INTRODUCCION

La profesion odontologica debe afrontar los retos que se le imponen
permanentemente. Es por ello que continuamente surgen trabajos a nivel
mundial, tendentes a mejorar, actualizar y profundizar conocimientos
sobre nuevos materiales dentales, en encontrar nuevas técnicas en las
areas de Endodoncia, Periodoncia, asi como en las otras especialidades

que conforman al mundo odontoldgico.

Dentro de estas especialidades, la Cirugia representa un area donde se
han realizado multiples investigaciones y un factor importante dentro de
ella, lo constituyen las técnicas de anestesia.

Es frecuente encontrar los terceros molares con anomalia en su posicion,
situacion que le impide erupcionar normalmente, por lo que se debe
recurrir a la cirugia aplicando conocimientos profundos de anatomia,

técnicas de anestesia local y quirdrgicos



OBJETIVO GENERAL

Determinar la importancia de una técnica de anestesia local y quirargica
correcta para lograr la extraccion de los terceros molares semincluidos,
asi como sus caracteristicas mas relevantes en el momento del acto

quirurgico.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer a profundidad, las caracteristicas de la anestesia local en
odontologia y las técnicas utilizadas en la extraccion de los terceros

molares.

Describir la técnica utilizada en la aplicacién de la anestesia local en un

paciente con tercer molar semi-incluido.

Aplicar el procedimiento quirargico mas adecuado en la extraccion del

tercer molar superior.



CAPITULO 1
FUNDAMENTACION TECNICA

1.1 DESARROLLO DENTARIO U ONTOGENESIS

El desarrollo dentario u ontogénesis del diente es un conjunto de
procesos muy complejos que permiten la erupcion de los dientes debido
a la modificacion histolégica y funcional de células totipotentes o
totipotenciales.

En el desarrollo dentario de los humanos se requiere de la presencia de
esmalte, dentina, cemento y periodonto para permitir que el ambiente de
la cavidad oral sea propicio al desarrollo, el cual sucede en su mayor
parte durante el desarrollo fetal. Los dientes de leche o deciduos,
comienzan su desarrollo entre la sexta y octava semanas de desarrollo,
en el Gtero y la denticibn permanente empieza su formacion en la
vigésima semana’. Si este desarrollo no se inicia en el lapso prefijado, la

ontogénesis dentaria es parcial e imperfecta

Se acepta que el origen embriolégico de las piezas dentarias se

encuentra en el primer arco braquial®

1.2 CRONOLOGIA DEL DESARROLLO DENTARIO EN HUMANOS
La tabla muestra la cronologia del desarrollo dentario en humanos.
(Anexo 1)
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1.2.1 EL TERCER MOLAR SUPERIOR

Las variaciones de forma, tamafio, implantacion y desarrollo del proceso
evolutivo son notables en el caso del molar superior y se traducen en la

estructura del alvéolo.

Este se sitla detras del nicho éseo correspondiente al segundo molar y
por delante del macizo formado por la confluencia de la tabla externa que
va incuvandose hacia adentro, la tabla interna lo que hace hacia fuera y

la porcion inferior de la tuberosidad, que se orienta abajo y adelante.

Hacia arriba y atras que corresponden a la tuberosidad del maxilar, en
tanto que en la parte antero superior se halla la porcion distal del piso
sinusal. La tabla externa o vestibular del alvéolo, en armonica continuidad
con la cara cigomética del hueso, esta ubicada por detras de la cresta
cigométoalveolar, la tabla interna, que es la parte mas posterior de la
pared lateral de la béveda palatina, se relaciona con la porcién del paladar

duro formado por la lamina horizontal del palatino.

La forma alveolar estda en relacion con la raiz que aloja, puede
presentarse entonces un alveolo simple o complejo con una, dos o tres

cavidades secundarias 0 mas aun, cuando existen raices suplementarias.

Como consecuencia de la reduccion del perimetro radicular que se opera
en las raices son fusionadas, las paredes alveolares son siempre mas
gruesas en los alvéolos simples que en aquellos que albergan dientes bi o
plurirradiculares. Cuando hay mas de una raiz aparece el tabique intra-

alveolar.



El eje del alveolo se dirige en sentido cervico-apical desde distal y
vestibular hacia mesial y palatino, coincidiendo por supuesto con el eje de
implantacion radicular.

Estos dos factores: eje alveolar y forma radicular, deciden la orientacion
de la cortical del alvéolo; la mucosa relacionada entre esta cortical de
insercion y la que corresponde al hueso de sostén determina como ocurre
todo el arco, las distintas caracteristicas de las paredes vestibular y

palatina.

La direccion apico-mesial del alvéolo determina la frecuencia y tipo de su
relacion con el piso sinusal, mayor aun que la que exhiben los

paramolares.

La pared mesial se describe como una masa 6sea de seccion triangular-
base apical y veértice cervical —extendida entre las tablas vestibular y
palatina, cuyas caracteristicas varian de acuerdo a la forma, direccion e
implantacion de las raices entre las que se encuentra situada. La pared

distal es un macizo que puede compararse.

