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Avaliacido da relagdo entre o grau de retengio dentaria e o tipo de
retalho mais indicado para a cirurgia de remocio de terceiros
molares inferiores retidos
Evaluation of the relation between the degree of dental impact and the
most indicated flap for the surgery of impacted lowers third molars.
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O tratamento cirirgico de dentes retidos, especialmente os terceiros molares, é uma das atividades cirrgicas realizadas com maior
freqiiéncia nos consultérios odontologicos. A localizagdo das incisdes e a escolha do tipo de retalho sfo determinadas em funcfo do acesso
desejado e das estruturas anatémicas relacionadas.

O objetivo do presente trabalho foi comparar quanto & cicatrizagio, deiscéncia de sutura e indicagdes, as incisSes angulares com
relaxante na mesial do segundo molar ou na distal do segundo molar, a incisfio em envelope e a incisdo em V.

Foram atendidos 34 pacientes que possuiam terceiros molares inferiores retidos. Os pacientes foram divididos nos quatro grupos de
diferentes retalhos. Ao final do estudo, observou-se que o grau de retenco influencia no tipo de retalho escolhido.

INTRODUCAO

Denominam-se dentes retidos aqiieles
que, uma vez chegada a época normal de
seu irrompimento, ficam encerrados parcial
ou totalmente no interior do tecido 6sseo (Cen-
teno, 1978). O tratamento cirtirgico de den-
tes retidos, especialmente os terceiros mola-
res, é uma das atividades cirtirgicas realiza-
das com maior freqiiéncia nos consultérios
odontolégicos. Segundo Scherstein et al
(1988), os terceiros molares estdo presentes
em 90% da populacfo, sendo que em 33%
eles se encontram retidos. De acordo com
Graziani (1995), o principal fator etiolégico
das inclusdes dentérias parece ser a falta de
espaco no arco dental, visto que os tltimos
dentes a realizarem a erupgfo (terceiros
molares e caninos superiores) sio, normal-
mente, os dentes mais acometidos. Além dis-
so, outras causas locais podem ser citadas,
tais como a perda prematura ou a perma-
néncia exagerada dos dentes temporérios,
obstaculo oferecido pelo dente vizinho, re-
sisténcia demasiada do tecido 6sseo e obsta-
culo causado pela densidade ou inflamaggo
fibromucosa. Archer (1975), refere-se a
reducdo gradual do tamanho dos maxilares
como um dos fatores responséveis pelas re-
tengdes desses dentes.

A remogdo de dentes retidos tem como
objetivo a prevengdo da saide bucal, pois
pretende evitar que outras patologias se ins-
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talem, como doenga periodontal, carie, pe-
ricoronarite, cistos e tumores odontogénicos,
reabsorg¢des radiculares, fratura de mandi-
bula, osteomielites, trismos, dor de etiologia
desconhecida e maloclusio (Medeiros et al,
2003).

A localizac@o das incisdes e a escolha
do tipo de retalho para a cirurgia de dentes
retidos sAo determinadas em func¢3o do aces-
so desejado e das estruturas anatdmicas re-
lacionadas. O retalho mucoperiostal deve
permitir boa visualizagdo do campo operato-
rio e a linha de incisdo deve repousar sobre
osso higido, prevenindo, assim, o colapso do
retalho e a deiscéncia da sutura.

Em relagfio aos tipos de retalhos mais
utilizados nas cirurgias de terceiros molares
retidos, podemos citar o retalho em envelo-
pe e o retalho com uma incisdo relaxante,
retalho angular ou em L (Medeiros et al,
2003; Zanini, 1990; Guralnick, 1984; Oli-
vieri ¢ Berhau, 2002).

O objetivo do presente trabalho é com-
parar, quanto & cicatrizagdo, deiscéncia de
sutura e indicacdes, as incisdes angulares com
relaxantes na mesial do segundo molar ou
na distal do segundo molar, a incisdo em
envelope e a incisdo em V.

REVISAO DE LITERATURA
Conforme Graziani (1986) a incisdo para
a remogéo de um terceiro molar retido deve

ser praticada sobre apoio 6sseo, nunca sain-
do do rebordo alveolar, ou para longe da
borda anterior do ramo da mandibula. A
localizagdo das incisBes e a escolha do tipo
de retalho para a cirurgia dos dentes retidos
sdo determinadas em func¢fio do acesso de-
sejado e das estruturas anatbmicas relacio-
nadas, devendo ser amplo e planejado com
margem de seguranca (Medeiros et al,
2003).

