tiene como caracteristica la reduccion de la
apertura bucal, causado por la inflamacion de los musculos de la masticacion, dolor,
edemay hematoma. Se refiere como un sistema de proteccién para limitar la funcién
y causar mayor trauma. (29) Es un resultado esperado postoperatorio de la cirugia
del tercer molar que alcanza su pico maximo el segundo dia posquirdrgico y

disminuye dentro de los primeros 7 dias.

Tiene un componente psicoldgico por parte del paciente que limita su apertura oral
para evitar la presencia de dolor y un factor fisiologico como lo mencionadbamos

anteriormente como la inflamacion. (30)

A diferencia del dolor e inflamacién el trismus es mas facil de medir, sencillamente
midiendo la distancia interincisal con diferentes dispositivos dependiendo del gusto

del operador, lo ideal es la regla Thera Bite range of motion scale.(31)

Por lo tanto, es razonable suponer que entre mas traumatico sea la cirugia de
terceros molares mayor se relacionara la presencia de dolor, inflamacion y trismus.
(32)

Medicion del grado de complejidad quirurgica

Existen diferentes clasificaciones para establecer un indice de dificultad quirargica
en relacion a la cirugia de terceros molares, nosotros optamos por usar la

clasificacion de Parant por la variedad de factores que incluye.
Clasificacion de Parant

Clase 1. Extraccion con elevadores o con férceps. Tercer molar erupcionado con

corona integra o parcialmente destruida, presencia de raiz Unica o fusionada.

Clase llI: Extraccion con osteotomia. Terceros molares parcialmente incluidos, con

raices no retentivas que pueden ser extraidos con osteotomia.
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Clase llI: Extraccion con osteotomia y odontoseccion en cuello del tercer molar.
Tercer molar total o parcialmente erupcionado, con raices fusionadas o

convergentes.

Clase 1V: Extraccion con osteotomia y odontoseccién de las raices. Terceros
molares con caracteristicas similares a la clase lll, pero con raices divergentes,

realizando primero odontoseccion en cuello y posterior radicular.

Clase V: Extracciones complejas. Terceros molares en posicion profunda, relacion

intima con nervio dentario, presencia de anquilosis, multiples raices.

Clase VI: Extracciones con técnicas especiales. Terceros molares heterépicos, con

vias de abordaje extrabucal o cutaneo. (3)

Nuestro estudio propone el uso de laser en la incision de tejidos blandos para

disminuir el trauma de tejidos y asi disminuir dolor, inflamacion y trismus.

El bisturi tiene la ventaja de precision y una minima lesién tisular, sin embargo, da
lugar a una extravasacion de sangre y liquido linfatico, por lo cual genera edema e
inflamacion postoperatoria a diferencia del laser que tiene propiedades de

coagulacion. (33)
LASER

El laser proviene de sus siglas en inglés “Light amplification by stimulated emission
of radiation”. Es un dispositivo el cual genera luz intensa y tiene caracteristicas
especificas como su monocromaticidad y coherencia, esto quiere decir que emite

una luz que viaja en una misma direccion, tiempo y espacio.(34)

El laser en ultimos afios se ha convertido parte del arsenal del cirujano maxilofacial,

en donde se ha comparado con el bisturi y electrocauterio.
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Historia del laser

e 1917 Albert Einstein: Primero en describir laser, basado en una hipétesis
de la teoria cuantica. Describi6 que la amplificacion fotoeléctrica podria emitir
una sola frecuencia o emision estimulada.

e 1951 Charles H.Townes et al: Sugiere que la emisién estimulada a
frecuencia de microondas podria oscilar en una cavidad resonante,
produciéndose una salida coherente de la misma.

e 1960 Theodore Maiman: En el laboratorio de Hughes Research presento el
primer laser funcional utilizando un diodo de rubi. (35)

e 1961 J. E. Geusic et al: Se desarrollé un laser generado a partir de cristales
de itrio-aluminio-granate tratado con 1-3% de neodimio, laser Nd: YAG. (36)

e 1964 Patel et al: En los laboratorios Bell desarrollo el laser CO2. (37)

e 1985 Meyers et al: Publicé el primer documento en donde se habla del uso
del laser en la cirugia periodontal, modificando un laser optico para el uso
dental. (38)

e 1990 Polanyi et al: Fue el primero en introducir el laser en cirugia
maxilofacial, con el uso de un laser CO2 elaborado por Patel, para incidir

tejido con un sistema portatil. (36)

Posterior a este evento conocido como un parteaguas, se elaboraron diferentes
tipos y longitudes de onda de laser. No obstante, todos se basan en el mismo

principio fisico.

Mecanismo de acciéon del laser

Para entender la emision estimulada del laser, primero se debe entender la emision

simple de energia de un cuerpo atomico.

Un cuerpo atdmico se encuentra conformado por un nicleo que alrededor contiene
sus capas de electrones. La capa mas cercana al nicleo que contiene electrones
es la capa de energia mas baja, a diferencia de las capas que se encuentra mas
alejadas, es decir capas exteriores representan niveles de energia mas alto. (36)
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En un atomo en reposo, los electrones se encuentran en la capa de nivel de energia
mas bajo, a menos hasta que sea estimulado. Se puede presentar una estimulacién
cuando se presenta energia externa al sistema, generalmente por electricidad de
corriente continua, entonces comienza la excitacion del sistema y los atomos que
se encuentra en las capas de energia mas baja pasan a las capas de energia mayor,
esto es conocido bajo el termino de absorcion. Eventualmente estos atomos no se
mantendran estables, tendran que regresar a las capas de energia mas bajas,
cuando sucede este evento el sistema emitira un paquete de energia también
llamado fotdn, este se emite en una longitud de onda especifica. Esto se conoce

como emision espontanea. (39)

Cuando en un atomo los electrones se encuentran en la capa de mayor energia, es
decir, se encuentra en fase de excitacion, se excita ain mas antes de pasar a la
fase de emision espontanea, se forza al electrébn a pasar a la capa de menor
energia, al ocurrir esto el &tomo emite, no uno sino dos fotones de energia, los
cuales seran paralelos entre si, con misma longitud de onda, en donde sus picos y
valles estaran alineados entre si. Estos dos fotones pueden dirigirse a otro dos
atomos mas y ser la energia estimulante para excitarlos, llevarlos a la fase de
emisidn espontanea y generar energia para cuatro cuerpos atbmicos mas y asi
sucesivamente. Cuando hay mayor cantidad de atomos excitados que en reposo es
denominado bajo el termino de inversion de poblacion. Todo esto nos explica por

gué algunos materiales pueden usarse como medios laser, como el CO2 vy el argén.

; g : High
High High /

llustracion 3 A. Absorcién de energia. B. Fase de emision espontanea, caracteristica principal la liberacién del
foton. C. Fase de emisidn estimulada, liberacién de dos fotones los cuales se encuentran sincronizados y

paralelos.
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Mas del 50% de los atomos debe de estar en fase de excitacion para que el sistema

se sostenga y pueda permitir una produccion continua y aumentada de fotones.

La longitud de onda de un laser es monocromatico, paralela entre siy sincronizada,
es considerada luz coherente y concentrada por su fase uniformada, lo cual lo
diferencia de la luz convencional que se extiende en todas sus direcciones desde
su fuente y pierde radpidamente potencial. Esta luz puede transmitirse al tejido con

diferente longitud de onda. (36)

llustracion 4. Se muestra una sola longitud de onda en una fase uniformada, paralelismo entre si, considerado

como luz coherente.

El laser consta de tres componentes principales: una fuente de energia, un laser

activo medio y dos 0 mas espejos para formar una cavidad 6ptica. (40)

Una vez conocido el mecanismo a nivel molecular debemos saber que la energia
gue se suministra al sistema laser se realiza mediante un mecanismo de bombeo,
como un dispositivo estroboscépico, lampara de flash o una corriente eléctrica,
posteriormente pasa a un medio activo contenido dentro de un resonador 6ptico,
produciéndose la emision de fotones antes descrita. La amplificacion de emision de
fotones ocurre cuando estos se reflejan en la superficie reflejante de la cavidad
Optica. Posteriormente la luz laser producida se envia un clave de fibra 6ptica o un

brazo articulado.
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La longitud de onda esta dada por las propiedades del medio activo del laser como

puede ser un gas, un cristal o0 un semiconductor de estado sélido. (37)

Una vez que se transmite la luz laser sobre el tejido puede ocurrir varias

interacciones:

e Laluz puede reflejarse en el tejido.
e Laluz puede transmitirse a través del tejido.

e Laluz puede ser absorbida por el tejido. (37)(36)

‘//\ l I

Reflection Scattering Transmission Absorption

llustracion 5. Diferentes interacciones del laser aplicados en tejidos.

