i i T W
e ™
L 2 ' St

1 a| \
W
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

TRABAJO DE GRADUACION
Previo ala obtencién del titulo de

ODONTOLOGO

TEMA:

Complicaciones en la cirugia del tercer molar inferior

AUTOR:

Miguel Amador Salavarria Vélez

TUTOR:

Dr. Juan José Macio P.

Guayaquil, abril 2011



CERTIFICACION DE TUTORES

En calidad de tutor del trabajo de Graduacion:

Nombrados por el Honorable Consejo Directivo de la Facultad Piloto de
Odontologia de la Universidad de Guayaquil.

CERTIFICAMOS

Que hemos analizado el trabajo de graduacion como requisito previo para
optar por el Titulo de tercer nivel en Odontologia.

El trabajo de graduacion se refiere a:

“Complicaciones en la cirugia del tercer molar inferior”
Presentado por:

Apellidos y Nombres. Cédula de Ciudadania.

Salavarria Vélez Miguel Amador 092641689-2

TUTORES

Dr. Juan José Macio Pincay Dra. Fatima Mazzini de Ubilla MSc.

Académico Metodoldgico

Dr. Washington Escudero D.
Decano

Guayaquil, abril 2011



AUTORIA

Las opiniones, criterios, conceptos y analisis vertidos en la presente

investigacion son de exclusiva responsabilidad del autor.

Miguel Amador Salavarria Vélez



AGRADECIMIENTO

A Dios por todos sus dones y bendiciones.

A mis padres y hermanas por ser mi apoyo incondicional y ensefiarme

gue con amor y perseverancia todo se puede.

A la Facultad de Odontologia y a sus catedraticos por haber compartido
conmigo sus conocimientos, en especial al Dr. Rosendo Marcalupo y al
Dr. Diego Loza.

A Rita por contribuir en mi empefio y darme su confianza todo este

tiempo.
A mi tutor el Dr. Juan José Macio por su guia.

A los compafieros de curso, quienes pasamos en ocasiones por

momentos de intranquilidad durante el periodo de la carrera.

Y a todas aquellas personas especiales que fueron importantes para la
culminacion de este trabajo.

Miguel Amador Salavarria Vélez



DEDICATORIA

A Dios por darme la vida y la salud para poder luchar cada dia.

A mi Familia por ser mi gran apoyo para poder sacar mi carrera adelante.

A mis Profesores de quienes aprendi todo lo que hoy se.



INDICE

Caratula Pag.
Certificacion de tutores

Autoria

Agradecimiento

Dedicatorias

INETOAUCCION. .. . e e e e e e e e e e e 1

ODbJetivo geNeral.......c.u e el 2

ODbjetiVOS ESPECITICOS. .. .t iet ittt e e e e e e e e 3
CAPITULO 1. FUNDAMENTACION TEORICA........cccovvennn, 4
O I I o =T 0 LS 0 0T F= P
R 0 R = 1110 ][ 4
1.1.2. Frecuencia de la inclusion de los terceros molares................ccoeeeeee. 4
1.1.3. Etiopatogenia de la retencion de los molares inferiores..................... 5
1.1.4. Consideraciones anatdmicas y embrionarias..............cccoeveviiieeennnes 5

1.1.5 razones por las cuales un diente no erupciona...............coceeevveevn.n....6
1.1.5.1. Razones embriolOgIiCas.........c.cviriieieie i e et ii e ie e eeen a0 D
1.1.5.2. ODBStACUIOS MECANICOS. ... e iv ittt e ettt e e e e e 7
1.1.5.3. CauSas gENETAIES. .. ... ettt e e 7
1.1.6. Indicaciones para la exodoncia de los terceros molares....................7
1.1.6.1 actitud terapéutica ante terceros molares asintomaticos.................. 7
1.1.6.2. Casos en los que no se considera aconsejable la exodoncia........... 8
1.1.7. Clasificacion segun la inclinacion del molar

respecto al eje del segundo mMolar.............ccoeii i, 10
1.1.8. Clasificacion segun la integridad del hueso y la mucosa adyacente...10
1.2. Diagnostico radiolégico de un tercer molar inferior incluido................. 11
N R o o= o 11
1.2.2. Posicion y profundidad.............ccuieiiiiiriie e e 11



1.2.3. Angulacion del segundo molar...............cooiiiiiiiii i
1.2.4. La region del tercer molar inferior.............c.ocooiiiiii i,
1.2.5. El septum y el interseptum.........oooieniiii e e e
1.2.6. Nervio dentario inferior...........ccooove i i i e

1.3. Eltercer molar iNfeIION. .. ....ov e e e e e e

1.3.1. Anomalias radiculares no visibles en la radiografia

1.3.2. Consideraciones sobre la traduccién radiogréafica de la imagen
1.4. Principios bésicos de la cirugia bucal..................coooei i
1.4.1. Instrumental quirdrgico especifiCo...........ccevvveiieiii i
1.4.2. Operacion propiamente dicha....................occoiiiiennns.
1.4.3. Tratamiento de la cavidad 0S€a.............ovviiiiiiiie i e,
1.4.4. Reposicion del colgajo y SULUIa........oeeiiiieii e e e e e
1.5. Complicaciones en la cirugia del tercermolar................c.coovvveennn.
1.5.1. Complicaciones dentariaS. ........coeeuiiui it et e e e e aaaas
1.5.2. Complicaciones periodontales.............cccovviiii i ann e,
1.5.3. Complicaciones iNfeCCIOSAS..........cuviviiiiiieiie e
1.5.4. Complicaciones NemMOITAQICAS. .. .. o.vieie e e e e e
1.5.5. Complicaciones 0SEAS.......ccevviueire it ee e eee
1.5.6. Complicaciones articulares............c.ccoiiiiii i,
1.5.7. ComplicacioNes NeIVIOSAS. ......c.uvviueieneriie e ieiee e eenaenes

1.5.8. Complicaciones de los tejidos blandos...........................

CAPITULO 2. DESCRIPCION DEL CASO DEL

TERCER MOLAR INFERIOR.......cciii

2.1. FASE PreOPEIatONIa. .. cu ettt et ae e e e
2.1.1. Historia clinica. (ANEX0).......c.coiiiriie i e
N o - =T ] 01T = 1o ] -
2.2. 0. ASEPSIA. ettt e e
2.2.2. Anestesia tronCular......... ..o
2.2.3. SINAESMOtOMIA. ...\ iit e e e e e e e e e e e e ee e

A S T ) - (o (0] o VO



2.2.5. Prenension...... ..o vt e 00 29
FZ 2 T I - T o3 0 o P 30
2.2.7. AVUISION. ... e e e e e e 30
2.2.8. Limpieza de la cavidad
P YU 110 | = PG X |
2.3. Fase pOStOPEratoria.........c.vvvveiie e iie e eie e ieiieiieieieeee e e e e 31
Conclusiones
=TT 0] o 1= T F= Tox o] 1= 33
Bibliografia.......ccooi i e 34

AN 10 =G Lo



INTRODUCCION.

El tercer molar comienza a calcificarse entre los 7 u 8 aflos de edad,
terminando su formacion a los 20 afios; es decir, que tiene un gran periodo
de erupcion activa.

Para poder erupcionar correctamente debe seguir una trayectoria inclinada
dirigida hacia delante y arriba. En este intento de erupcion no se encuentra
espacio suficiente y adquiere una posicion andémala que podria alterar la
posicidn correcta de los dientes ya erupcionados.

La regidén anatémica del tercer molar mandibular esta dada por la union de la
rama ascendente con el cuerpo de la mandibula.

La extraccion quirargica de los terceros molares, hoy en dia es un
procedimiento frecuente en el campo de la cirugia bucal, comenzando por un
correcto analisis radiografico e historia clinica como pasos primordiales para
dar un buen diagnostico.

Es una practica no exenta de complicaciones, mecéanicas, nerviosas,
inflamatorias e infecciosas. Es obvio que el mejor tratamiento preventivo de
la inflamacion consiste en la realizacion de una cirugia técnicamente
correcta, rapida, limpia y lo mas atraumatica posible, aplicando los productos

mas inocuos y efectivos que nos brinda la farmacologia.



OBJETIVO GENERAL.

Explicar las posibles complicaciones que se pueden presentar al realizar la
exodoncia teniendo en consideracion los pasos a seguir, el analisis
radiografico y las técnicas a tratar del profesional para poder reducir los

riesgos en la cirugia.



OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Hacer una revision de los dientes retenidos y su clasificacion.

Dar las pautas para un correcto analisis radiografico.

Evaluar los principios basicos de la cirugia bucal.

Identificar las posibles complicaciones que puedan ocurrir durante el acto

quirurgico.



TEMA:

“Complicaciones en la Cirugia del tercer molar inferior”

CAPITULO 1. FUNDAMENTACION TEORICA.