Com o objetivo de proteger o retalho de
traumatismos durante o trans-operatério,
Centeno (1978) aconselha a realizaciio de
uma pequena incisdo perpendicular sobre a
papila distal do segundo molar, além da in-
cisfio que se estende sobre a face oclusal do
terceiro molar retido.

Chin Quee et al (1985) estudaram as in-
fluéncias do tipo de retalho sobre o perio-
donto do segundo molar adjacente apés a
remocdo de terceiros molares inferiores. Em
um grupo de pacientes, eles realizaram inci-
sbes em envelope e no outro, foi utilizada a
técnica descrita por Thoma (1932), onde a
incisdo sobre o rebordo do terceiro molar
deve terminar 2mm antes do segundo mo-
lar, e a partir desse ponto é feita uma incisfio
relaxante vestibular em direc3io ao fundo de
sulco. A conclusfo dos autores foi que o tipo
de retalho n#o influencia no grau de perda
do ligamento distal.

Stephens et al (1983) avaliaram as con-
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di¢des periodontais do segundo molar adja-
cente, utilizando dois diferentes tipos de re-
talho. Foram comparadas as incisdes em
envelope, como a proposta por Szymd (1971),
e o retalho com uma incisfo relaxante na
distal do segundo molar, obliqua, em dire-
¢do ao fundo de sulco. Apés as avaliactes
pos-operatérias, os autores concluiram que
nfo houve diferencas clinicas significativas
entre os dois tipos de retalho.

Schofield et al (1988) compararam os
retalhos com e sem incisdo relaxante, em
relagfo aos tecidos periodontais do segundo
molar adjacente. A conclusio dos autores foi
que, ap6s um ano de acompanhamento, as
condigdes periodontais do segundo molar nio
apresentavam diferengas com a utilizagfo das
diferentes técnicas.

Peterson (1998) coloca que o retalho deve
ter uma amplitude tal que permita a coloca-
¢Ao e a estabilizacdo de afastadores e de
instrumentos para a remogio de osso. A
melhor cicatrizagfio e maior facilidade de
ser fechado, fazem com que o retalho em
envelope seja a téenica preferencial deste
autor. Entretanto, se o cirurgifio necessita de
um acesso maior a regides mais apicais do
dente, pode tencionar a dilacerar o retalho
em envelope. Nessas situacfes deve-se con-
siderar o uso de um retalho triangular.

Paza (1999) comparou os resultados de
duas técnicas de incises para a extragdo de
terceiros molares retidos. Na técnica A, foi
realizada uma incisdo vertical de alivio de
tensdo na mesial do segundo molar. Na téc-
nica B, a inciso relaxante foi localizada na
distal do segundo molar. Segundo o autor,
na técnica A foi verificada maior seguranga
no procedimento cirargico em relagfio a re-
tirada dssea, na preservagfo da integridade
do retalho e dos tecidos moles adjacentes,
maior estabilidade imediata e mediata, além
de menor possibilidade de deiscéncia de
sutura e retracfo do retalho.

A incis3o de escolha de Escoda e Aytés
(1999) é a angular, que se inicia na borda
anterior do ramo ascendente, cruzando o tri-
Angulo retromolar até a face distal do segun-
do molar. No angulo distovestibular do 2°
molar é realizada uma incisfo relaxante ves-
tibular, ou, entdo, se continua a incisdo no
sulco vestibular do segundo molar e a inci-
sdo relaxante é realizada na mesial desse
dente. A elei¢cio de uma ou outra técnica
dependera do grau de dificuldade apresen-
tado pelo dente retido. De acordo com os
autores, o retalho em envelope é mais facil
de suturar, menos dolorido no pés-operaté-
rio e a cicatrizagfo é mais rapida e com
menos complicagdes. No entanto, ele ofere-
ce um campo operatorio mais limitado, por
isso esta indicado para dentes retidos em
posi¢io alta, favoravel e quando se prevé
que nfo sera necessario realizar odontosec-

¢do.
Jakse et al (2002) avaliaram a influéncia
do desenho do retalho na cicatrizagfio pri-
maria, em 60 cirurgias de terceiros molares
inferiores retidos. Os autores compararam a
técnica do envelope com um retalho triangu-
lar modificado. Nessa técnica, é feita uma
incisfo na zona retromolar, ligeiramente para
vestibular, em direcdo ao segundo molar. A
incisfio angular é feita na papila distovestibu-
lar do segundo molar, em direcdio ao fundo
de sulco, com aproximadamente 10mm de
comprimento. As avaliagdes pés-operatérias
foram realizadas apés 1, 7 e 14 dias apds a
cirurgia e a sutura foi removida apés a pri-
meira semana. Eles concluiram que o dese-
nho do retalho influencia consideravelmente
a cicatrizacfo primaria ap6s a remocdo de
terceiros molares inferiores, sendo que o tri-
angulo modificado tornou mais facil a cica-
trizagdo por primeira inten¢#o.