Cromoforo se le llama al material que se encuentra dentro del tejido el cual es el
responsable de absorber la energia. Estamos hablando en tejidos blandos como la
hemoglobina, melanina, el agua o el colageno, en tejidos duros como el agua y la
hidroxiapatita.(37) El agua es el componente mas abundante en el tejido, la mucosa
oral esta compuesta por 90% de agua, por lo cual es considerado como cromoforo
primario para los laseres infrarrojo medio y lejano, como los laseres de CO2, laser
YAG y el laser Er, Cr YGGS. Entonces, estos laseres son efectivos en tejidos que
contienen agua. (36)

Todos los laseres en cirugia realizan una de estas tres actividades:

1. Incision.
2. Vaporizacion / Ablacion.

3. Hemostasia / Coagulacion.
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Los laseres son hemostaticos debido a la contraccion de los vasos adyacentes

generados por el calor del laser sobre el tejido.
Beneficios de la Cirugia Laser

Los beneficios de la cirugia laser no solo son para el paciente si no también se
encuentran beneficios para el cirujano. La luz laser es coherente, sincronizada y
monocromatica lo cual nos ayuda a incidir con mayor eficiencia que el bisturi, nos
ayuda a tener mayor campo de visibilidad ya que genera una hemostasia, cuando
la energia laser interactta térmicamente con el colageno de los vasos sanguineos,

minimiza el sangrado. Esto ayuda a una cirugia mas precisa.
Otras ventajas encontradas para el uso del laser en cirugia, son:

1. Histolégicamente las heridas con laser contienen menos miofibroblastos, lo
cual hay menor contractura y mejor cicatrizacion. (41) .

2. Sereestablece la movilidad de los tejidos de manera més rapida y el paciente
presenta menor inflamacién y dolor postoperatorio. Aun no esta bien aclarado
esta fisiologia, pero se ha correlacionado por la disminucion de trauma y
alteracion de la transmision neural.

3. Disminuye infecciones por el efecto bactericida que provee y evita
bacteriemias por el sellado de los vasos sanguineos al incidir. (42) (36)

El laser puede clasificarse segun el medio laser utilizado, de acuerdo al tejido en el
cual actdan, tejido blando o duro, incluso por su longitud de onda. En la actualidad
hay diferentes tipos de laser como el CO2, laser Diodo, laser Nd:YAG y laser Er, Cr:
YSGG. (36)

Laser Diodo

El laser diodo fue disefiado para el uso de tejidos blandos orales. Es aplicable para
procedimientos de cirugia tisular general, oral y maxilofacial, asi como cosmética.
Presenta una variabilidad de ejecucion como la ablacion, incision, escision,

vaporizacion y coagulacion de los tejidos blandos mediante una fibra 6ptica como
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sistema de entrega. Se caracteriza por tener longitud de onda de rango de 810 a
980 nm con 2.5 a 5 watts de potencia. Generalmente tienen la ventaja de ser un
disefio compacto, portatil y en comparacion con otros laseres es relativamente mas

econdémico. (43)

Posee una fibra Optica que conduce la energia del laser diodo a los tejidos, estas
fibras estan hechas de silice con un revestimiento de polimero, desechable y de 400
micrometros por 2 pulgadas. Tiene la modalidad de onda continua o pulsada
dependiendo de su aplicacion elegida, asi como de contacto directo con el tejido o
sin contacto del mismo. La modalidad de pulso es de una duracion de 0.05
segundos con 10 pulsos por segundo, la modalidad continua que generalmente es
mas rapida de eliminar tejidos, tiene la desventaja que suele acumular el calor y
causar dafos colaterales al tejido adyacente. Debe de usarse de modo de

movimientos cortos y rapidos como pinceladas. (36)

El laser diodo sin contacto se utiliza para enfocar los fotones emitidos en los tejidos,
para realizar un didmetro mayor del punto, menor fluidez y menor energia, para la

coagulacion de las lesiones superficiales, como los tejidos vasculares. (44)

El cromdforo primario del laser diodo se basa en el pigmento del tejido y la
hemoglobina, con poca absorcion por el agua, por esta razén cuando tratamos en
tejidos poco pigmentados dependemos de un pigmento extrinseco que se aplica en
el extremo de la fibra Optica, como el pigmento del papel articular, esto nos ayuda a
conducir la longitud de onda. Como resultado tenemos la punta de fibra 6ptica a rojo
vivo, lo cual nos traduce a un efecto térmico y asi al mismo tiempo tener un efecto
bactericida. (36) Este efecto bactericida se debe a la interaccién de la energia laser

y al pigmento de la bacteria encontrada en el sitio quirdrgico. (38)

A pesar de, el laser diodo de 980 nm, con una penetracion Optica de menos de 300
Mm, presenta un corte de tejidos mas Opticamente que térmicamente, presenta una

incision mas precisa en comparacion a otras longitudes del laser diodo. (45)

El l&ser diodo esta disefiado para el uso de cirugia tisular general, oral y maxilofacial
y cosmeética. Los usos del laser diodo pueden ser multiples, como la gingivectomia,
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gingivoplastia conocidas como la mas comunes, sin embargo, también se puede
utilizar para alargamiento de corona, operculectomia, frenilectomia, descubrimiento
de érganos dentarios incluidos, biopsias incisionales y escisionales de tejido blando,
tratamiento paliativo de ulceras aftosas, desbridamiento sulcular, incision para
drenaje de abscesos, asi como también puede ayudar a la hemostasia operatoria.
Por presentar el efecto bactericida es utilizado actualmente para periimplantitis sin
dafo a la superficie del implante. (43)

Se ha informado diversas ventajas del laser diodo. El proceso de cicatrizacion en la
cirugia con laser diodo en comparacion con el uso de bisturi convencional es mas
rapido, debido a la presencia de fotobiomodulacion a nivel celular, mejorando la
produccion de energia mitocondrial al estimular el citocromo C oxidasa y conducir a
una mayor produccion de adenosin trifosfato, especies de oxigeno reactivo libre y
oxido nitrico. Toda esta actividad metabdlica aumentada provoca una aceleraciéon
en la proliferacion y migracion celular, consecuentemente promueve una
cicatrizacion de la herida. (46) También promueve una reduccién de toxinas por una
aceleracion del flujo linfatico y asi mejorando la reparacion e induciendo la
regeneracion. La presencia de menor edema también se ha podido demostrar por
el sellado de vasos linfaticos al momento de realizar el corte. (38)

La hemostasia ha sido una de las cualidades importantes que se ha mencionado en
este laser, se cree que hay mayor actividad plaquetaria en el sitio del corte que nos
ayuda a sellar los vasos sanguineos. Otro de los beneficios conocidos es que se
pude lograr zonas de necrosis menores a 1 mm por lo que proporciona una precision
quirdrgica adecuada. (38) Asi como la eliminacion de bacterias que realiza,
especialmente aggregatibacter actimomycetemcomitans, que ha tenido especial
atencién en la periodontitis agresiva, realizando una inactivacion de las células

bacterianas y alteracion de su estructura. (33)

Las valoraciones del dolor no se pueden evaluar por mediciones cientificas,
Gnicamente se pueden medir subjetivamente por la experiencia del paciente y la
necesidad del cirujano de proporcionar analgésicos, por esta razén es controversial

el tema de la presencia de menor dolor postoperatorio en cirugias con laser diodo.
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(33) Sin embargo unas de las teorias mencionadas que justifica la disminucion de
dolor postoperatorio, es la supresion de leucocitos y el acumulo de macréfagos en
el sitio de inflamacion y prevencion de la formacion de prostaglandinas a través de

la interrupcion de la cascada de acido araquidonico (47)

Durante el uso del laser diodo los médicos, el personal auxiliar, el paciente y todas
las personas presentes, deben de realizar el uso de anteojos de seguridad
apropiados y disefiados para proteccion de longitudes de onda mayores de 800 nm

asociados al laser. (44)

Dentro de las contraindicaciones del uso del laser se encuentra las
contraindicaciones comunes de cualquier procedimiento quirdrgico, como paciente
sistémicamente comprometido, alteraciones en la coagulacién, sistema
inmunoldgico comprometido. Es importante mencionar que el laser no es adecuado
para su uso en presencia de mezclas anestésicas inflamables con aire, oxigeno o

oxido nitroso. (43)

Romanos G. et al, 1999, Examino la cicatrizacion de las heridas en la cavidad oral
con el uso de laser diodo. Observo la presencia de necrosis superficial en el tejido,
gue se asocid a una cicatrizacion tardia. Concluyo la excelente coagulacion que se
presentaba en las heridas, con disminucion de la necesidad de colocar suturas y asi
al mismo tiempo disminucion del acto quirdrgico, libre de infecciones por su efecto
bactericida. (48)

D’Arcangelo et al., en el 2007, en su estudio realizaron una comparativa
histolégicamente e inminohistoquimicamente de la cicatrizacidn de los tejidos orales
en ratas con laser diodo y bisturi convencional, en donde demostraron encontrar
ventajas del uso del laser diodo, ofreciendo un sangrado intraoperatorio menor,
disminucién del edema en el area quirdrgica, adecuada cicatrizacion, reduccién de

tiempo quirdrgico y menor tasa de dolor postoperatorio. (49)

Ceradillo et al., en el 2010 compararon los tejidos de mucosa oral porcina

histol6gicamente después de un corte con laser CO2, laser diodo y laser Er, Cr:
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YSGG; encontraron menor carbonizacion de tejido en el grupo Er, Cr: YSGG, es

decir un minimo efecto térmico con mejor efecto terapéutico. (39)