1.1. TERCEROS MOLARES.

1.1.1. Definicion.

Cualquier diente puede sufrir la interrupcion de su proceso eruptivo,
provocando su retencion parcial o total dentro de los procesos maxilares.

Los terceros molares son los dientes que con mas frecuencia sufren el
fracaso de su erupcidbn ya sea por causas mecanicas, embriolégicas o
generales. Dado que la incidencia real de patologia asociada con los terceros
molares retenidos no es tan elevada, lo aconsejable es adoptar una actitud
expectante, con controles periédicos, de los molares retenidos asintomaticos,

procediendo a la exodoncia preventiva solo en algunas circunstancias.

1.1.2. Frecuencia de lainclusién de los terceros molares.

Los terceros molares son los dientes que con mas frecuencia sufren el
fracaso de su erupcion, de manera que hay autores que afirman que el 45%

de los pacientes de una clinica dental presentan terceros molares retenidos.

Sin embargo existe cierta controversia en las cifras de frecuencia segun las
diferentes estadisticas. Se consideran que el tercer molar inferior es el que
con mayor frecuencia permanece incluido (35%) con respecto a los demas

dientes.



1.1.3. Etiopatogenia de la retencion de los molares inferiores.

Entre un 5 y un 30% de los pacientes, segun las series y razas, presentara
agenesia de terceros molares, sin embargo por ahora, la patologia derivada

de estos dientes es muy alta.

1.1.4. Consideraciones anatémicas y embrionarias.

Por un lado, el germen del tercer molar, a diferencia del resto de la denticion
que se desprende directamente de la lamina dental, nace del germen del
segundo molar como si se tratase de un diente de reemplazo del mismo.
Posteriormente toman caminos diferentes. La formacién del foliculo del tercer
molar comienza en la pared antero-medial de la rama mandibular,
generalmente a los siete afios de edad. Esta ha sido la ubicacion previa del
primer molar antes del nacimiento, y del segundo molar entre el segundo y
tercer afio de edad. Entre los ocho afios y medio y los nueve el foliculo
puede alcanzar el tamafio maduro, estando la capsula y la corona formada a
los diez afios de edad, termina su calcificacion en torno a los dieciséis afos,
mientras que la calcificacion de las raices no concluye hasta los veinticinco

anos.

De lo dicho se desprende que los terceros molares se originan de la misma
Zzona anatdmica que sus precursores los primeros y segundos molares. Estas
areas estdn sometidas a una intensa remodelacion 6sea que permite
aumentar la cresta 0sea tanto en el sentido anteroposterior como vertical a
este nivel, originando fuerzas morfogenéticas que junto a la direccion oblicua
del germen determinan el trayecto eruptivo, obligando, en el caso del tercer
molar inferior, a efectuar una trayectoria curvilinea de concavidad
posterosuperior para alcanzar su posicion idonea en la boca. La gran

inclinacién del eje del germen del tercer molar inferior respecto del eje de los



demas dientes viene determinada por la inclinacion del borde anterior de la
rama ascendente donde se origina. Pero en esta zona, durante el
crecimiento del cuerpo mandibular, se va a producir una reabsorcion del
borde anterior de la rama junto a una aposicion en el borde posterior de ésta.
Este fenOmeno aporta un aumento del espacio disponible y por lo tanto un
enderezamiento o disminucién en la inclinacion del eje del cordal. Pero la
disminucién en la inclinacién no solo se produce a expensas de la ganancia
en la longitud del arco en el sector posterior, sino que también interviene la
ganancia de espacio por la deriva de la denticiébn hacia mesial, tal y como
demuestran los estudios de Tait y Richardson que revelan que la inclinacion
del eje del tercer molar es significativamente menos marcada en aquellos
individuos que han sido sometidos a exodoncia temprana de segundos
molares deciduos, provocando una deriva a mesial de la denticion y por lo
tanto una ganancia de espacio en el sector posterior. Sin embargo, esto no
es siempre asi, encontrandose un numero determinado de casos donde el
eje del tercer molar no solo no se corrige sino que aumenta de inclinacion.
Podriamos concluir que el papel protagonista en las retenciones de los
terceros molares es la falta de espacio disponible, independientemente de
gque en algun caso puedan ocurrir alteraciones del germen dentario,

obstaculos mecéanicos y factores generales.

1.1.5 Razones por las cuales un diente no erupciona.

1.1.5.1. Razones embrioldgicas.

Es cuando la ubicacién especial de un germen dentario se encuentra en un
sitio muy alejado del normal y esto le impide erupcionar correctamente.
Embriolégicamente se forman a partir de los 36 meses, comenzando su
periodo de calcificacion a los 9 aflos completando su periodo de erupcion
entre los 18 y 27 afios aproximadamente, de ahi que reciban el nombre de



muelas del juicio, pues su aparicion es dentro de una edad biolégica donde

socialmente se cree el individuo comienza a tener “juicio 6 uso de razon”.

1.1.5.2. Obstaculos mecanicos.

Que pueden interponerse a la erupcion normal.

a) Falta material de espacio. Se pueden considerar varias posibilidades: el
germen del tercer molar inferior debe desarrollarse entre la pared
inextensible (cara distal del segundo molar) y la rama montante del maxilar.
b) Hueso. Con una condensacion tal que no puede ser vencido en el trabajo
de erupcion (enostosis, osteitis condensante, osteoesclerosis), procesos
0seos gue originan una imagen “lechosa” o blanquecina.

c) El impedimento que se opone a la normal erupcion puede ser: un érgano
dentario; dientes vecinos que por extraccion prematura del temporario han
acercado sus coronas, constituyendo un obstaculo mecanico la erupcion del
permanente; posicion viciosa de un diente retenido que choca contra raices
de los dientes vecinos.

d) Elementos patoldgicos pueden oponerse a la normal erupcién dentaria:
dientes supernumerarios, tumores odontogénicos (odontomas), constituyen

un impedimento de la erupcion dentaria.

1.1.5.3. Causas generales.
Todas las enfermedades generales en directa relacion con las glandulas
endocrinas pueden ocasionar trastornos en la erupcién dentaria, retenciones

y ausencias de dientes.

1.1.6. Indicaciones para la exodoncia de los terceros molares.

1.1.6.1 Actitud terapéutica ante terceros molares asintométicos.
Es fundamental valorar la relacion riesgo/beneficio. Conviene no olvidar un

parametro importante como es la edad del paciente, ya que por encima de
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los 24 a 25 afios la tasa de complicaciones tras una exodoncia aumenta de

forma notable.

1.1.6.2. Casos en los que no se considera aconsejable la exodoncia.

En pacientes cuyos terceros molares pudieran llegar a erupcionar
exitosamente y tener un papel funcional en la denticiébn. En pacientes de
cuya historia médica se desprende que la extraccidbn supone un riesgo
inaceptable para su salud global o cuando el riesgo excede los beneficios. En
los pacientes con terceros molares profundamente impactados sin historia ni
evidencia de patologia sistémica o local relacionada con el molar. En
pacientes en los que el riesgo de complicaciones quirdrgicas es
inaceptablemente alto, o en los casos de mandibula atrofica en los que
pudiera ocurrir una fractura. En los casos en los que se planifica la exodoncia
quirtrgica de un tercer molar bajo anestesia local, no deberia hacerse la
extraccion del molar contra lateral asintomatico. De todo lo anterior, y dado
que la incidencia real de patologia asociada con los terceros molares
retenidos no es tan elevada, lo aconsejable es adoptar una actitud
expectante, con controles periodicos, de los molares retenidos asintomaticos,
procediendo a la exodoncia preventiva solo en ciertas circunstancias. En
aguellos pacientes que van a ser sometidos a radioterapia, debido a la alta
incidencia de mucositis y radionecrosis que pueden presentarse. Aqui
incluiriamos los parcialmente erupcionados y aquellos que se sospeche
puedan dar sintomas en el futuro, no considerandose los totalmente
retenidos que probablemente nunca erupcionaran. Se recomienda la
exodoncia al menos 2 semanas antes del comienzo de la radiacion. Cuando
los terceros molares se encuentren bajo proétesis removibles. La presencia de
la protesis por un lado acelera la reabsorcion 6sea por encima del molar,
pero ademds se piensa que actia como mecanismo propioceptivo
estimulando la erupcion. Aquellos molares parcialmente erupcionados, que

presentan un riesgo mucho mas alto para desarrollar pericoronaritis, caries



distal del segundo molar o enfermedad periodontal. Exodoncia profilactica
para disminuir el riesgo de fracturas del angulo mandibular; ha sido
preconizado por algunos autores que han comprobado una mayor incidencia
de fracturas en aquellos individuos que tienen terceros molares incluidos.
Esta indicacidon es cuanto menos debatible, pero se sugeriria a aquellos
individuos jovenes que practiquen deportes de contacto. En casos de
fracturas del angulo mandibular, aguellos molares que se encuentran en la
linea de fractura, se extraeran o no en funcién de que impidan o no la fijacion
de los fragmentos fracturados. En aquellos casos en los que el tercer molar
este en la zona de reseccion de un tumor, serd eliminado con este. En
aguellos pacientes que vayan a ser sometidos a determinadas técnicas de
cirugia ortognética en las que la linea de osteotomia coincida con la zona de
ubicacion de estos dientes. Esto puede ser igualmente aplicado a cualquier
tipo de procedimiento quirdrgico de la mandibula en esta zona. Hay autores
con opiniones mas radicales, que indican la germenectomia temprana. Sin
embargo la exodoncia profilactica no esta justificada, salvo en los casos
siguientes:
e En caso de alteraciones morfoestructurales del germen dentario o en
caso de impactaciones ectopicas.
e Cuando la erupcion no acontezca, por displasia del germen o
procesos patoldgicos de la mandibula.
e Para ganar espacio en aquellos casos en los que hay que distalizar
los molares para tratamiento ortodéntico.

e En casos de severa discrepancia dentoalveolar.