Heitz, em artigo no prelo, descreveu uma
incisdo em V, para a remocdo de terceiros
molares inferiores retidos. A incisfo inicial é
feita na papila lingual distal do segundo mo-
lar inferior e segue perpendicularmente até
o fundo de sulco gengivo-geniano. A segun-
da incisdo tem aproximadamente dois centi-
metros de comprimento e comeca no vértice
da primeira, seguindo pela linha obliqua ex-
terna, formando um V. Apés o descolamen-
to do retalho mucoperiosteo, desloca-se o
vértice da incisfio para cima e para lingual,
fixando-o com um ponto de reparo no pilar
amigdaliano. A osteotomia e odontosec¢do
devem ser realizadas conforme o tipo de
retencdo dentaria, e a sutura é feita através
de pontos isolados.

MATERIAIS E METODOS

Foram atendidos trinta e quatro pacien-
tes (21 mulheres e 13 homens), com idades
entre 16 e 39 anos (média = 22,5 + 4,5),
no periodo de junho a novembro de 2003,
no ambulatério de Cirurgia da Faculdade de
Odontologia de Pontificia Universidade Ca-
t6lica do Rio Grande do Sul. Trinta e dois
pacientes (94,12%) eram nfo fumantes. O
pré-requisito para participar do estudo era
que o terceiro molar inferior estivesse reti-
do.

Os dentes retidos foram classificados
pelo método de Pell e Gregory (1933) e di-
vididos em quatro grupos. No Grupo 1, fo-
ram realizadas incisGes em L com a incisdo
relaxante localizada na mesial do segundo
molar. No Grupo 2 foram realizadas inci-
sbes angulares com a relaxante localizada
na distal do segundo molar. No Grupo 3 foi
utilizado o retalho em envelope e no Grupo 4
a incisdo em V.

Grupo 1: No retalho com incisdo rela-
xante na mesial do segundo molar, a incisdo
deve iniciar na 4rea retromolar, proximo 2
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linha obliqua externa, no aspecto lateral da
mandibula. O bisturi deve ser direcionado
até a metade da face distal do segundo mo-
lar adjacente. Apés, é feita uma incis@o in-
trasulcular na face vestibular do segundo
molar e a incisfio relaxante é colocada na
mesial desse mesmo dente. Essa incisfo néo
deve ser localizada no centro da papila, e
sim ao lado (parapapilar). O deslocamento
do retalho é feito de anterior para posterior
e da margem gengival para a mucosa alveo-
lar. Apés a remogdo do dente, a sutura é
feita com pontos isolados (Fig: 1).

N

Figura 1- Retalho com relaxante na mesial
do segundo molar

Grupo 2: No retalho com incisdo rela-
xante na distal do segundo molar, a incisdo
deve iniciar na 4rea retromolar, préximo a
linha obliqua externa, no aspecto lateral da
mandibula. O bisturi deve ser direcionado
até a metade da face distal do segundo mo-
lar adjacente. A partir dai, é realizada a in-
cisdo relaxante, obliqua, em direc¢do ao fun-
do de sulco vestibular. Apos a extragdo do
dente incluso, a sutura é feita com pontos
isolados (Fig. 2).

Figura 2- Retalho com relaxante na distal
do segundo molar
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Grupo 3: No retalho em envelope, a in-
cisfo na area retromolar é feita da mesma
maneira descrita para os retalhos angulares
e segue intrasulcularmente até a mesial do
primeiro molar (Fig.3).

e

= = S
3- Retalho em envelope

Figura

Grupo 4: No retalho em V, a incisfo
inicial é feita na papila lingual distal do se-
gundo molar inferior e segue perpendicu-
larmente até o fundo de sulco gengivo-ge-
niano. A segunda incisdo tem aproximada-
mente dois centimetros de comprimento e
comeca no vértice da primeira, seguindo
pela linha obliqua externa, formando um

V. Apés o descolamento do retalho muco-
peridsteo, desloca-se o vértice da incisdo
para cima e para lingual, fixando-o com
um ponto de reparo no pilar amigdaliano.
A osteotomia e odontoseccio devem ser
realizadas conforme o tipo de retengio
dentaria, e a sutura & feita através de pon-
tos isolados (Fig.4).