Jin et al., en el 2010 realiz6 un estudio en donde comparé la cicatrizacion de las
heridas con incisiones con laser diodo, laser Er,Cr:YSGG y bisturi en la mucosa oral
en conejos, en donde encontro resultados de mayor dafio tisular con el uso del laser

diodo que en comparacion del laser Er,Cr:YGG 'y bisturi. (33)

Azma et al., en el 2013 plasmo en su estudio la presencia de mayor disminucion de
inflamacion postoperatoria y una mejor cicatrizacion de los tejidos mediante la
eliminaciéon de un granuloma pidgeno y la eliminacion de hiperpigmentacion gingival
con laser diodo. Sin embargo, menciona la presencia de olor desagradable por la
vaporizacioén del epitelio de olor a quemado, que puede causar estrés en el paciente.
(44)

Mahitab M. et al., en el 2014 realiza un estudio en donde comparé el uso de laser
diodo y el uso de bisturi en la cirugia de terceros molares con pericoronitis
recurrente, afirma tener como resultado una mejora significativa en sus pacientes
en cuanto al edema y el dolor, asi como la reduccion de la incidencia de alveolitis
en el curso postoperatorio. Realiz6 cultivos previo y posterior a la cirugia en ambos
grupos encontrando mayor reduccion de microorganismos anaerobios afirmando

efecto bactericida. (47)

Amaral et al., en el 2015, comparé la eliminacién de la hiperplasia fibrosa con laser
diodo en asimilacion con el bisturi, en donde encontré mejor cicatrizacion con el uso
de bisturi, sin embargo, el uso de laser diodo fue mayormente eficaz sin la
necesidad de uso de material de sutura, por lo cual se presentd disminucion del
tiempo quirdrgico, asi como también pudieron demostrar menor toma de

analgésicos postoperatorios en los pacientes estudiados. (45)

Cayan T. et al., en el 2018 realiza un estudio comparativo entre el laser diodo y
bisturi para la eliminacion de hiperplasias fibrosas, en donde concluyen un campo

operatorio libre de sangrado, sin necesidad de medidas hemostaticas en pacientes
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tratados con laser diodo, asi como una eficacia bactericida favorable, en contraste

un proceso de cicatrizacion mas lento que el bisturi. (46)

Uraz A. et al., en el 2018 realiza una comparativa del uso de bisturi y el laser diodo
en frenilectomias, donde no hubo diferencias significativas en ambos grupos
respecto con el dolor y edema postoperatorio, sin embargo, encontraron menores

puntaciones en EVA en el grupo laser a excepcion del segundo dia. (50)
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es eficaz el laser diodo en la incisiéon quirargica para disminuir la inflamacion, dolor

y trismus en la remocién del tercer molar retenido?

2.1 JUSTIFICACION

Las cirugias de terceros molares generalmente tienden a ser procedimientos
desagradables, incbmodos e incluso dolorosos que generan edema, trismus e
incomodidad para realizar sus actividades diarias. La cirugia de terceros molares es
considerada como un procedimiento invasivo en donde se manipulan tejidos
blandos, por lo cual su importancia de dar un manejo adecuado para disminuir

efectos adversos en el postoperatorio.

El uso de laser en tejidos blandos tiene ventajas tanto para el cirujano maxilofacial
como para el paciente. Nos genera una incision mas eficiente en tejido blandos,
interactda térmicamente con el colageno de las paredes vasculares y minimiza el
sangrado que nos permitira una mayor visibilidad y precision durante el
procedimiento. Alcanza mas facilmente la movilidad de los tejidos dinamicos debido
a la disminucién de edema y dolor postoperatorio obtenido. A pesar de que el bisturi
tiene la ventaja de un corte preciso, presenta la desventaja ante el laser de la
presencia de extravasacion de sangre y liquido linfatico que genera mayor edema a

diferencia de la hemostasia creada por el laser.

Al disminuir la presencia de inflamacién, dolor y trismus postoperatorio en el
paciente se presenta la ventaja de poder integrarse mas rapidamente a sus
actividades laborales y cotidianas, evitamos la toma excesiva de analgésicos y sus

efectos secundarios.

Existe evidencia en articulos cientificos, de estudios realizados comparando las
incisiones en tejidos blandos con laser y bisturi encontrando beneficios respecto al
dolor, inflamacion y trismus a favor del laser. Sin embargo, no hay evidencia
cientifica en donde se haya protocolizado el uso de laser en incisién de tejidos

blandos para cirugia de terceros molares comparado con técnica convencional.
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3. HIPOTESIS

El laser diodo disminuye la inflamacién, dolor y trismus en la remocion del tercer

molar retenido.

4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia del laser diodo en la incisidon quirargica por medio de la

disminucién de inflamacion, dolor y trismus en la remocion del tercer molar retenido.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la incision quirargica con el uso del laser, midiendo inflamacion con
los puntos antropomeétricos, dolor con Escala Visual Analdgica y trismus con
regla TheraBite en los dias 0, 1, 3y 7.

2. Evaluar la incisién quirdrgica con bisturi, midiendo inflamacion con los puntos
antropométricos, dolor con Escala Visual Analdgica y trismus con regla
TheraBite en los dias 0, 1, 3y 7.

3. Comparar los puntos antropométricos, Escala Visual Analogicay el resultado

del TheraBite en ambos grupos.

4.3 OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Comparar la visibilidad del campo quirdrgico durante la cirugia de terceros
molares en ambos grupos.

2. Contabilizar y comparar el tiempo quirdrgico de la cirugia de terceros
molares en ambos grupos, desde el inicio de la incisién hasta el Gltimo punto
de sutura.

3. Contabilizar el nimero de analgésicos postoperatorios en ambos grupos.
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5. SUJETOS Y METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio piloto.

5.2 TIPO DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico consecutivo de la poblacién, definido por los criterios de

seleccion.

5.3 LUGAR DE REALIZACION

Clinica de cirugia de la Facultad de Estomatologia, Universidad Autbnoma de San
Luis Potosi, San Luis Potosi, S.L.P., México.

5.4 GRUPO DE ESTUDIO

e Grupo control: Pacientes sometidos a cirugia de terceros molares inferiores
con incision de tejidos blandos con bisturi frio, que cumplan con los criterios
de seleccion.

e Grupo experimental: Pacientes sometidos a cirugia de terceros molares
inferiores con incision de tejidos blandos con laser, que cumplan con los

criterios de seleccion.
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5.5 PLAN DE TRABAJO

25

El protocolo se someti6é al comité de ética e investigacion de la Facultad de
Estomatologia de la Universidad Autonoma de San Luis Potosi.

Se realiz6é una aleatorizacion para la formacion de los grupos.

Se convoco grupo de pacientes para el estudio.

Todos los procedimientos se realizaron bajo un mismo operador para evitar

Sesgos.

5.5.1 Primera cita

En la primera cita se revisé al paciente clinicamente y radiograficamente.

El paciente con diagnostico de un tercer molar mandibular retenido se
clasifico con radiografia panoramica mediante la clasificacion de Pell y
Gregory y Parant, todos aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion
se les invito a participar en el protocolo de investigacion. Se les realiz6 una
historia clinica de la Facultad de Estomatologia. Se les dio a firmar el
consentimiento informado (ANEXO V), y se les informé a los pacientes que
podrian abandonar el estudio debido a su participacién voluntaria, por medio
de una carta de revocacion (ANEXO V).

Una vez que el paciente firmd el consentimiento y ademas se le aclard
cualquier duda, se realiz0 la aleatorizacion de la muestra.

Se realiz6 llenado de datos de los pacientes en una hoja de recoleccion.

Se les dio cita para su cirugia y se les informo indicaciones preoperatorias.