1.1.7. Clasificacion segun la inclinacion del molar respecto al eje del

segundo molar.

Se clasifica segun cuatro parametros: la posicién de la corona, la forma
radicular, la naturaleza de la estructura 6sea que rodea al tercer molar y la
posicién del molar en relacion al segundo molar.

Segun la inclinacion del molar se distingue:

Retencidn vertical: el eje molar es paralelo al de los otros molares.
Retencion horizontal: eje del molar es perpendicular al del resto de los
molares.

Retencion mesioangular: el eje del cordal se dirige hacia el segundo molar,
formando con este diente un angulo variable, alrededor de 45°.

Retencion distoangular: el eje del cordal se dirige hacia la rama
mandibular.

Retencion vestibuloangular: la corona del molar se dirige hacia bucal, y su
eje de orientacién es perpendicular al resto de los molares.

Retencion linguoangular: la corona se dirige hacia lingual y su eje es

perpendicular al plano de orientacién del resto de los molares.

1.1.8. Clasificacion segun la integridad del hueso y la mucosa

adyacente.

Esta clasificacion se la realiza segun examenes clinico-radiolégicos
basédndose en la relacion del tercer molar con la integridad del hueso y la
mucosa adyacente, diferenciandose seis grados:

Grado primero; el molar no esta cubierto por su cara oclusal ni por hueso ni
por mucosa.

Grado segundo; molar recubierto parcialmente por mucosa.

Grado tercero: molar totalmente cubierto por mucosa pero no por hueso.

Grado cuarto: molar totalmente cubierto por mucosa pero no por hueso.
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Grado quinto; molar cubierto por mucosa y parcialmente por hueso.

Grado sexto; molar cubierto totalmente por mucosa y hueso.

1.2. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE UN TERCER MOLAR INFERIOR
INCLUIDO.

A la hora de llevar a cabo el diagndstico radiolégico de un tercer molar
incluido para planificar su exodoncia quirdrgica, hay que considerar una serie
de variables que van a influir decisivamente en el grado de dificultad del acto
quirdrgico. Segun estas predicciones radiograficas, se pueden cuantificar las

diversas variables que inciden en el grado de dificultad de su exodoncia.

1.2.1. Acceso.

Mediante el estudio radiografico se puede estudiar el acceso disponible al
molar inferior determinando el espacio entre el extremo distal del segundo
molar y la rama ascendente mandibular. Cuanto mas estrecho sea, mas

deficiente sera el acceso.

1.2.2. Posicion y profundidad.

En primer lugar hay que estudiar en la radiografia el eje longitudinal del molar
con respecto al plano oclusal, que puede estar vertical, mesioangular,
horizontal o distoangular, siendo esta ultima posicion la de mayor dificultad
en los molares inferiores. En segundo lugar, hay que medir la profundidad del
molar retenido en la mandibula o en el maxilar superior, puesto que a mayor
profundidad, obviando la posicion del diente, mayor dificultad.

Es preciso averiguar también si el molar tiene la superficie oclusal de la
corona hacia palatino/lingual o hacia vestibular. La oblicuidad palatina o

lingual aumenta la dificultad de la exodoncia. La radiografia oclusal es la

11



indicada en principio para estudiar esta eventualidad, aunque con una
radiografia periapical estandar puede ser suficiente ya que la definicion de la
porcion del diente mas cercana a la pelicula se visualiza mas precisa y mas
radiopaca; por tanto, si se observa la corona del molar mas definida, puede
decirse que el molar esta en oblicuidad palatina o lingual, mientras que si los
apices dentarios estan mas definidos, entonces el molar esta en desviacion

vestibular.

1.2.3. Angulacion del segundo molar.

La exodoncia de un molar puede dificultarse por la posicion del segundo
molar inferior y de sus raices, ya que un segundo molar inferior inclinado
hacia distal puede incrementar la retencion de un molar. Algunos autores
consideran angulacion del segundo molar hacia distal en relacién con una
linea horizontal imaginaria paralela al plano oclusal. Una angulacién hacia
distal amplia, de 90° o mas, supone que la inclinacion a distal del segundo
obligaria a realizar osteotomias extensas en distal del tercer molar para crear
una curva de enderezamiento que permita su exodoncia. Por otro lado, si el
segundo molar tiene una raiz cénica y se realizan maniobras de luxacion
agresivas aplicando el elevador sobre su superficie mesial, puede llegar a

producirse la luxacion accidental del segundo molar.

1.2.4. Laregion del tercer molar inferior.

La region tercer molar constituido por el hueso maxilar, el molar retenido y las
partes blandas que lo y revisten, presenta una forma cubica y por lo tanto
seis caras; un anterior, correspondiente a la cara distal del segundo molar;
una superior, prolongacién del plano oclusal o triturante del primero y
segundo molares; una externa o bucal, correspondiente a la cara externa del

maxilar con sus elementos anatomicos; una interna, dada por la cara
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homonima del maxilar, y una inferior, paralela al plano oclusal y trazada por
debajo del punto mas inferior del molar retenido. Todo el alvéolo del tercer
molar estd proyectando hacia la cara lingual del hueso, formando lo que se
ha denominado “balcon del tercer molar”. Una vertical, tirada desde el borde
superior del hueso lingual, cae aproximadamente 1 cm. Por dentro del borde
inferior del hueso. Para la radiografia comun, lo expresado al estudiar el
hueso bucal se aplica al lingual, muy poco visible e identificable, por las
mismas razones. SOlo las radiografias oclusales pueden brindar alguna
informacion sobre el estado y forma del hueso lingual. Por otra parte, el
angulo Osea distoclusal debe ser bien estudiado, porque alli reside la

dificultad para la extraccion.

1.2.5. El septum y el interseptum.

Ambas entidades anatomicas han sido denominadas asi por Winter. El
septum es la porcién ésea situada entre las raices del tercer molar inferior
retenido. Constituida por hueso esponjoso de caracteristicas similares a las
del hueso mesial, su forma es sumamente variable y esta en relacién directa
con la posicion del molar y la disposicion de sus raices.

De todas maneras, su forma y disposicion deben estudiarse previamente a la
extraccion, pues siendo un sélido anclaje del molar es menester considerar si
sera posible fracturarlo o se debera abandonar todo intento en tal sentido y

proceder en cambio a dividir y separar las raices del molar (odontoseccion).

1.2.6. Nervio dentario inferior.

El conducto es inferior y externo con respecto a las raices, en la gran
mayoria de los casos; en molares en posicion bucoangular puede estar
situado lingualmente. Sicher ha sefialado tres tipos de relacion del conducto

con las raices del molar.
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e Primer tipo. El conducto esta en contacto fondo del alveolo del tercer
molar.

e Segundo tipo. Existe una franca distancia entre el conducto y los
apices de los molares inferiores.

e Tercer tipo. Todos los molares inferiores se relacionan con el

conducto.