Figura 4- Retalho em V

Classificacdo de Pell e Gregory: Fsta
classificacdo refere-se a posigfo do terceiro
molar em relagfo ao plano oclusal do segundo
molar e 4 borda anterior do ramo mandibular.
Em relacio ao plano oclusal, o dente retido
pode estar no mesmo nivel do plano oclusal do
segundo molar (Classe A); pode estar entre o
plano oclusal e a linha cervical do segundo molar
(Classe AB); pode estar abaixo da linha cervi-
cal do segundo molar (Classe C). Em relacio
4 borda anterior do ramo mandibular, o dente
retido pode estar totalmente anterior a esta
(Classe 1); pode estar metade coberto pela
porcdo anterior do ramo (Classe 2); ou pode
estar totalmente coberto pela borda anterior
do ramo mandibular (Classe 3)

As avaliagbes pos-operatérias foram fei-
tas por dois profissionais alheios & pesquisa.
Nas avaliacdes pos-operatérias, realizadas 7
e 14 dias ap6s a cirurgia, foram observadas
a cicatrizacdo e a presenca, ou nfo, de deis-
céncia de sutura. As anélises dos resultados
foram baseadas numa estatistica descritiva
€ no teste x°.

Os pacientes foram medicados com
Amoxicilina 500mg (VO, de 8/8hs, por 7
dias) e Paracetamol 750mg (VO, de 6/6hs,
por 3 dias) no pés-operatorio. A remocio de
sutura foi feita apés sete dias.

RESULTADOS

No Grupo 1, o retalho angular com rela-
xante na mesial do 2° molar foi realizado
em 11 pacientes, dos quais cinco (45,45%)
apresentavam retencfo classe Il de Pell e
Gregory e 0s outros 6 casos, classe I (Graf.
1). Com relagfio a profundidade de reten-
¢do, apenas 2 casos (18,18%) eram classe

A, e 54,55% apresentavam retencfo classe
C (Graf. 2). Para os dentes em posicgo hori-
zontal este foi o retalho de escolha, sendo
uitilizado em 6 (54,55%) cirurgias (Tab. 1).

Em 81,82% das cirurgias foi realizada odon-
tossec¢dio e em apenas 27,27% dos pacien-
tes foi observado deiscéncia de sutura apds

7 dias (Tab.2).

Grafico 1- Relagéo entre o tipo de retalho utilizado e a
profundidade de retencdo segundo a Classificacéo de Pell e
Gregory

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

E Classe A
# Classe B
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Grupo 4

No Grupo 2, formado por 7 pacientes, o retalho angular com incisfo relaxante na distal

do 2° molar foi utilizado nas cirurgias que apresentavam retencdes submucosas ou intradsse-
as superficiais do tipo A (71,43%) e B (28,57%) (Graf. 1) e com inclinagdo vertical (100%)
(Tab 1). Em apenas 1 caso foi necessario realizar odontosseccfio e a deiscéncia de sutura
aos 7 dias pos-operatorios foi de 28,57% (Tab. 2).

Gréfico 2- Relagdo entre o tipo de retalho utilizado e a Classificacdo de
Pell e Gregory quanto a posigéo do dente retido em relagdo & borda
anterior do ramo mandibular
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A incisfio em envelope (Grupo 3) foi uiili-
zada em 9 pacientes, sendo preterida para
os dentes mesioangulados (66,67%) (Tab.
1) e para retengdes de classe II (55,56%),
seguido das retengdes classe III
(33,33%)(Graf.2). Quatro casos (44,44%)
apresentavam retencfo tipo B e 3 casos, tipo
C (Graf.1). Somente um paciente (11,11%)
apresentou deiscéncia de sutura apos 7 dias
(Tab.2) e a odontosseccfio foi realizada em
33,33% das cirurgias.

Dentre as cirurgias realizadas com o re-
talho em V (Grupo 4), seis pacientes
(85,71%) apresentavam retengdo tipo B e
um, tipo C (Graf.1). Este retatho foi utilizado
em 3 casos que apresentavam classifica¢do
II, dois classe I, e dois classe III (Graf.2).
Dos sete casos operados, 4 apresentavam
inclinagdo vertical (Tab.1). Em 3 cirurgias
foram realizadas odontosseccfo e a incidén-
cia de deiscéncia de sutura no sétimo dia
poOs-operatorio foi de 14,29%,um caso

(Tab.2).