5.5.2 Segunda cita

Previo al procedimiento se realizé medicidon de la apertura interincisal con la
regla TheraBite, asi como la medicion de los puntos antropométricos
descritos por J. Gabka y T. Matsumara y con la modificacion del autor
Amarillas E.D (ANEXO VII).



e Se realiz6 medidas de asepsia y antisepsia. Se le solictd al paciente que
realizara un colutorio de clorhexidina al 0.12% durante 2 minutos,

posteriormente se realizo asepsia perioral con digluconato de clorhexidina.
Grupo control

Se realizo infiltracion de lidocaina con epinefrina al 2% 1:100 000, realizando
bloqueo troncular y bloqueo del nervio bucal largo. Se realizé incision Ward’s, la
liberacion distal se inicié desde el punto mas distal del tercer molar a través de la
cresta oblicua externa hacia la mucosa bucal. Anteriormente, la incision se extendio
hasta la cara distal del segundo molar en los tejidos blandos con hoja de bisturi No.
15, se elevo colgajo y se realiz6 osteotomia y/o odontectomia de acuerdo a la
técnica necesaria segun la clasificacion del tercer molar y se evalud la visibilidad
durante el procedimiento. (ANEXO VIII) Se cronometré el tiempo quirdrgico desde
que se realizo la incision en tejidos blandos hasta la colocacion de dltimo punto de
sutura. (ANEXO [X)

Grupo experimental

De misma manera que el grupo control se realiz6 infiltracion de lidocaina con
epinefrina al 2% 1:100 000, realizando bloqueo troncular y boqueo del nervio bucal
largo. Posteriormente se coloco lentes de proteccion contra laser apropiadas para
longitudes de onda de mas de 800 nm al paciente, al operador y al asistente. Se
utilizé incision con laser Diodo Sol de la clinica de cirugia de la facultad de
estomatologia (ANEXO XII). Se programé para corte de tejidos blandos con una
potencia de 5 watts, frecuencia de 10 Hz., en modalidad pulsada, con una punta de
fibra dptica de longitud de 9 mm y didmetro de 400 micrones. La incision siguio los
principios de la incisibn de Ward’s. Se evitd el uso de instrumentos altamente
reflejantes para proteccion. Posteriormente se realizé levantamiento del colgajo y
se efectuo la odontectomia con los pasos correspondientes segun la angulacion y
profundidad de cada tercer molar (ANEXO XIllII). Se midio la visibilidad del operador
durante el procedimiento. De la misma manera que el grupo control se cronometré

el tiempo de la cirugia desde la incision hasta el Ultimo punto de sutura.
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5.5.3 Al término de la Cirugia

¢ Independientemente del grupo, se le explicd los cuidados postoperatorios al
paciente. Se les entrego receta con amoxicilina 500 mg capsulas via oral una
cada 8 horas por 7 dias, asi como ibuprofeno de 400 mg capsulas via oral
tomar solo en caso de que le dolor sea mayor o igual a 5 en la escala de
EVA. En caso de continuar con dolor posterior a la toma del ibuprofeno se
les dejo analgésico de rescate: Ketoroloaco 30mg tabletas. Se le entrego una
hoja de registro al paciente en donde registrara nimero de analgésicos y el
horario de la administracion, asi como registrarén el dolor mediante la escala
de EVA gue se proporcion6 en misma hoja de registro a las 6 horas, 1,3y 7
dias posterior al procedimiento. (ANEXO X)

e Selesdio citaen al dia 1, 3 y 7 postquirdrgico.

5.5.4 Cita 1, 3y 7 posquirargica

e Se realizd0 medidas de apertura interincisal, asi como medidas
antropomeétricas, las cuales se registraron en hoja de base de datos
(ANEXO VII).

e En el dia séptimo postoperatorio se realizé retiro de suturas y se le solicitd
la hoja de registro al paciente, se le requirio que firme su nota de evolucion
y se dara de alta.

e Unavez que se obtuvieron los datos de la muestra completa de pacientes,

se llend la base de datos y se realizo el analisis estadistico.

6. ANALISIS ESTADISTICO

e El analisis estadistico se llevé acabo con el programa R Studio 1.0.136.

e Se realiz6 la aleatorizacién para formar a los dos grupos de estudio.

e Se calcul6 la normalidad de los datos a través de Shapiro Wilk.

e EIl analisis descriptivo se llevd acabo de acuerdo con la naturaleza de la
variable estudiada, las numéricas se expresaron en promedio y desviacion

estandar y las categéricas por medio de frecuencias y porcentajes.



Para el andlisis de la comparacién de inflamacion en ambos grupos se utilizo

la prueba T student mientras que para dolor y trismus fue la prueba de U ann

Withney.

6.1 DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

INDEPENDIENTE

CODIGO NOMBRE DEFINICION ESCALA DE VALOR
MEDICION
0= Paciente a los
. cuales se les
Artefacto quirdrgico que realizara incisién
INS InSt“,Jm?r,]t,O a través de una parte . L. con bisturi
para incision activa realiza cortes en Dicotomica
tejidos vivos 1= Pacientes que
se les realizara
incision con laser
DEPENDIENTE
CcODIGO NOMBRE DEFINICION ESCALA DE VALOR
MEDICION
Contraccion de los
. musculos de la masticacion . .
TR Trismus que produce la Continua Milimetros
imposibilidad de abrir la
boca
Experiencia sensorial o
emocional desagradable,
asociada a dafio tisular .
DL Dolor real 0 potencial, o bien Continua 0-10
descrita en términos de
tal dafo
Se define como la
IFL Inflamacioén respuesta protectora Continua Milimetros
natural del cuerpo a
cualquier lesion,
irritacion, o trauma
Grado de visién de las 0= Pobre
VS Visibilidad cosas determinado por la Categorica 1= Moderado
atmosfera u otras 2= Excelente
circunstancias
Periodo determinado
™ Tiempo durante el que se realiza Continua Minutos

una accioén o se
desarrolla un
acontecimiento
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Tiempo trascurrido a

EA Edad partir del nacimiento de Continua 18 a 30 afios
un individuo
Conjunto de caracteristicas
bioldgicas, fisicas, . P - ;
SX Sexo fisiolégicas y anatdmicas Dicotomica 0= Masculino
gue definen a los seres .
humanos como hombre y 1= Femenino
mujer
L Medicamento tienen como . i
ANS Analgésicos efecto farmacoldgico Continua Pastillas
principal aliviar el dolor.
Lol Medicamento con mayor ; £ -
ANS2 Analgésico de potencia para aliviar el dolor Dicotémica 0= No tomaron
rescate persistente posterior a la .
toma de un analgésico 1= Si tomaron
prescrito.
= Organo anatémico duro en : P 0= Organo dentario
OD Organp la cavidad oral que tiene Dicotomica g 38
dentario como funcién la
masticacion. 1= Organo dentario
48
i .z Clasificacién que agrupa la . Lo 1= Clase |
PRT Clasificacion | ™ iiciitad quirirgica de Dicotomica 2= Clase |l
de Parant acuerdo con criterios 3=Clase lll
propios de la técnica ‘S'f g:ase O’
operatoria. 6; CIZZZ N

6.2 CRITERIOS DE SELECCION

6.2.1 Criterios de inclusion

29

Género masculino o femenino.

Pacientes entre 18 a 30 afios de edad.

Pacientes con terceros molares retenidos bajo la clasificacion de

Gregory que requieran incision de tejidos blandos.

Pell y

Pacientes con participacion voluntaria y que firmen el consentimiento

informado.

Pacientes ASA I.

Pacientes con grado de complejidad quirurgica segun la clasificacion de

Parant lll y IV




6.2.2 Criterios de exclusion

S A

.

Presencia de infeccidn o pericoronitis del tercer molar.

Pacientes con presencia de sintomatologia dolorosa del tercer molar.
Paciente sistémicamente comprometido.

Pacientes que estén tomando AINES u opioides 3 meses previo al estudio.
Paciente que hayan consumido corticoesteroides 48 horas previas al
procedimiento.

Pacientes embarazadas y en periodo de lactancia.

Pacientes alérgicos a los anestésicos locales.

6.2.3 Criterios de eliminacion

o gk~ w DN R

Pacientes que no acudan a sus citas de control postquirurgico.
Pacientes que no sigan las indicaciones postquirurgicas.

Pacientes que no registren, entreguen o pierdan sus hojas de datos.
Paciente en donde la cirugia del tercer molar sea mayor de 30 minutos.
Paciente que presente proceso infeccioso posterior al procedimiento.

Pacientes que decidan salir del estudio.

6.3 CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Debido a que no existe actualmente algun trabajo publicado con las caracteristicas

de nuestro estudio, se realizara un estudio piloto para obtener los parametros de la

media y desviacion estandar de ambos grupos. Browne menciona que para realizar

un estudio piloto en necesario 30 pacientes por grupo. Por lo tanto, nuestro estudio

consistira en 60 pacientes en total, 30 por cada grupo.

6.4 FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

Nuestro estudio se realizé en la clinica de cirugia de la Facultad de Estomatologia,

en donde se realizan cirugias de terceros molares todos los dias. Aproximadamente

se obtienen 1724 cirugias por afio.
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7 CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de investigacion se sometio al Comité de Etica en Investigacion de la

Facultad de Estomatologia para su autorizacion.

Las maniobras diagndésticas y terapéuticas que se utilizaron se consideran de riesgo
mayor al minimo segun la Ley General de Salud en materia de Investigacion para
la Salud, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion
para la salud en seres humanos. Se apega a los lineamientos establecidos por la
Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012.

No se transgreden los principios de la Declaracién de Helsinki de 1964 y en su ultima

revision en octubre del 2013.

Se obtuvo la autorizacién de los pacientes al firmar la Carta de Consentimiento

Informado, donde se explica el procedimiento y el objetivo del estudio.

Se mantuvo la confidencialidad de los datos obtenidos, se otorgd el aviso de

privacidad correspondiente.

7.1 RECURSOS HUMANQOS
¢ Residente de cuarto afio de la especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacial.
e Enfermera del servicio de la clinica de cirugia oral y maxilofacial.
e Pasante de servicio social como médico estomatologo de la clinica de

cirugia oral y maxilofacial de la Facultad de Estomatologia.