La determinacion de la relacion del conducto dentario inferior con los apices
del molar es detalle que hay que valorar cuidadosamente. Si el tercer molar
se halla en intimo contacto con el conducto dentario inferior se puede
lesionar el nervio durante las maniobras de exodoncia, habitualmente por
compresion del mismo, y menos frecuentemente por seccion. Cuando el
molar esta en relacion con el conducto, lo mas frecuente es que se observe
la interrupcion de la continuidad de la banda radiopaca superior, o que
implica que el techo del conducto dentario inferior se relaciona con el apice
del diente, quedando generalmente el conducto por el lado lingual de las
raices, y mas raramente por vestibular. A veces se puede incluso apreciar
como un surco o una perforaciébn en las raices del molar. Rara vez el
contenido del conducto dentario perfora o atraviesa las raices del cordal, lo
que se observa como un estrechamiento de la banda radiollicida y pérdida
de ambas lineas radiopacas, pero conviene no olvidar que en una gran
proporcion de estos casos, se trata en realidad de una superposicion
radiografica, que no implica necesariamente relacion anatbmica intima. Se
ha podido demostrar que los signos siguientes estan asociados con un riesgo

significativamente aumentado de dafio nervioso durante la cirugia;
e Desviacion del conducto del nervio dentario.

e Oscurecimiento de la raiz donde es cruzada por el conducto.

¢ Interrupcion de la linea blanca del conducto.
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Para la identificacion mas exacta de la relacion entre el molar y el nervio, se
puede utilizar la tomografia computarizada. Sin embargo, con un aparato
convencional podemos emplear una técnica de paralelizacion aplicada al
conducto dentario; esta técnica consiste en realizar dos radiografias
intrabucales en posicion de +10° y -10° en relacion perpendicular la
mandibula. De esta manera pueden darse tres situaciones tales como que el
conducto esté por lingual; al hacer la radiografia a -10° el conducto
desciende con respecto al molar, en comparacién con la radiografia tomada
a +10°, que el conducto esté por vestibular; al hacer la radiografia a-10°, el
conducto asciende con respecto al molar, en comparacion con la radiografia
tomada a + 10° y si la relacion intima entre ambas estructuras; si en ambas
proyecciones, la superposicion no varia, la relacion es intima. Si se observa
un defecto en el techo del conducto dentario implica generalmente que el
nervio se sitda por lingual de la raiz, debiéndose realizar en este caso una
amplia osteotomia por vestibular y la correspondiente odontoseccién para
disminuir la posibilidad de lesién del nervio.

1.3. EL TERCER MOLAR INFERIOR.

Organo Terminal de la serie dentaria, el tercer molar tiene caracteristicas
morfologicas propias y diferenciales. Es el diente que presenta mayores
variedades de formas, tamarfo, disposicion y anomalias. Por lo general el
tercer molar es birradicular. La raiz mesial que puede ser bifida es aplastada
en sentido mesiodistal., y algo mas ancha en su porcidon bucal que en la
lingual. La raiz distal tiene caracteristicas parecidas, aunque por lo general
su dimension mesiodistal es menor que la de la raiz mesial. Son frecuentes
los molares con tres, cuatro y cinco raices; correlativamente, resulta una
disposicion radicular caprichosa, pues escapa a toda norma particular. La
disposicion de las raices del tercer molar, puede sistematizarse segun los

detalles que se estudian en siguiente figura: Radiograficamente la direccion y
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tamafo radicular configuran el problema mas importante de entre todos los
otros, puesto que las maniobras destinadas a eliminar el molar retenido,
teniendo que vencer por procedimientos mecéanicos el anclaje de las raices
en el hueso deberdn adaptarse a dichas caracteristicas a fin de que las
fuerzas y movimientos aplicados en la extraccion le haga recorrer a esta

porcién del molar la via de menor resistencia.

1.3.1. Anomalias radiculares no visibles en la radiografia.

Algunas de ellas (dilaceraciones hacia el lado bucal o lingual, curvatura de
los &pices) pueden no estar exactamente reproducida en la radiografia, por
superposicion de planos o porque las distorsiones tiene lugar en la misma
direccién en que fueron proyectados los rayos y originar, por lo tanto, muy

pocas variantes en la imagen radiogréfica.

1.3.2. Consideraciones sobre la traduccién radiografica de la imagen.

En el estudio radiografico se observan imagenes distintas, en relacion con la
posicion de la pelicula, la direccién de los rayos y la posicion de los molares.

Suponiendo que los tres molares inferiores se presentan clinicamente
verticales, sin desviacién en ningun sentido, la imagen radiografica de estos
dientes los mostrard con sus puntos de contacto correspondientes. Si el
tercer molar se encuentra desviado hacia el lado bucal (en desviacion bucal),
superponiendo una parte de la estructura de este diente sobre una porcion
de la corona del segundo molar, la imagen radiografica resultante mostrara
esta superposicion o cabalgamiento, lo cual indica la desviacion bucal del
tercero. Estos y otros detalles importantes en el estudio radiogréfico del
tercer molar se obtienen cuando la radiografia esta correctamente realizada

con cono largo; si se emplea el cono comun, serd menester interpretar y
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corregir la radiografia valiéndose del examen clinico y de un estudio
comparativo, para establecer la posicion y el tipo de desviacidén que presenta

el tercer molar.

e Posicidn vertical. En ella el eje mayor del tercero es, paralelo al eje
mayor del segundo molar.

e Posicién mesioangular. El eje mayor del tercero forma con el segundo
un &ngulo agudo abierto hacia abajo.

e Posicidn horizontal. El eje mayor del tercer molar es perpendicular al
eje mayor del segundo.

e Posicion distoangular. La corona del tercer molar apunta en grado
variable hacia la rama ascendente y el eje mayor forma con el eje
mayor del segundo un angulo agudo abierto hacia arriba y atras.

e Posicidn linguoangular. La corona del tercer molar se dirige hacia la
lengua y sus apices hacia la tabla externa.

e Posicion bucoangular. La corona del tercer molar se dirige hacia la
tabla externa y sus raices hacia la interna o lingual. Se trata de una
presentacion rara.

e Posicion invertida (paranormal). La corona del tercer molar se dirige
por regla general hacia el borde inferior del maxilar y sus raices hacia
el condilo.

e Los terceros molares en este tipo de posicion adquieren un sinnamero
de variedades y por lo comuUn se encuentran asociadas a procesos

patologicos (quistes dentigeros).

En cada una de las posiciones que acabamos de mencionar, el molar
retenido puede aparecer sin desviacion o presentar distintos tipos de
desviacion dentro de su arcada dentaria: en sentido bucal (hacia fuera o
hacia el lado bucal); en sentido lingual (hacia adentro o hacia el lado lingual),
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o combinar ambos, variedades todas que deberan considerarse al clasificar
el tercer molar.

Imaginemos dos lineas; una trazada por la cara bucal y otra por la lingual del
primer y segundo molar inferior. Sobre ellas asentaran de este modo un

plano bical y un plano lingual.

Esquematicamente diremos que el tercer molar se presenta:

e Sin desviacion; las caras bucal y lingual no sobrepasan los planos
respectivos.

e Con desviacion bucal; toda la corona o parte de ella sobrepasa el
plano bucal y se dirige hacia fuera.

e Con desviacion lingual; el desplazamiento coronario parcial o total se

cumple hacia el lado lingual del maxilar.

Con todo, la realidad anatomoclinica no siempre es tan simple vy
esquematica, porque las distintas posiciones y desviaciones pueden
combinarse y originar en consecuencia nuevos tipos de retencion del tercer

molar inferior, segun veremos seguidamente.

e Desviacién bucolingual. Variante de ambas desviaciones (bucal y
lingual), es una de las formas més frecuentes de retencion de los
terceros molares. El molar esta dirigido, naturalmente, hacia el lado
bucal, pero presenta ademas oro tipo de desviacion, que hace que la
corona esté inclinada hacia el lado interno o lingual. Esta disposicion
permite que la cara oclusal del tercer molar (en los mesioangulares y
horizontales) no esté proyectada integramente hacia mesial y contacte
con la mitad bucal de la cara distal del segundo, como en la
desviacion bucal, sino que se dirige hacia delante y adentro (hacia el
lado lingual) y el centro de esta cara oclusal (en su dimension vertical)
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o el punto medio del angulo mesioclusal se encuentren en contacto
con el angulo distobucal de la corona o raiz distal del segundo molar.
Este contacto vertical de la cara oclusal del tercero con el angulo
bucodistal del segundo, ademés de dividir al tercero en dos regiones
la externa, por fuera del angulo bucodistal del segundo y la interna,
por dentro de este angulo-, origina por lo general un solido anclaje del
tercero sobre el segundo, lo que abre las posibilidades de encontrar
las lesiones de distinto tipo del esmalte y del cemento del segundo
molar, a causa de la presion ejercida por el tercero y por la retencion
de alimentos, a ese nivel. Radiograficamente, podemos anotar
respecto de las desviaciones lo siguiente:

Sin desviacion. Recordamos que la cara vestibular y la lingual del
tercero estan al mismo nivel del plano bucal y lingual de los molares
anteriores (suponiéndolos también verticales). Veamos qué nos
depara la imagen radiografica. El rayo central tomara contacto con las
cuspides bucales y linguales de los tres molares, que estan situadas
sobre un mismo plano oclusal y produciran, por lo tanto, las imagenes
de los molares, con sus cuspides superpuestas, en otras palabras,
sOlo se vera el perfil de los molares, sin que sea notable ninguna
porcion de la cara oclusal de estos dientes. Pero si el rayo central esta
desviado de adelante atrds o de atras adelante, como atraviesa
porciones de los tres molares dard falsas superposiciones
radiograficas.