Com o propésito de verificar a provéavel
existéncia de associago entre o tipo de reta-
lho utilizado e a classificacdo de Pell e Gre-
gory aplicou-se o teste x> (Chi-square), ado-
tando um nivel de significancia de 5% (p =
0,05). Em relagfio ao plano oclusal (profun-
didade) ha uma diferenca estatistica entre
os grupos de incisdes (p = 0,12). Com rela-
¢io a borda anterior do ramo mandibular
também ha uma diferenca estatistica entre
os diferentes grupos (p = 0,26).

DISCUSSAO

Este estudo, realizado com 34 pacientes
que possuiam terceiros molares inferiores
inclusos, mostrou que o nivel de retengfo
dentaria influencia na escolha do tipo de re-
talho utilizado na cirurgia. Estando de acor-
do, portanto, com as afirmagdes de Medei-
ros et al (2003), de que a escolha do tipo de
retalho para a cirurgia de dentes inclusos s3o
determinadas em funcdo do acesso deseja-
do; de Jakse et al (2002, que o tipo de reta-
lho influencia na cicatriza¢fio primaria; e de
Escoda e Aytés (1999), que colocam que a
escolha de uma ou outra técnica dependera
do grau de dificuldade apresentado pelo
dente incluso.

Para as cirurgias dos dentes retidos clas-
se C, foi preterido o retalho angular com
relaxante na mesial do segundo molar, por
proporcionar um maior campo operatorio.
Paza (1999) coloca que este tipo de retalho
oferece maior seguranca em relacfio a reti-
rada Ossea e a preservagdo da integridade
dos tecidos. Peterson (1998) relatou que para
a remocio de dentes mais profundos o reta-
lho angular é o mais indicado.

Os resultados deste estudo demonstra-

ram que a incidéncia de deiscéncia de sutu-
ra ap6s sete dias foi semelhante nos grupos
1, (27,27%), e 2, (28,57%), diferentemen-
te dos achados de Paza (1999), no qual foi
relatado maior deiscéncia de sutura para o
retalho com relaxante na distal do segundo
molar.

Para as retencdes classe A ou B, todos
os retalhos estfio indicados e foram utiliza-
dos neste estudo. O retalho em envelope foi
o que apresentou menor indice de deiscén-
cia de sutura aos 7 dias de pos-operatérios
(11,11%). Os relatos de Escoda e Aytés
(1999) e Peterson (1998) concordam com
os resultados apresentados neste estudo, em
relagio a maior facilidade de fechamento
deste retalho e uma cicatrizagfo mais rapida
e com menos complicacBes.

A técnica de retalho em V, proposta por
Heiiz et al, em artigo no prelo, mostrou re-
sultados satisfatérios para retengdes mais
superficiais, oferecendo um bom campo ope-
ratorio e a protegio do retalho no trans-ope-
ratorio, devido a sua fixagfo no pilar anteri-
or amigdaliano durante o ato cirlrgico
(Fig.5). A descéncia de sutura aos 7 dias foi
de 14,29%. Assim como no estudo Jakse et
al (2002), em que foi proposta a utiliza¢do
de um retalho triangular modificado e sali-
entado a necessidade de treinamento para a
realizag@o do mesmo, esta nova técnica pre-
cisa ser utilizada em outros estudos, a fim
de verificar a sua aplicabilidade.

CONCLUSAO

Assim observa-se que o grau de reten-
¢do também influencia no tipo de retalho es-
colhido; para as retencdes mais superficiais
todos os retalhos aqui testados podem ser
utilizados, entretanto para as retengdes mais
profundas o retalho angular com relaxante
na mesial do segundo molar é o mais indica-
do; o retalho em envelope parece oferecer
um poés-operatério com menores complica-
¢des, mas o campo operatdrio é limitado; o
retalho em V oferece um bom campo opera-
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tério e uma adequada cicatrizago primaria,
porém necessita ser mais utilizado, a fim de
verificarem as suas vantagens e desvanta-
gens em um maior nimero de cirurgias.

ABSTRACT

The surgical treatment of impacted teeth,
especially the third molars, is one of the most
usual surgeries in dental offices. The locati-
on of the incisions and the choice of the kind
of flap for these kinds of surgeries are deter-
mined according to the desired access and
related anatomic structures.

The aim of this study was to compare the
angled incisions with mesial relieving or dis-
tal relieving of the second molar, the envelo-
pe incisions and the “V” incision, in relation
to healing, wound dehiscences and indicati-
ons.
Thirty-four patients who had the lower third
molars impacted were assisted. The patients
were divided in four groups, according to
the different flaps. At the end of the studies,
it was observed that the degree of impact
influences on the kind of flap chosen.
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Surgery. Third molars impacted. Flap
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