7.2 RECURSOS FINANCIEROS.
e El costo de las cirugias y radiografias panoramicas fueron cubiertas por
las clinicas de cirugia y clinica de radiologia, ambas pertenecientes a la
Facultad de Estomatologia, UASLP, de igual manera la investigadora

principal cubrird gastos necesarios para los insumos.
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7.3 CONFLICTO DE INTERESES
La investigadora principal y los involucrados en el estudio, declaran que no existe
conflicto de interés para la realizacion del presente.
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8. RESULTADOS

Se reclutaron pacientes de enero a marzo de 2020. De los 86 pacientes reclutados

solamente 67 cumplieron los criterios de seleccion, 46 de ellos (76.66%) fueron del

sexo femenino.

86 Revisados

67 Incluidos

60 Analizados

60 Finalizados

19 No cumplieron con los criterios
de seleccion

3 No acudieron a su cirugia

| 3 No acudieron a sus citas de control

1 Paciente eliminado, cirugia fue mayor
de 30 minutos

Figura 1. Flujograma de la poblacién estudiada (n=60 pacientes en total)

De las variables estudiadas (ver Tabla 1) ninguna variable mostré tener diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos de estudio.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes por grupos.

VARIABLE GRUPO CONTROL GRUPO VALOR DE P =0.05
EXPERIMENTAL
Sexo (SEX) (Femenino) 73.33% / 22 80% / 24 0.541=
Edad (EDAD) = 23.00+£2.31 22.46 + 2.88 0.378 >
Organo dentario (OD) (38) 50% / 15 50%/15 1=

(3T de student, =chi cuadrada) 2 18 a 30 afios.
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Para realizar las pruebas de normalidad de los datos se aplico la prueba de Shapiro-
Wilk, en donde las variables de inflamacién y tiempo quirdrgico mostraron una
distribucion normal, mientras que las otras variables como trismus y dolor no la

presentaron.

Para cumplir el objetivo especifico que era comparar la inflamacion se utilizé la
medicidn con puntos antropométricos, se contrasté los resultados del grupo control
VS grupo experimental, observandose que estadisticamente no existe diferencia

significativa entre ellos (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacion de inflamacién preoperatorio entre los grupos.

GRUPO GRUPO valor de p
VARIABLE CONTROL EXPERIMENTAL ~ 005
(n=30) (n=30) '
Inflamacién basal 4,49+ 2.2 4.5+2.2 0.74

(T de Student). Milimetros

Inflamacién basal

o
[

N

Inflamacion (mm)

0.5 0.0 0.5 1.0 1.5

Grupo control Grupo experimental

Figura 2. Gréfica de la comparacion de inflamacién basal entre los grupos
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Ahora bien, referente a la medicién de la inflamacion postoperatoria 24 horas

después, con la medicion de los puntos antropométricos en promedio de cada

grupo, se diferencié los resultados del grupo control vs grupo experimental,

observandose que estadisticamente no hubo diferencia significativa entre ellos

(Tabla 3), este resultado se puede observar en la Figura 3.

Tabla 3. Comparacion de infamacion postoperatoria 24 hrs. entre los grupos.

GRUPO GRUPO valor de
VARIABLE CONTROL EXPERIMENTAL - 005 P
(n=30) (n=30) e
Inflamacioén 1 4,65+ 2.3 4.64+2.2 0.80
(T de Student). Milimetros
Inflamacion dia 1
_I

40 -

a0 =

20 -

Inflamacion (mm])

0.0

Grupo control

1.0

Grupo experimental

th

Figura 3. Gréfica de la comparacion de inflamacién postoperatoria 24 horas entre los grupos.

De misma manera se realiz6 medicion de la inflamacién postoperatoria de 72

horas, con la medicion de los puntos antropométricos de cada grupo, se realizé la
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comparacion del grupo control y grupo experimental, observandose que
estadisticamente no presento diferencia significativa entre ellos (Tabla 4), este
resultado lo podemos observar en la Figura 4

Tabla 4. Comparacion de inflamacion postoperatoria 72 horas entre los grupos.

GRUPO GRUPO valor de p
VARIABLE CONTROL EXPERIMENTAL ~ 005
(n=30) (n=30) '
Inflamacién 3 46.61+ 2.5 4.62+2.4 0.61

(T de Student). Milimetros

Inflamacion dia 3

40 -

Inflamacién (mm)

1 " ' ' ]

0.5 0.0 0.5 1.0

tn

Grupo control Grupo experimental

Figura 4. Gréfica de la comparacion de inflamacion postoperatoria 72 horas entre los grupos.

Continuando con los objetivos especificos, referente a la medicion de dolor
postoperatorio, el cual se midié a las primeras 6 horas, seguido a las 24 horas
cumplidas y por ultimo trascurridas las 72 horas postquirdrgicas, mediante la Escala
Visual Analoga (EVA).
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Iniciando con el dolor postoperatorio de las primeras 6 horas postquirurgicas,
se realiz6 la comparacion de ambos grupos, en donde nos da como resultado que
no existe diferencia significativa entre ellos (Tabla 5), este resultado se puede

observar en la Figura 5.

Sin embargo, se observa que el grupo experimental presento menor puntaje de
dolor postoperatorio segun la Escala Visual de Eva dentro de las primeras 6 horas

postquirdrgicas.

Tabla 5. Comparacion de dolor postoperatorio 6 horas entre los grupos.

GRUPO GRUPO valor de p
VARIABLE CONTROL EXPERIMENTAL ~ 005
(n=30) (n=30) '
Dolor 1 5(3.75) 4 (2.75) 0.20

(U Mann Whitney). 0-10

Dolor 1

Puntaje Escala Visual Analoga

1 " t '
0.5 0.0 0.5 1.0 1.5

Grupo control Grupo experimental

Figura 5. Gréfica de la comparacion del puntaje de dolor postoperatoria a 6 horas entre los grupos.
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De igual forma se realizo la medicion del dolor postquirdrgico 24 horas después,
con la medicién del puntaje de la Escala Visual Andloga de cada grupo, se realizé
contraste de resultados del grupo control y grupo experimental, observandose que
estadisticamente no presento diferencia significativa entre ellos (Tabla 6), este

resultado lo podemos observar en la Figura 6.

En esta medicion no podemos perder de vista que se equipara el puntaje de dolor
entre ambos grupos, diferencia que se observa en el dolor postquirargico de 6 horas

entre los grupos.

Tabla 6. Comparacion de dolor postoperatorio 24 horas entre los grupos.

GRUPO GRUPO valor de p
VARIABLE CONTROL EXPERIMENTAL ~ 005
(n=30) (n=30) '
Dolor 2 23 2(2) 0.86

(U Mann Whitney). 0-10

Dolor 2

Puntaje Escala Visual Analoga

0.5 0.0 05 1.0 15

Grupo control Grupo experimental

Figura 6. Grafica de la comparacion del puntaje de dolor postoperatoria a 24 horas entre los grupos.
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Continuando con la medicion de dolor postquirurgico de 72 horas, que dé misma
manera se realiz6 la comparacion del grupo control y grupo experimental, similar a
resultados anteriores, no mostro diferencia estadisticamente significativa entre ellos

(Tabla7), este resultado lo podemos observar en la Figura 7.

Sin embargo, podemos observar una diferencia a favor en el grupo control,
presentando puntaje menor de dolor que el grupo experimental, contrario a lo
presentado inicialmente en el dolor postquirdrgico de 6 horas, donde se demuestra

menor puntaje de EVA a favor del grupo experimental.

Tabla 7. Comparacion de dolor postoperatorio 72 horas entre los grupos.

GRUPO GRUPO
VARIABLE CONTROL EXPERIMENTAL Valo(; g; P
(n=30) (n=30) e
Dolor 3 1(2) 1(2.75) 0.88

(U Mann Whitney). 0-10

Dolor 3

Puntaje Escala Visual Analoga

1
nE a0 A E 1A
U U.u . M

Grupo centrol Grupo experimental

Figura 7. Gréfica de la comparacion del puntaje de dolor postoperatoria a 72 horas entre los grupos.
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Otro apartado de suma importancia dentro de nuestro estudio, fue la evaluacion del
trismus postoperatorio de nuestros pacientes, la cual fue medida mediante la
apertura interincisal utilizando un Thera-bite en milimetros, realizandose la medicion
previamente a la cirugia para valorar la apertura normal del paciente, 24 horas

posterior y por ultimo en 72 horas.

Se realiz6 una comparativa de los datos obtenidos en la medicion interincisal
preoperatoria, realizandose una semejanza entre el grupo estudio y grupo
experimental, dando como resultado ausencia de diferencias significativas (Tabla

8), este resultado lo podemos observar en la Figura 8.

Este resultado pone en manifiesto la igualdad de los datos que presentan ambos

grupos, que nos ayudara a medir el trismus postoperatorio.

Tabla 8. Comparacion de trismus preoperatorio entre los grupos.

GRUPO CONTROL | GRUPO EXPERIMENTAL Valor de p
VARIABLE
(n=30) (n=30) =0.05
Trismus preoperatorio 46.06 £5.94 44,73 £6.13 0.39

(t de Student). Milimetros

Trismus basal

Limitacion a la apertura (mm).