Desviacion bucal. La traduccion radiografica de esta desviacion estara
dada por la presencia de superposiciones coronarias (un segmento de
la corona del tercero se superpone sobre la del segundo) y la
ausencia de las caras oclusales de los tres molares.

Desviacion lingual. La imagen radiografica mostrara conservacion de
los puntos de contacto entre los tres molares, ausencia de

superposicién coronaria, ausencia de la cara oclusal del primero y
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segundo molar y presencia neta de la cara oclusal del tercero, de un
tamanfo radiografico proporcional al grado de desviacion del tercero.

Desviacion bucolingual. Podra observarse conservacion de los puntos
de contacto entre segundo y primer molar, ausencia de las caras

oclusales de estos molares, superposicion coronaria.

1.4. PRINCIPIOS BASICOS DE LA CIRUGIA BUCAL.

La extraccion de un diente retenido consiste esencialmente en un problema

mecanico; es la busqueda, por medios mecanicos e instrumentales, del

diente retenido y su eliminacion del interior del hueso donde esta ubicado,

aplicando los principios de la extraccibn a colgajo y del método de la

extraccidén por seccionamiento.

Preparacion de la mesa operatoria

Anestesia, troncular para el nervio dentario inferior y en fondo de surco
vestibular para el nervio bucal

Incision y despegamiento

Preparacion de los colgajos. Después de realizada la incisién, se
insinUa el periostétomo en la brecha quirargica, progresando desde el
lado distal al mesial. El periostétomo toca francamente el hueso, y
apoyandose en él y merced a suaves movimientos de lateralidad y de
giro del instrumento, se desprende el labio bucal de la incision en toda
la extensidon que va del tercer molar al espacio situado entre el primer
molar y el segundo premolar y aun al espacio interdenatrio
subsiguiente. Desprendido el colgajo se lo mantiene con el mismo
periostétomo o con el separador de Austin (o similar).

Ostectomia. El objeto de ellas es resecar la cantidad necesaria de
hueso como para tener acceso al molar y disminuir la resistencia.

tiempo importante en la cirugia del tercer molar, la ostectomia, junto
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con la odontoseccion, simplifican extraordinariamente un problema

gue de otra manera seria altamente traumatizante.

1.4.1. Instrumental quirurgico especifico.

e Ostectomia con escoplo o cinceles.

e Ostectomia con fresa.

El éxito conlleva evitar su calentamiento por el excesivo y prolongado fresado
(ello se logra operando bajo un chorro de suero fisioldgico) y procurando que
no se emboten por las particulas 6seas, que se depositan entre sus dientes.
Son sumamente Utiles las fresas de carburo de tungsteno, que resecan el
hueso con precision y rapidez. Se ha sugerido el empleo de altas
velocidades. El objetivo de la ostectomia puede resumirse en dos
enunciados: ostectomia de acceso y ostectomia para la extraccion. La de
acceso se refiere a la remocion del hueso necesario para llegar
instrumentalmente a la cara mesial inalcanzable. La ostectomia para
extraccion esta regulada por la consistencia y cantidad del hueso
pericoronario, la posicion del molar, sus desviaciones, la forma de su corona

y disposicion de sus raices.

1.4.2. Operacién propiamente dicha.

La extraccion del molar retenido, término y finalidad de la operacion en
estudio, se realiza después de eliminados (o disminuidos), los factores de la
resistencia (por ostectomia). Se aplica sobre la cara mesial del tercer molar
un elevador, que siguiendo los principios mecanicos de la palanca de primero
y segundo genero con punto de apoyo sobre el borde 6seo mesial o
mesiobucal, eleva el molar, dirigiéndolo hacia el lado distal y hacia arriba.
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Este es el enunciado general, como se comprende; modalidades anatomicas
y clinicas, imponen la necesidad de recurrir a nuevas maniobras que
permiten disminuir ain mas e inclusive anular los factores de la resistencia:
obrar sobre el mismo cuerpo molar y dividirlo (odontoseccion), para que de la
unidad estructural que es el molar retenido resulten varias porciones, las
cuales se eliminaran por separado. La util aplicacién del escoplo sobre la
cara oclusal del molar retenido. Debe localizarse sobre esta cara, el sitio
ideal de colocacién del borde filoso del escoplo; entre las cuspides bucales y
linguales, que es desde luego el sitio de menor resistencia, para poder
fracturar el esmalte y la dentina de la pieza retenida. El golpe de martillo,
sobre el escoplo, debe ser rigido y exacto y con la violencia necesaria, para
lograr el objeto. La odontoseccién puede realizarse en dos formas distintas:
segun su eje mayor 0 segun su eje menor. Si bien ambas maniobras pueden
efectuarse con varios tipos de instrumentos-escoplo y fresa N° de carburo de
tungsteno-, para la primera usamos escoplo, preferentemente el de hoja
ancha, de uno o dos biseles, muy bien afilado, y para la segunda, la fresa,
redonda o de fisura. El uso del escoplo, el golpe destinado a seccionar el
molar debe ser de tal intensidad, que logre el propdsito de un solo intento; el
borde cortante del escoplo se coloca sobre la cara oclusal del molar a
seccionarse o sobre un surco de la misma cara. La odontoseccion con fresa,
en la division segun el eje menor, se realiza a nivel del cuello del molar bajo
un chorro de suero fisiolégico, para evitar el recalentamiento del molar. La
direccién que debe darse al corte del molar que permite que la parte distal de
la corona del molar seccionado sea mayor que la parte mesial, con el objeto

de que la corona pueda ser elevada comodamente.
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1.4.3. Tratamiento de la cavidad 6sea.

Lavajes con solucidn fisiolégica y curetaje eliminando residuos.

1.4.4. Reposicién del colgajo y sutura.

Reposicién del colgajo (planchado) con una gasa embebida en solucién
fisiologica.
Sutura con hilo reabsorbible o no, realizando puntos simples o continuos,

segun el caso.

1.5. COMPLICACIONES EN LA CIRUGIA DEL TERCER MOLAR.

Las complicaciones son accidentes, fenbmenos adversos que sobrevienen
durante un acto operatorio o después de él. En la exodoncia de los terceros
molares retenidos, pueden ocurrir las mismas complicaciones que en
cualquier exodoncia, pero el hecho de que se trate de un acto quirdrgico con
caracteristicas propias y que tenga lugar en una zona de encrucijada
anatomica, hace que las complicaciones sean especialmente frecuentes y
adquieran caracteristicas propias. Como no son tema de esta monografia

solo se nombraran y desarrollaran las mas importantes.

1.5.1. Complicaciones dentarias.

e Fractura dentaria. Puede ocurrir que se fracture una parte del tercer
molar, normalmente una de sus raices o un fragmento de estas, como
suele suceder con frecuencia en caso de fracturas curvas.
Obviamente, ante tal eventualidad, lo que precede es intentar extraer
el fragmento roto y sdlo en el caso en el que su exodoncia conlleve un

riesgo de complicaciones mayor que dejarlo retenido, procederemos a
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dejarlo alli, informando al paciente y realizando controles periédicos
radiogréficos.

e Luxacion o fractura distal del segundo molar

e Necrosis pulpar del segundo molar

e Desplazamiento del cordal a espacios anatdmicos adyacentes, esto es
posible si la luxacién del tercer molar se realiza de forma brusca o
poco cuidadosa. Este puede ser desplazado hacia piso de boca, al
conducto dentario inferior, al espacio submaxilar o al espacio

parafaringeo.

Cuando se presenta una complicacién de este tipo, el cirujano debe valorar si
tiene suficiente pericia y conocimiento para rescatarlo y si es factible
recuperarlo en el mismo acto quirdrgico, lo cual es siempre lo deseable. Hay
autores que han sugerido la posibilidad de dejar el molar sin recuperarlo y
hay algunos casos publicados que han permanecido asintométicos durante
afos. Sin embargo, la mayoria de los autores coinciden en que hay que
retirarlo, unos recomiendan esperar entre 24 horas y 3 o0 4 dias para que dé
tiempo a que se forme una capsula fibrosa alrededor del cordal que facilite su

exodoncia.

1.5.2. Complicaciones periodontales.

La exodoncia de un tercer molar retenido puede conllevar secuelas
periodontales postoperatorias en el segundo molar, estas secuelas consisten
en perdida de insercion y la aparicion de bolsas periodontales.