0.0

Grupo control

e

1.0

Grupo experimental

Figura 8. Gréfica de la comparacion de trismus preoperatorio entre los grupos.
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Evaluamos el trismus postoperatorio a las 24 horas posterior a la cirugia del
grupo estudio vs grupo experimental, siempre midiendo distancia interincisal con
regla Thera-bite en milimetros, constantemente los mismos érganos dentarios para
no tener sesgos. Se disintidé los resultados obtenidos del grupo control y grupo
experimental, en donde no se observé estadisticamente diferencia significativa
entre ambos grupos (Tabla 9), sin embargo, se observa una diferencia benefactora
en el grupo control, este resultado se puede observar en la Figura 9.

Tabla 9. Comparacion de trismus postoperatorio a las 24 horas entre los grupos.

GRUPO CONTROL | GRUPO EXPERIMENTAL Valor de p
VARIABLE (n=30) (n=30) - 0.05
Trismus dia 1 27 (13.25) 26 (11.75) 0.77

(U Mann Whitney). Milimetros

Trismus dia 1

20~

Limitacion la apertura (mm).

' ' L] L)
0.5 0.5 1.0

o

Grupo control Grupo experimental

Figura 9. Grafica de la comparacion de trismus postoperatorio de 24 horas entre los grupos.
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Por ultimo, valoramos el trismus a las 72 horas postquirurgicas, siguiendo las
mismas normas anteriores, y obtuvimos que no se observd estadisticamente
diferencia significativa entre ambos grupos (Tabla 10), este resultado se puede

observar en la Figura 10.

A pesar de los datos obtenidos, se puede relacionar esta ausencia de resultados
significativos de apertura oral a la inflamacion previa evaluada, en donde en ambos
grupos fueron equiparados encontrandose en similares condiciones, por lo cual es

esperado dicho resultado.

Tabla 10. Comparacion de trismus postoperatorio a las 72 horas entre los grupos.

GRUPO GRUPO
VARIABLE CONTROL EXPERIMENTAL Valo(; gg P
(n=30) (n=30) e
Trismus dia 3 30 (14.75) 29 (14.75) 0.71

(U Mann Whitney). Milimetros

Trismus dia 3

Limitacion la apertura (mm).
N

i ' i " i

0.5 0.0 0.5 1.0 1.5

Grupo control Grupo experimental

Figura 10. Grafica de la comparacion de trismus postoperatorio de 72 horas entre los grupos.
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Para el cumplimiento de los objetivos secundarios (Visibilidad durante la cirugia,
analgésicos de rescate ingeridos y el tiempo quirdrgico), se analizé de la siguiente

manera.

Referente al calculo de visibilidad, la cual fue medida siguiendo el grado de claridad
gue podia presenciar el operador durante el acto quirdrgico, todo esto referente a el
nivel de sangrado presente durante la cirugia, que permitia obtener o no un campo

mas limpio, facilitando el procedimiento.

Fue evaluado de manera subjetiva por el cirujano el cual posterior a cada
procedimiento categorizaba segun lo observado mediante visibilidad pobre,
moderada y excelente. Se aplicdé la prueba de Chi cuadrada, analizando una
diferencia significativa a favor de la cirugia laser, dando un resultado de una
visibilidad excelente en un 73.3%, en contraste con la cirugia con bisturi con un
porcentaje de visibilidad excelente de un 36.7%, este resultado se puede observar
en la Tabla 11.

Tabla 11. Comparacion de visibilidad durante la cirugia entre los grupos.

VARIABLE GRUPO E:ONTROL GRUPO EXIi’ERIMENTAL
(n=30) (n=30)
Pobre 3.3% /1 Pobre 0% /0
Visibilidad Moderada 60% / 18 Moderada 26.7% / 8
Excelente 36.7% / 11 Excelente 73.3% / 22

(Chi cuadrada). Pobre, moderada, excelente.

El uso de laser en cirugia de terceros molares disminuyé el sangrado considerable
en 22 pacientes, en donde pudimos obtener mayor visibilidad, con un campo
quirdrgico mas nitido y solo se presentd en 11 del grupo control.

Ahora bien, referente a la medicion de analgésico de rescate, en general hubo un
consumo de medicamento de rescate a lo largo de los 7 dias posteriores a la
intervencién quirdrgica en ambos grupos. En el grupo control 11 pacientes (36.7%)
requirieron de ésta medicacién, mientras que, en el grupo experimental, 6 pacientes
(20%) la necesitaron. La diferencia entre ambos grupos no fue considerada

estadisticamente significativa. Ver tabla 12.
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Tabla 12. Comparacion de analgésico de rescate entre los grupos

GRUPO GRUPO valor de p
VARIABLE CONTROL EXPERIMENTAL ~ 005
(n=30) (n=30) '
ANS2 (Si tom0) 36.7% /11 20% /6 0.15

(Chi cuadrada). Si tomaron.

A pesar de los resultados anteriormente comentados y evaluados, donde
encontramos mayor dolor en el grupo experimental a las 72 horas de la cirugia, este
resultado de analgésico de rescate no concuerda con lo evaluado, encontrando
menor toma de analgésicos de rescate en el grupo experimental por lo que nos
pondria en duda la evaluacion de la Escala Visual Anéloga, recordando que siempre

sera una evaluacion subjetiva.

En cuanto a la variable tiempo se midio al inicio de la incisién y a lo largo del tiempo
quirdrgico hasta la colocacion de las suturas. A la vez se registré el nimero de
anestésicos requeridos. Los resultados se muestran en la Tabla 13, en ella
observamos que el tiempo de cirugia en el grupo control fue de 17.4 minutos,
mientras que en el grupo experimental se obtuvo un tiempo de 16.2 minutos, por lo

cual no se encuentra diferencia significativa de importancia.

Tabla 13. Conteo por grupos de las variables.

VARIABLE GRUPO E:ONTROL GRUPO EXI:ERIMENTAL
(n=30) (n=30)
Tiempo quirdrgico (min) 17.4115.8 16.2 11 6.8
Anestésicos 250116 3.51012.22
(mediay SD)

Por ultimo, se realiz6 una media de anestésicos aplicados durante la cirugia en
donde se observa un resultado en el grupo control de 2.5 y en grupo experimental

de 3.5, con una ligera diferencia a favor del grupo control. Tabla 13.
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9. DISCUSION

Las reacciones postoperatorias que se presentan en la cirugia de terceros molares
retenidos son el dolor, la inflamacion y el trismus. El disefio del colgajo y la incision
es uno de los factores que puede influir en las complicaciones postoperatorias. Se
han realizado multiples investigaciones de administracion sistémica o local de
diversos farmacos para mejorar la calidad de vida del paciente durante el
postoperatorio en cirugia de terceros molares. Debido a esto, nuestro estudio trata
de mejorar las complicaciones postoperatorias desde la técnica quirurgica, con el
conocimiento de que el dafo realizado en una cirugia de terceros molares se
presenta en tejidos blandos y duros, nos concentramos en el cuidado de los tejidos
blandos para tratar de disminuir un grado de complicaciones postoperatorias. Los
cambios en los tejidos ocurren a través de mediadores biologicos enddgenos que
se liberan de las células sanguineas y del tejido dafiado durante la inflamacion.

Estos incluyen histamina, serotonina, quinina y prostaglandina.

La limitacion principal que hemos tenido para la realizacion de la discusion
bibliografica del presente estudio, es el hecho de que solamente existe un trabajo
publicado en la literatura acerca de la efectividad de la incision con laser diodo en
cirugia de terceros molares; si bien es cierto que existen libros y articulos que hablan
del uso del laser diodo en cirugia oral y maxilofacial, no se encuentran en la literatura
trabajos publicados en los que se utilice el laser diodo como lo hicimos en el
presente estudio.

Diversos investigadores han publicado trabajos en los cuales comparan el uso de
laser diodo vs el uso de bisturi convencional con diversas patologias como
hiperplasia fibrosa, granulomas pidégenos, asi como también frenilectomias y
diversas heridas orales realizadas, en los cuales se ha demostrado que el uso del

laser diodo fue en su mayoria satisfactorio.

En nuestro estudio se determiné la diferencia entre la incision del laser diodo vs
bisturi en cirugia de terceros molares. Unicamente se tomaron en cuenta cirugias
bajo la clasificacion de Parant con un grado de dificultad quirdrgica lll y IV que nos

da valores mas precisos, debido a que el trauma quirargico fue muy similar entre los
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participantes y la variabilidad entre e intra participantes estudiados se reduce

drasticamente.

9.2 Inflamacién Postoperatoria

A pesar de que en la literatura se afirma que el laser diodo induce un aumento en el
namero y diametro de vasos linfaticos, con una disminucion simultanea de la
permeabilidad de los vasos sanguineos, que tiene como consecuencia disminucién
de prostaglandinas y por lo tanto reduce estas complicaciones postoperatorias,
principalmente la inflamacion. En el estudio piloto no se pudo observar ninguna
diferencia significativa en la inflamacion post operatoria (P=0.61) esto se debe tal
vez, no a la herramienta en si, sino al trauma éseo que se genera durante la cirugia

que es inevitable.

En un estudio clinico de Mahitab Mahamad et al., en el 2014 (47) demostro que el
laser diodo como instrumento para incision en cirugia de terceros molares, ejercié
un efecto de menor inflamacién significativo en el tercer dia postoperatorio en
comparacion con el grupo control, siendo esta afirmacion contradictoria con nuestro

estudio.

9.3 Dolor postoperatorio

El dolor puede variar considerablemente segun la dificultad quirdrgica, es por eso
que en nuestro estudio Unicamente se realizé en participantes con terceros molares
evaluados con grado de dificultad similar. Sin embargo, la desventaja que se
presenta al evaluar el dolor es que ademas de ser medida con la toma de
analgésicos, se mide de manera subjetiva con la escala visual analoga (EVA), la
cual pude ser no fidedigna debido a la variabilidad de los umbrales individuales del
dolor que presenta cada paciente y cambiar segun las experiencias de cada

participante, como cirugias previas o iniciales.
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Evaluamos el dolor dentro de las primeras 6 horas postquirdrgicas cuando alcanza
su punto maximo, en donde observamos menor dolor en el grupo experimental a
pesar de que no es un resultado estadisticamente significativo, asi mismo la
evaluacion del dolor al primer dia y tercer dia. Esto concuerda con los estudios
realizados por Uraz A. et al., en el 2018 (50) en donde realizé diferencia entre el uso
de bisturi vs laser diodo en frenilectomias, no encontré diferencias significativas en
ambos grupos sin embargo encontr6 menor dolor postquirdrgico dentro de las

primeras horas en el grupo de laser diodo.

9.4 Trismus postoperatorio.

En ambos grupos el trismus fue mas intenso en el primer y tercer dia posoperatorio,
luego disminuyé gradualmente a lo largo de los periodos de evaluacion
subsiguiente. Fue esperado, debido a la ausencia de diferencia significativa de dolor
e inflamacién postoperatoria en ambos grupos, se presenta de misma manera
ausencia de diferencias significativas en trismus postoperatorio, debido a que van
de la mano. Aunque también puede atribuirse a otros factores como la duracién de
la cirugia, que dé misma manera fueron resultados similares en ambos grupos, que
nos dan el reflejo del colgajo en tiempos similares. Este resultado concuerda con el
estudio realizado por Amaral et al., en el 2015 (45), en donde afirma no encontrar
mejoras en la apertura bucal en sus pacientes dentro de los primeros 7 dias

postquirdrgicos, comparados en ambos grupos laser y bisturi.

9.5 Visibilidad

Sabemos que la hemostasia es una de las cualidades importantes que presenta el
laser diodo, ya que ayuda al cerrado de los vasos sanguineos sometidos a
fotocoagulacion y termocoagulacion al momento de realizar el corte. En el presente
estudio se evaluo la visibilidad encontrando resultados realmente favorecedores en
el grupo laser, demostrando un campo quirdrgico limpio, que permitia tener una

visibilidad excelente durante la cirugia, obteniendo mejor acceso al tercer molar, en
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comparacion con el grupo control. El sangrado operatorio fue casi nulo durante el

procedimiento quirdrgico.

Este resultado esta de acuerdo con el estudio realizado con D’Aracangelo et al., en
el 2007 (49) en donde demuestra tener menor sangrado quirdrgico, mediante la

evaluacion histolégica e inmunohistoquimica que realiza en tejidos orales en ratas.

Asi mismo Cayan et al., en el 2018 (46) demuestra un campo libre de sangrado, sin
necesidad de uso de medidas hemostéticas en pacientes tratados con laser diodo,

en contraste con su grupo bisturi.

9.6 Analgésico de rescate

En nuestro estudio se presentd en solo 6 pacientes en el grupo experimental la toma
de analgésico de rescate a diferencia del grupo control en donde 11 pacientes
necesitaron del medicamento, este resultado coincide con el estudio realizado por
Amaral et al., en el 2015 (45) , en donde su grupo experimental realiza una toma de
analgésico de solo 6 de sus pacientes a diferencia del grupo control que 13
pacientes tuvieron necesidad de tomar medicamento de rescate. Teniendo como

resultado menor dolor postoperatorio en el grupo laser diodo.

9.7 Tiempo quirurgico

Se requirié el mismo tiempo para la cirugia de terceros molares en ambos grupos,
en donde se observd solo 1.2 minutos de discrepancia entre ambos, esto en
contraste del estudio realizado por Romanos et al., (48) en donde demostrd
disminucién del tiempo quirdrgico en su grupo con laser diodo, asi como en los
estudios publicados por Amaral et al., (45) y D’Arcangelo et al., (49) debido a la
presencia de cirugia en tejidos orales blandos en donde no requirieron de sutura,
disminuyendo asi significativamente el tiempo quirdrgico, sin embargo en nuestro

estudio era elemental el cierre primario.
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Conociendo la diferencia de tiempo que se demora al realizar una incisién con laser
diodo para poder reflejar el colgajo, que es mayor que con el uso de bisturi, aun asi
existe una diferencia minima a favor del laser diodo, por lo cual el tiempo quirdrgico
es muy parecido a la cirugia convencional con bisturi, tal vez con un poco de demora
al realizar incision, pero se gana tiempo por obtener un campo operatorio mas
limpio, asi como una mejora en la hemostasia, con disminucion de medidas

hemostaticas que ahorran tiempo quirdrgico.
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10. CONCLUSION
El presente estudio presenta las siguientes inferencias:

e En nuestro estudio queda de manifiesto que, segun los resultados
obtenidos entre ambos grupos, el uso de laser para incision de tejidos
blandos en cirugia de terceros molares no disminuye el dolor, la
inflamacion y el trismus postoperatorios, ya que no se marcé ninguna
diferencia significativa entre ambos grupos en nuestra prueba.

e La incision con laser proporciond un excelente acceso al sitio quirdrgico,
disminuyendo el sangrado intraoperatorio, obteniendo excelente
visibilidad notoria en comparacion con el uso de bisturi.

e No se registro disminucién del tiempo operatorio, el cual es esperado por
la practica quirdrgica que se requiere para el uso del laser. A pesar de
esto es un resultado favorecedor, debido a que se demora mas tiempo al
realizar una incision con laser en terceros molares que con el bisturi.

e Segun los resultados obtenidos entre ambos grupos, no disminuye la
toma de analgésicos de rescate con el uso de laser diodo para la incision
en cirugia de terceros molares, ya que no marco una diferencia

estadisticamente significativa.

Con el conocimiento de estos valores podemos determinar que el uso de laser diodo
es una técnica sencilla que no ha sido explotada en el area de cirugia de terceros

molares.

Sin embargo, con este estudio, concluimos que le Unico beneficio notorio es la
visibilidad que se obtiene durante el acto quirtrgico, debido al efecto hemostatico
importante, cualidad principal del laser diodo, por lo cual al tener el resto de los
valores igualitarios y debido a que los efectos adversos son practicamente nulos
queda al gusto y la necesidad del cirujano el uso de este, sin embargo el bisturi
convencional sigue ganando terreno por la practica ya obtenida del cirujano, la
economia, el conocimiento y la practicidad de este.
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11.LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS

Limitaciones

Una de las limitaciones que podemos observar en este estudio es que no se realizé
un estudio split mouth el cual nos proporciona datos mas precisos por la variabilidad
del umbral del dolor que presenta cada paciente, asi obteniendo menor sesgo en
resultados de dolor, de igual manera en la medicién de la inflamacion ya que cada

paciente no presenta una respuesta igualitaria.

En cuanto a la medicion del dolor es importante mencionar la complejidad al
efectuarlo, debido a que no es posible evaluarlo por mediciones cientificas,
Unicamente subjetivamente por experiencia del paciente, por esta razén siempre
sera una limitacion en los estudios del dolor por la versatilidad que puede presentar

en cada paciente.

Perspectivas

Debido a la ausencia de reportes de la literatura del uso del laser diodo en cirugia
de terceros molares, Unicamente un articulo encontrado en donde nos habla del
beneficio al disminuir el dolor e inflamacion con el laser, a diferencia de nuestro
estudio en donde no hubo resultados favorecedores, sin embargo, no

desalentadores, obteniendo resultados igualitarios con el bisturi.

Es importante mencionar que la respuesta inflamatoria, la respuesta al dolor y al
trismus, en una cirugia de terceros molares igualmente es proporcional al dafio
tisular y dafio en el tejido 6seo, por lo cual un estudio mas preciso para determinar
dichos valores, se podria obtener en pacientes en donde el tercer molar para su
extraccion sea necesario la realizacion de incision en tejidos blandos sin osteotomia,
para evitar la variabilidad que se puede presentar en cada cirugia. Aun siendo
clasificados y categorizados, siempre existira diferencias en la cirugia en cuanto la

osteotomia. Sin embargo, seria verdaderamente complejo realizar un estudio con
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dichas caracteristicas debido al raro caso de la necesidad de realizar incision sin

osteotomia en cirugia de terceros molares, mas no imposible.

Se podria realizar un estudio cruzado que podria tener datos mas exactos, en donde
un mismo paciente podria relatar su experiencia con ambos procedimientos

quirdrgicos, con el mismo grado de dificultad terapéutica.