1.5.3. Complicaciones infecciosas.

e Infeccion de la herida quirdrgica. La sobreinfeccion de la zona
quirargica puede producir los distintos cuadros tipicos de la infeccion
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odontdgena, segun los tejidos involucrados. Generalmente es
suficiente para solventar estos procesos infecciosos la aplicacion de
un tratamiento adecuado antibiodtico.

e Alveolitis. Es la complicacion mas frecuente, se observa entre el 1% y
el 4% de las extracciones dentales normales, elevandose su
frecuencia entre el 20 % y el 30 % de los casos cuando se trata de la
exodoncia de terceros molares retenidos. Es su etiopatogenia se han
barajado multiples factores como la técnica quirdrgica, el tabaco, el
uso de distintos farmacos, factores nutricionales, mala higiene, etc. Sin
embargo, las mayores evidencias apuntan hacia trastornos en la
organizacion del coagulo en el lecho alveolar del diente extraido y al
papel de la flora microbiana de la cavidad oral, especialmente al
género treponema, como los responsables directos de la lisis
prematura del coagulo y por tanto de la alveolitis.

El cuadro clinico se caracteriza por la aparicion de un dolor intenso,
normalmente a los 3-4 dias de la exodoncia, con la presencia de halitosis
intensa. A la exploracion clinica se aprecia un alveolo dentario sin coagulo o
con restos necroéticos y de alimentos, muy doloroso a la palpacion.

De acuerdo con la fuerte sospecha de la patogenia microbiana, se han
realizado en los ultimos afios multiples estudios clinicos con diferentes
sustancias antibacterianas (tetraciclina, rifampicina B dietilamina, etc.) para
tratar de prevenir la aparicion de este cuadro, siendo la clorhexidine en forma
de enjuagues pre y postoperatorios a concentraciones entre el

0,12% y el 0,2% ha demostrado mayor eficacia en la prevencion de la
alveolitis. Una vez instaurado el cuadro, el tratamiento sera (previa anestesia)
la limpieza exhaustiva del alveolo irrigandolo con suelo salino estéril y
cureteando con cuidado para eliminar los restos necroticos que pudiera

contener. Posteriormente se coloca intralveolarmente algun tipo de
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analgésico y/o antiséptico junto con un tratamiento antibiético y analgésico

sistémico y un colutorio de clorhexidine.
1.5.4. Complicaciones hemorragicas.

e Hemorragia intraoperatorias. Por lesion de grandes vasos (arteria
bucal, y paquete vasculonervioso del conducto dentario inferior),
capilares o intradsea. En cada caso se evaluara comprimir con gasa,
suturar con sutura reabsorbible o la electrocoagulacion.

e Hemorragia postoperatoria. De causas locales o generales

e Hematomas

1.5.5. Complicaciones 6seas.

e Fractura mandibular

e Formacion de secuestros

1.5.6. Complicaciones articulares.

e Luxacion de la ATM

e Disfunciéon de la ATM

1.5.7. Complicaciones nerviosas.

e Lesion del nervio dentario inferior

e Lesién del nervio lingual
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1.5.8. Complicaciones de los tejidos blandos.

e Trismus

» Desgarros de partes blandas
* Quemaduras de los labios

» Erupciones muco cutaneas

* Enfisema subcutaneo

CAPITULO 2. DESCRIPCION DEL CASO DEL TERCER MOLAR
INFERIOR.

2.1. FASE PREOPERATORIA.

Toda intervencion quirdrgica exige al cirujano una minuciosa preparacion; en
primer lugar, la del paciente y en segundo lugar la del acto quirargico.
También es necesario desarrollar buenos habitos de trabajo que se

adquieren con la experiencia.

2.1.1. Historia clinica. (Anexo).

2.2. FASE OPERATORIA.

La extraccion del tercer molar mandibular consta de los siguientes tiempos
quirurgicos:

e Asepsia

e Anestesia troncular

e Sindesmotomia

e Luxacion

27



e Prehensién

e Traccion.

e Avulsion.

e Limpieza de la cavidad

e Sutura

2.2.1. Asepsia.

Se realiza la asepsia con povidin en la zona donde se procedera al acto
quirdrgico previa comprobacién que el paciente no presente reaccion

alérgica.

2.2.2. Anestesia troncular.

Lidocaina al 2% se procede a la aplicacion de la solucion anestésica Procedi
a aplicar la solucion anestésica en una jeringa Carpuler y aguja larga, palpé
el triAngulo retromolar y coloqué el dedo sobre la linea milohioidea, dirigi la
punta de la aguja con su bisel hacia fuera y que coincida con la parte media
de mi dedo indice con el que palpé el triangulo retromolar. Comprobé que la
jeringa estuviera paralela a la arcada dentaria y realicé la puncién perforando
la mucosa, el musculo buccinador, en el tejido celular laxo entre la rama
ascendente y la cara antero externo del musculo pterigoideo interno. Coloqué
la solucién anestésica con la cual insensibilicé el nervio lingual que se
encuentra por delante y por dentro del dentario, en esta misma posicion sin
sacar el dedo dirigi la carpuler hacia el lado opuesto y llegué a la altura de
los premolares, para de esta manera llegar hasta la tabla interna de la rama
ascendente donde profundicé la aguja medio centimetro llegando de esta
manera a la espina de spix, con esta técnica se anestesié el nervio dentario

inferior.
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2.2.3. Sindesmotomia.

La sindesmotomia se realiza con la ayuda de un instrumento llamado
sindesmo6tomo, lo hago con el objeto de separar los tejidos gingivales que
rodean la pieza dentaria permitiendo de esta manera la mejor utilizacion de
los demas instrumentos a utilizar en este acto quirdrgico, sin causar traumas

innecesarios en la boca del paciente.

2.2.4. Luxacion.

Utilizando el elevador recto se realiza movimientos de apalancamiento y
rotacion consiguiendo a la vez el efecto de cufia al ir introduciendo cada vez
mas profundamente el elevador desde el vestibulo entre la pared 0sea y la
superficie dentaria, con la concavidad dirigida hacia la corona y el cuello del
diente ejerciendo movimientos de giro y apalancamiento empujando el
mango del instrumento hacia arriba, atras, hasta conseguir la luxacion.

Si no se obtiene la luxacion se cambian los puntos de apoyo de aplicacion

las veces necesarias.

2.2.5. Prehension.

La parte activa del férceps en este caso el #151 se aplica a la superficie
dentaria diseflado de manera que sus valvas son congruentes con el cuello
del diente, la forma y el nimero de raices se cierran las valvas en la region
cervical de la raiz, nunca sobre la corona, manteniendo en la superficie la
presion para que la parte activa no se deslice, pero a la vez controlando con
el dedo pulgar de la mano contraria el exceso de la fuerza que pueda
producir la fractura de la pieza dentaria el eje del férceps, ramas y valvas

pueden ser continuacion del eje del diente, nunca se ejercera una presion
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oblicua, el control de los movimientos de luxacion es menor y la fuerza se

transmite mas adecuadamente.

2.2.6. Traccion.

Usando el forcep 151 utilizado en la prehension realizamos fuerza ritmica y
constante sin perder la prensa, luego realizando movimientos de lateralidad
externa mas la impulsion apical maniobra por la cual se rompen las fibras del
ligamento periodontal y se dilata el alveolo, el cual debe dilatarse lo suficiente

para evitar la fractura de la cortical externa o de alguna de las raices.

2.2.7. Avulsion.

Después de realizar la luxacién procedemos a realizar la avulsién con un
elevador recto, la avulsiéon se la consigue ejerciendo una fuerza extrusiva.
La avulsion consiste en el desplazamiento de la raiz fuera de su alveolo, la

fuerza que se realiza es siempre en direccion a la corona y hacia vestibular.

2.2.8. Limpieza de la cavidad.

Luego se irriga la cavidad con suero fisiologico y realizamos curetaje con una
cureta curva en cada alveolo con la finalidad de eliminar cualquier resto
dentario, epitelial o esquirlas Oseas, luego volvemos a lavar con suero
fisiologico y finalmente colocamos una gasa estéril realizando presion en el
momento de la oclusion para detener el sangrado.

La limpieza de la cavidad la realizamos en 5 pasos
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2.2.9. Sutura.

El procedimiento consiste como su nombre lo indica en realizar puntos
independientes uno de otro. Con la aguja enhebrada con el material de
sutura y manejada por el porta agujas se perfora la fibromucosa

Del lado lingual, la aguja recorre el trayecto y aparece en el lado vestibular
frente a la perforacion de lado lingual, se retira la aguja y el hilo recorre todo
el trayecto que necesita hasta quedar tenso, se toman ambas extremidades,
se afrontan los labios y se anudan. Sucesivos pases de aguja siguiendo las
mismas indicaciones completaran el procedimiento, cada punto estara

colocado a una distancia aproximadamente de un centimetro.