Es necesario seguir investigando si el uso del laser diodo es realmente benefactor
en el dolor e inflamacién como lo marca la literatura, debido a la presencia de una
necrosis minima en la incision de los tejidos, aun siendo minima es una lesibn mas
causada al tejido, la cual queda en duda si ayuda o no en las complicaciones

postoperatorias.

Otros estudios pueden aportar conocimientos a la investigacion sobre la

disminucién de efectos adversos postoperatorios.
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ANEXOS
ANEXO I. CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR DE PELL Y GREGORY

Position B

Puail'in_n A

Class | a :

Position C

SV

Class I1

Class 111

llustracion 1. Clasificacion de Pell and Gregory basada en la relacion del borde
anterior de la mandibula y porcion distal del segundo molar y la profundidad del
tercer molar en tejido 6seo. (10)
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ANEXO Il. ESCALA VISUAL ANALOGA

«— o Escala visual analdgica
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
O
1cm

llustracién 2. Escala Visual Analdgica (EVA) horizontal de 10 cm dividida en cada
centimetro para determinar de 0 al 10 nivel del dolor del paciente.

ANEXO lIl. PUNTOS ANTROPOMETRICOS DE GABKA Y MATSUMARA CON
MODIFICACION DE LOS AUTORES AMARILLAS E.D, MARTINEZ R.R, Y
TORANZO F.M.

llustraciéon 3. Puntos antropométricos; Tragus a Comisura bucal, Tragus a
Pogonion, Gonion a Canto externo ocular, Gonion a Comisura bucal.
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ANEXO IV. CONSENTIMIENTO INFORMADO

RS ET SCIENT|
A AT SALUTEM A

FACULTAD DF
ESTOMATOLOGIA
UASLP

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION
EN EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Con fundamento en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud, titulo segundo,
capitulo I. La salud de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos. Articulo 17, fraccion Il, articulo 20 y 22. Titulo
quinto capitulo Unico. Investigacion para la salud. Articulo 100 fraccion IV, articulo 102 y 103 NOM-012-SSA3-2012, que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos en su numeral 10.6,
10.7 y 10.8 NOM-004-SSA3-2012 del expediente Unico en su nlimero 4.2

Por medio de este documento le hago la invitacién a participar en nuestro estudio de investigacion titulado:
“Eficacia del laser Diodo en la incisién quirlrgica para la disminucion de la inflamacién en la remocién
del tercer molar retenido. Estudio Piloto”, que se llevara a cabo en la Facultad de Estomatologia de la UASLP.
El objetivo de este estudio es por medio del uso de laser se pueda disminuir el dolor, inflamacién y mejorar la
apertura bucal después de la cirugia. Se contara con dos grupos de estudio, uno con laser y otro sin laser, por
lo que usted podra pertenecer de manera aleatoria a uno de ellos, pero independientemente se le tratara de la
misma manera. Usted fue seleccionado para participar en este estudio, debido a que cuenta con todas las
caracteristicas deseadas.

A pesar de un estudio de investigacion, sabemos que las eliminaciones de las muelas del juicio tienen riesgos
los cuales podrian ser reacciones alérgicas al anestésico, sangrado durante y posterior al procedimiento,
adormecimiento del labio o lengua posterior al procedimiento, dolor, inflamacién, infeccién, dificultad para abrir
la boca, lesion a dientes vecinos. Pero también tienen beneficios como evitar infecciones causadas por la
retencién de alimentos en las muelas del juicio, eliminar o prevenir la presencia de caries, eliminar la posibilidad
de tumores o quistes relacionados a estos dientes.

Este estudio se realiza sin fines de lucro tanto para el investigador como para el paciente, el cual Unicamente
cubrira la historia clinica correspondiente al departamento de diagnéstico de la Facultad.

Yo, en pleno uso de mis facultades
mentales, acepto participar voluntariamente en este proyecto de investigacion. Por este medio otorgo mi
consentimiento al personal médico para la realizacion de los procedimientos necesarios para la eliminacion de
las muelas de juicio.

Es de mi consentimiento que seré libre de retirarme de este presente estudio en el momento que yo lo desee.

Al firmar esta carta doy fe de que han sido contestadas todas mis dudas con relacion al procedimiento médico
y quirargico programados a mi entera satisfaccion, comprendiendo los riesgos y complicaciones que estos
implican.

Para mayores informes se puede comunicar con la Dra. Maria Fernanda Avila Gaona, investigadora principal,
residente del servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial. Cel. 44 31 11 42 81.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo 1

Nombre y firma del testigo 2 Dra. Marfa Fernanda Avila Gaona
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ANEXO V. CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

ARS ET SCIENTIA
AT SALUTEM

Al

4

FACULTAD DE
ESTOMATOLOGIA

UASLP

CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del protocolo: Eficacia del laser diodo en la incisién quirirgica para la disminucion de la
inflamacion en la remocioén del tercer molar retenido. Estudio Piloto.
Investigador principal: C.D. Maria Fernanda Avila Gaona. Residente de Cirugia Oral y Maxilofacial.

Nombre del participante en el estudio:

Por medio de este documento deseo informar mi decision de retirame como participante de este
protocolo de investigacion. Debido a los siguientes motivos (este apartado es opcional, puede dejarlo
en blanco si usted o desea).

Si el paciente asi lo desea, podra solicitar la entregara de la informacién que se recabo sobre él
durante el protocolo de investigacion.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo 1

Nombre y firma del testigo 2 Dra. Maria Fernanda Avila Gaona

San Luis Potosi, S.L.P., Fecha:
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ANEXO VI. HOJA DE ANALGESICOS DEL POSTOPERATORIO

HOJA DE REGISTRO DE ANALGESICO INGERIDOS DURANTE EL
POSTOPERATORIO

Paciente:

Fecha de la cirugia:

Fecha de revision:

Farmacos: Ibuprofeno 400 mg capsulas. Solo en caso de dolor intenso después de
la toma del ibuprofeno tomar analgésico de rescate: Ketorolaco 30 mg tabletas.

*En caso de una urgencia y no poder tomar ibuprofeno podra tomar Paracetamol tabletas 500 mg. En dado caso que no se
factible ninguno de estos medicamentos favor de avisar al investigador principal del protocolo.

Instrucciones: Favor de marcar con una X si tomo algun analgésico postoperatorio,
especificar hora, nombre del medicamento, numero de analgésico y dosis.

ANALGESICO INGERIDOS DURANTE EL POSTOPERATORIO

Tiemp

Mafcsai’tgm”” X Hora Analgésico Nimero de Dosis del

analgésico analgésicos ingeridos analgésico

1 dia

2 dia

3 dia

4 dia

5 dia

6 dia

7 dia

Favor de llenar correctamente la hoja y entregarla al médico tratante

GRACIAS
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ANEXO VII. HOJA DE RECOLECCION DE MEDIDAS DE PUNTOS
ANTROPOMETRICOS Y DISTANCIA INTERINCISAL

HOJA DE RECOLECCION DE MEDIDAS DE PUNTOS ANTROPOMETRICOS Y

DISTANCIA INTERINCISAL

MEDICION DE PUNTOS ANTROPOMETRICOS

MEDIDA Dia 0

Dia 1

Dia 3

Dia 7

Tragus a Comisura labial

Tragus a Pogonion

Gonion a Canto externo

Gonion a Comisura labial

DISTANCIA INTERINCISAL

Tiempo | Medida en milimetros

0 dia

1 dia

3 dia

7 dia

ANEXO VIIl. EVALUACION DE LA VISIBILIDAD DURANTE LA CIRUGIA

Calificacion del cirujano durante el intraoperatorio:

0= Pobre visibilidad.
1= Moderada visibilidad.

2= Excelente visibilidad.

ANEXO IX. REGISTRO DEL TIEMPO QUIRURGICO

Registro de incisién de cirugia (incision):

Registro de termino de cirugia (Ultimo punto de sutura):
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ANEXO X. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE SINTOMATOLOGIA
DOLOSA

HOJA DE REGISTRO DEL DOLOR MEDIANTE ESCALA DE EVA

Primeras 6 horas _ _
postquirtrgicas | I — I

No dolor FI pef:r dolor
imaginable
ler dia postquirurgico. o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | |
] |
No dolor FI pe?r dolor
imaginable
3er dia postquirdrgico. o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | |
] |
No dolor FI pe?r dolor
imaginable

7mo dia postquirdrgico.
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ANEXO XI. HOJA DE RECOLECION DE DATOS DEL PACIENTE
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PACIENTE

INFORMACION GENERAL DEL PACIENTE

Nombre

Sexo

Edad

Domicilio

Teléfono y celular

Correo

Registro

Primera cita

Dia de la cirugia

Dia postoperatorio

Tipo de estudio
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ANEXO XII. LASER DIODO SOL

llustracion 4. Laser Diodo Sol portatil de tejidos blandos odontolégico de la
Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial, Facultad de Estomatologia, UASLP.

ANEXO XII. INCISION CON LASER DIODO EN TERCER MOLAR RETENIDO.

llustracién 4. Incision de tejidos blandos con laser diodo Sol durante la cirugia de
tercer molar retenido.
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