2.3. FASE POSTOPERATORIA.

Receta:
Naproxeno Sodico Tabletas 550mg. # 9.

Vitamina C, tabletas masticables de 1 gr. #10.

Prescripcion:
Naproxeno Sodico tomar 1 comp. C/8h.

Vitamina C masticar 1 tab. Diaria.

Recomendaciones para el paciente.
e No tocar la herida con la lengua, dedo u otro objeto
¢ No ingerir bebidas alcohdlicas ni fumar
e Reposo y dieta blanda por 24 horas

Tomar los medicamentos la cantidad y a la hora indica
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CONCLUSIONES.

El tercer molar inferior es un tema de indudable importancia en la cirugia
bucal y debe ser estudiado integralmente, a nivel anatémico, en relaciéon con

las zonas que lindera, a nivel clinico, quirargico y radiografico.

La extraccion quirargica del tercer molar mandibular no erupcionado se basa

en dos elementos, el molar y el hueso.

Unas de las causas de extracciones de terceros molares son los procesos

patolégicos y mal posiciones.

Existen diferentes técnicas para la extraccion de molares retenidos, esto se
debe a que cada profesional adopta la técnica mas conveniente a su criterio
y la que en definitiva mas ha practicado, es decir, no existe una receta con
pasos a seguir, sino que basandose en los conocimientos basicos de cirugia
bucal, partiendo de un buen diagnostico, manejandose con criterio clinico,
conociendo perfectamente el campo operatorio donde se va a trabajar y
previniendo todas las posibles complicaciones, cualquier técnica va a resultar

exitosa.
Al terminar esta monografia creo que la conclusion mas importante a la que

he llegado es a reconocer la importancia de la planificacién de la exodoncia

de un tercer molar retenido.
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RECOMENDACIONES.

El tercer molar debe ser estudiado radiograficamente en su posicién

desviacioén, profundidad y accesibilidad.

El sexo no es factor que influya en la agenesia de terceros molares.

El tratamiento quirtrgico debera cumplir el objetivo de vencer la resistencia

que esta dada por el volumen del molar y el hueso.

Cuando se va a realizar la incision se debe tener cuidado, ya que a nivel de
la cresta temporal que de ser incidido, producird una copiosa hemorragia.

Después de la extraccidon se procede al tratamiento de la cavidad retirando el

saco pericoronario.

La sutura debera descansar sobre hueso sano y no sobre la brecha osea.
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ANEXO 1
HISTORIA CLINICA DE CIRUGIA

36



CASO DE CIRUGIA
EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR
|IZQUIERDO
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ANEXO 2

Paciente-Operador. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia. Salavarria M. 2011.
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ANEXO 3

Radiografia de diagndstico del tercer molar inferior izquierdo. Clinica de
Internado de la Facultad Piloto de Odontologia. Salavarria M. 2011.
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ANEXOS 4y 5

Examen Clinico Se aprecia el tercer molar inferior izquierdo con proceso carioso. Clinica de
Internado de la Facultad Piloto de Odontologia. Salavarria M. 2011.

Técnica de Anestesia Troncular. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.
Salavarria M. 2011.
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ANEXO 6

Durante la cirugia en la sindesmotomia. Clinica de Internado de la Facultad
Piloto de Odontologia. Salavarria M. 2011.
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ANEXO 7

Durante la cirugia con elevador recto. Clinica de Internado de la Facultad
Piloto de Odontologia. Salavarria M. 2011.
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ANEXOS 8y 9

Sutura a punto separado. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.
Salavarria M. 2011.

Tercer Molar Extraido. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia. Salavarria
M. 2011.
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OTROS CASOS CLINICOS REALIZADOS
EN LA FORMACION ACADEMICA
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CASO CLINICO DE PREVENCION
APLICACION DE SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS EN LOS
PRIMEROS MOLARES PERMANENTES.
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FOTO 1

Paciente-operador. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia. Salavarria V. 2010.
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FOTO 2

Presentacion del caso arcada superior. Clinica de Internado de la Facultad
Piloto de Odontologia. Salavarria V. 2010.
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FOTO 3

Presentacion del caso arcada inferior. Clinica de Internado de la Facultad
Piloto de Odontologia. Salavarria V. 2010.
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FOTO 4
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Molares preparados arcada superior. Clinica de Internado de la Facultad

Piloto de Odontologia Salavarria V. 2010.
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FOTO 5
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Molares preparados arcada inferior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto
de Odontologia. Salavarria V. 2010.
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FOTO 6

Piezas grabadas arcada superior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto
de Odontologia. Salavarria V. 2010.
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FOTO 7
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Piezas grabadas arcada inferior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia. Salavarria V. 2010.
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FOTO 8

Piezas selladas arcada superior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de

Odontologia. Salavarria V. 2010.
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FOTO 9

Piezas selladas arcada inferior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia Salavarria V. 2010.
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FOTO 10

Aplicando fluor. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.
Salavarria V. 2010.
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CASO CLINICO DE ENDODONCIA
NECROSIS PULPAR EN SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR
IZQUIERDO.
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FOTO 1

Paciente-Operador. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de

Odontologia. Salavarria M. 2010.
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FOTO 2

Radiografia del segundo premolar superior izquierdo con sombra radioltcida
a nivel de la corona. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de

Odontologia. Salavarria M. 2010.
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FOTO 3

Pieza con aislamiento absoluto. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de

Odontologia. Salavarria M. 2010.
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FOTO 4

Radiografias. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.
Salavarria M. 2010
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FOTO 5

Pieza en tratamiento con conos. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de

Odontologia. Salavarria M. 2010
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FOTO 6

Pieza restaurada con pulido y abrillantado. Clinica de Internado de la

Facultad Piloto de Odontologia. Salavarria M. 2010.
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CASO CLINICO DE OPERATORIA DENTAL
CUARTA CLASE EN INCISIVO LATERAL SUPERIOR
IZQUIERDO.
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FOTO 1

Paciente-Operador. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia. Salavarria V. 2010.
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FOTO 2

Radiografia de diagnoéstico. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de

Odontologia. Salavarria V. 2010.
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FOTO 3

Presentacion del Caso. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de

Odontologia. Salavarria V. 2010.
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FOTO 4

Pieza en tratamiento cavidad conformada con poste. Clinica de Internado de

la Facultad Piloto de Odontologia. Salavarria V. 2010.

67



FOTO 5

Pieza en tratamiento con cavidad conformada con matriz y aislamiento

absoluto. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.
Salavarria V. 2010.
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FOTO 6

Caso terminado con pulido y abrillantado. Clinica de Internado de la Facultad
Piloto de Odontologia. Salavarria V. 2010.
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CASO CLINICO DE PERIODONCIA
PERIODONTITIS MODERADA Y GINGIVITIS
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FOTO 1

Paciente-Operador. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia. Salavarria V. 2011.

71



FOTO 2

Radiografia de diagndstico. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de

Odontologia. Salavarria V. 2011.

72



FOTO 3

Preoperatorio. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.
Salavarria V. 2011.
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FOTO 4

Preoperatorio superior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de

Odontologia. Salavarria V. 2011.
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FOTO 5

Preoperatorio inferior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de

Odontologia. Salavarria V. 2011.
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FOTO 6

Detartraje superior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de

Odontologia. Salavarria V. 2011.
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FOTO 7

Detartraje inferior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.
Salavarria V. 2011.
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FOTO 8

Fluorizacién. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.
Salavarria V. 2011.
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FOTO 9

Post-Operatorio. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia.
Salavarria V. 2011.
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FOTO 10

Post-Operatorio Superior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de

Odontologia. Salavarria V. 2011.
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FOTO 11

Post-Operatorio inferior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de

Odontologia. Salavarria V. 2011.
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Caso de Operatoria

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL Contribyente Especial Segin Resolucion N° 972
FACULTAD DE ODONTOLOGIA FACTURA
R.U.C. 0960002510001
MATRIZ: Av. Kennedy s/n y Av. Delta (Cdla. Universitaria) SERIE 012-002- O 0 3 8 0 2 D

Telfs.: 2204701 - 2301048 - 2390948 *Guayaquil - Ecuador

Clinica de | d Autorizacion S.R.l. 1108663614
CLIENTE:
FECHA:
RUGC: RIA ASUIRRE GUSTX GUIA DE REMISION:
CODIGO: -«
| DIRECCION: | ¥
( CODIGO [ DESCRIPCION CANTIDAD | PR UNITARIO | VALOR DE VENTA )

N
Son: Subtotal 12%
Subtotal 0%
> Descuento

{,-f LOS PAGOS SON EN EFECTIVO Sub Total
B LVA. 12%
- TRECIBICONFORME TOTALUS $

e e KTAAAAS 5.4, * L. ORTESRSRTINN AT 6794 oS00SS - Fan SCOMLY g ST gty 3500 Vil 3\ a0 - e 08T 49000 CLIENTE
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FICHA CLINICA DE OPERATORIA DENTAL

1= DATOSESTAQ! FECHA: ..,_.1.0_.1_11. ) O
3) Nombres :....{5u. 2 4V2. JJB Agellidos . S0C{a. TS,
b) Domiglio :.....[0..44... '{Du;-u 3‘ P'c'::ﬁdmu T SN . U Y O —

2- MOTIVO DE LA CONSULTA, E'(H G (3&3‘1 a\

3- El LESTIA{_“R!NE&PAL %‘AL&Q ﬁtb& .G\N}.J lex.. Ps\\ ”)’Jﬂq 53@ d‘ﬁf‘ﬂf.‘\'
TARLOIR

4- PIEZA A TRATARSE # e v

5- INTERPRETACION muanmc: Qg& "\m\-»c}n.,,..ﬂ.s\d;dnol cm‘tﬁk Perdlcl\q d?\ Gnqu
M

2o da.ntend.., (Uuq, umm, ice. -7 pmtu pi;e MM

.- mcumoonemmma TAR:. .. n..nbsem SO0 Dﬁ)m&m ,fmmi.:\c\ui ()ﬂm{udu
------- i cangila.y.lo..paced. \ A R T S

7- DIAGNOSTICO :Ke’.‘.‘la‘u.uu,..{{!.Q.e.ga,..22...y.pmt'.r.,u.r.\....F?:a.l.!ﬂs?{é’. ﬁj‘[ﬁw

8- PLAN DE TRATAMIENTO Des Rntas donade. ﬂ}ai)wnmdmmmlf (’«\ﬁp‘hﬁLr LA

ﬁb:\? AR Pra Leqdila. 5¢lue;.1°u:: Ak s feslng

8- TERAPEUTICA (RECETA) :N.Q S.Q.U!f.t\‘.‘?.-.,..............

MENDACIONES C.'m me’drm’a. yx{:mdaer olw a’bmc L. .lq gafua
@000 wssmara

Bakeax. Px \omems. voa. e JeTPuss vraw.«f
M- PASOS OPERATORIOS
FECHA FIRMA JEFE DE GUARDIA
1.- Manigbras Frevias 10 1l
2~ Apertura de I cavidad jof1i] o
3.~ Extension preventiva o i Pl b
4.~ Eliminacién de tejido cariade ol LAN N\~
5.- Proteccién dertine pulpar 2 EATER S YA
8. Conformacion definitiva de 1a cavidad] 13 |14 10 1\ W Y7\
[7- Obturscién de s oavidad B to § NAA®
|8 Tallado de la Restauracion oluhel A~

{8~ Pulido de la Restauracién |o s ]_lD
: ; 5 ﬂ g}
lﬁ%o o A
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Guayaquil,
Recibi de

Caso de Perioddncia

FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE INTERNADO

< UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

rRecio , N¢ 04

del 20_{/

5278

Cant.

ACCION CLINICA

Valor Unit

Diagndostico / Profilaxis

Tratamiento de Alveolitis

Tratamiento Periodontal

Restauracion Amalgama

Restauracion Resina Auto

Restauracion Resina Foto

Provisional

Exodoncia

Anestésico adicional

Aguja adicional

RX Periapical

RX Adicional

Guantes

Endodoncia

Sellamientos de puntos y fisuras

Fluorizacion

Blangueamiento dental

Material adicional de cirugla

Exgdoncias de lerceros molares

kol

TOTAL $

i

Interno Tratante

RECIBO CLIENTE

Jefe de Guardia




UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

CLINICA DE INTERNADO
FICHA CLINICA DE PERIODONCIA
1- DATOS ESTADISTICOS FECHA. .| ;9.4.!’.15]..1,1 ..................................
8) Mombres :..(.2cl i Apetidos -1\ SEH o 3
b} Domigilio :......02.{2 Telélono ...

2- MOTIVO DE LA CONSULTA

:ﬂl‘l.,ﬁ“lfﬂm N Q’Jt\gmmk g0 padas

3.- SINTOMATOLOGIA PERIODONTAL
a) Cuéndo realizé la tima visita al Odontéloge?
b) Es la primera vez que se enferma su encia?

¢) Cuéntas veoes se cepilla diariamente?

d) Qué pasta utiliza?
€) Usa hilo dental?

) Usa enjuagues bucales?
g) Cuéndo comenzo |a lesion?
h) Dénde esta (ocalizada?

ij Le sangra al cepillarse?

1) Sufre de hemorraglas espontanea en la boca?
k) Tiene mal aliento?

1) Tiene mal sabor en la booa?

I1) Se muerde las ufas?

m) Muerde objetos extraflos?

n) Aprieta o rechina los dientes?

4.- EXAMEN CLINICO I
a) Sefalar restauraciones altas o rubosas }*-

b) Localizacion de materia alba y placa bacteriana s R 1B 2N

UL 23 2M 5% 2325

HE 5 Y4 W 2

13 13 nrv

» 33 5% W 45 a9

q' 12 23 24 2427 2

¢) Localizacin de célculos supragingival y subgingival
; Jus 943924

! It -
d) Localizacion de bolsas periodortales (Sondage periodontal) H

31 %2 33 34 94

45 Hy HLHL M

#) Localizacién y medicion de movilidad dentaria { T3

9 37 3934 25

4g Hy y3H2 NI

3 32 32 2% 3¢
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UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE INTERNADO

PERIODONCIA
Ced \l'r';. ]}-_-’-]I,_:{J.J;;' : - HC. #
T = \\;.\,_1 CURSO: <[ 4
iNDICE DE PLACA

a) NGmero de dientes: | 1 b 7 100% |
b) Namerode caras: || )1 ; c d) |
c) Caras tefiidas: )

de placa:

DEERRIREN | IRRARPEE

EETTEET |@@@@@@@@

INDICE DE cALcm.o ....

EEEEEEY: @@@#@@@@

@@@@@@@@ @@@@@@@@

iNDICE DE MOVILIDAD

-t
FEERRREE | IREEEERY

PRERDERE | PORDREHE

INDICE DE SANGRADO
No g | Abundante: | 3
Poco: 1 Mas o menos: | 4
[ Moderado: |

=PEERREP | PEPETAE

EPEEEEEE | PEEEED
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SONDAJE CUADRANTE SUPERIOR DERECHO

.WL il |o 1o Y R .._?..ﬁ azﬁ.azzq a:r .,..;Q.ﬂ_
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Bela tlileloigheslsitals Baa|2ala)alo e s 2lalala
el _ :_Euasz_,;,pmu__ (1 fm«% |
i mnnmmmmwmmnmwmwwmmuwnm NHHRE
S | ._,mu___f_f_,_MHHz%?!?O“lq,. o] ~al [
B WmhmMmmwwm_mmewwmumemwwwuw
3 N R ui;ec?nNMl-lH?qurqalﬁém
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Dalalale claiglels stle a0 gl |5z 280 522
< - 1|mlmnuzc.nn£fmﬂ.% nzfn,nﬁh&uu,b..:mﬂ
lalsslelels] Palalslslels) Balelsialslal Balslslalss
Blelalaltlale) Balalslslels) Plalselalalal Melszlalsla

lidad dentaria:

Ausencla dentaria:

Inflamacién + bolsa

0
|1
2

CODIGO DE RUSSELL

[Ausencia de inflamacién:

inglval leve (1 6 2 caras):
Ivocircunscrita:

Inflam.
Inflam.
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UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

CLINICA DE INTERNADO

CONTROL DE PERIODONCIA
|PACENTE: (Gl Holpu et
|INTERHO: Hig Lll S ladam ['I{‘)‘Ie? i S/i

CONTROL DE PLACA

FecHA: [ 7 1 O

FERRREER | EEEREQOY
PREFRERE | BEROEREE

CONTROL DE CALCULO

FECHA: __[1 1 02 4 1

FERFRERE | PEREOORT
PEEERREE | BPRERETY

CONTROL DE MOVILIDAD
FECHA: 19 4 g2 111

PRERERER | F9REUEYR
FREEEEED | FERREERY

CONTROL DE SANGRADO

FECHA: _ /% 1 024 //

FRERRERE | 999R99TY
PRUERENE | PEEERREE

niwda2580® - copyright ® 2009



SONDAJE DE CONTROL
FECHA: (4 J oo J 4

HEHEREAED | DEOERERE

ENEREEE | PEEGEYEE

CONTROL DE INFLAMACION

(RUSSELL)
FECHA: _[4 r o2 J 1/

FEEEERER | OPREEEYY

EENERREE | IEDEEEDE

@‘ QZ&“&“O/ ( .
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