El tercer molar aparece muchas veces anormalmente desarrollado. Puede
variar considerablemente de los otros dientes. Rara vez esta bien

desarrollada como el segundo molar con el cual tiene mucha semejanza.

Medidas del tercer molar de acuerdo a dimensiones propuestas para la
técnica del modelado

Dimension 7.2 milimetros
Longitud de la corona 10.8 milimetros

Longitud de la raiz

Mesiobucal 10.8 milimetros
Disto-bucal 10.1 milimetros
Lingual 11.4 milimetros



Longitud total 7.5 milimetros

Anchura de la corona (M-D) 9.2 milimetros
Anchura de la raiz (cervix) 7.2 milimetros
Tamafio de la corona faciolingual 11.0 milimetros
Raiz faciolingual (cervix) 10.3 milimetros
Curvatura cervical mesial 0.5 milimetros

El tercer molar complementa la funcion del segundo molar y su disefio es
similar. La corona es mas pequefia y las raices por lo general son mas
cortas, con tendencia fusionarse, con el resultado de un anclaje como la

raiz Unica conica.

Por lo general las raices son mas cortas que las del primero y segundo

molares.
1.2.2 CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES RETENI DOS

Existen varias clasificaciones para los terceros molares que en general

siguen los siguientes criterios:

- Posicion del Tercer Molar con relacién al segundo molar

- Caracteristicas del espacio retromolar

- Angulo del eje longitudinal del diente

- Cantidad de tejido 6seo, 0 mucoso que cubre el diente retenido.

- Relacion del Tercer Molar con la rama mandibular (Especifico para

terceros molares inferiores).

Clasificacion de los Terceros Molares con relacion a su posicion con

respecto al eje longitudinal del segundo molar:

- Vertical
- Meso angulado
- Disto angulado

- Horizontal



- En vestibulo versién
- Enlinguo versién

- Invertido
Parametros para clasificar los terceros molares inferiores retenidos®:

Relacién del tercer molar con la rama ascendente mandibular:

Clase | El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la
rama ascendente mandibular es mayor que el diametro mesiodistal
del tercer molar.

Clase Il El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la
rama ascendente mandibular es menor que el didmetro
mesiosdistal del tercer molar

Clase Il El tercer molar esta parcial o totalmente dentro de la rama
ascendente mandibular.

Profundidad relativa del tercer molar:

Posicion A La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo
nivel o por encima del plano de la superficie oclusal del segundo
molar

Posicion B La parte mas alta del tercer molar esta entre la linea
oclusal y la linea cervical del segundo molar.

Posicion C La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo

nivel o por debajo del plano de la linea cervical del segundo molar.

1.3.1 FISIOPTOLOGIA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR INCL UIDO

EN SENO MAXILAR

El seno maxilar es una cavidad neumatica excavada en el espesor de la

apofisis piramidal del maxilar superior, su esbozo embrionario aparecen
en el tercer y cuarto mes de la vida intrauterina, el crecimiento del seno es

en sentido vertical y esta condicionado a la erupcidon dentaria, en sentido

“Pell y Gregory,



antero-posterior depende del desarrollo de la tuberosidad del maxilar

superior.

La evolucidn del seno tiene relacién con la cronologia de la erupcion
dentaria, el seno maxilar se puede comparar a una piramide cuadrangular
cuya base corresponde a la pared externa de la fosa nasal y el vértice se
extiende al hueso malar, la pared anterior corresponde a la fosa canina, la
pared posterior estd formada por la tuberosidad del maxilar, la pared
superior forma parte del piso de la érbita, pared inferior esta en intima
relacion con los apices de los molares y premolares, llamada pared
alveolar, la base el cornete inferior lo divide en dos porciones una antero-
inferior y postero-superior, el vértice se dirige hacia el malar; la capacidad

del antro en el adulto es de 10 a 15 ml.

Existe una estrecha relacion entre el piso del seno maxilar, el suelo de las

fosas nasales y los apices de los dientes superiores.

Esta tapizado con una mucosa delgada que esta adherida al periostio. El
epitelio pseudos-estratificado cilindrico ciliado con células caliciformes. El
espesor de las paredes del seno no es constante, particularmente el piso
y el techo. Las paredes pueden variar en espesor de 2 a 5 mm el techo y

de 2 a 3 mm en piso.

Se usa el término de diente incluido, para toda pieza dentaria que
presente anomalia en su posicidn, situacion que le impide erupcionar

normalmente.

Una comunicaciéon buco-sinusal es una condicidn patolégica que se
caracteriza por existir una solucion de continuidad entre la cavidad bucal y
el seno maxilar, como consecuencia de falta de tejidos blandos (mucosa

bucal, sinusal) y tejidos duros (hueso maxilar).



La sinusitis maxilar es una infeccién aguda o crénica del seno maxilar que
con frecuencia se debe a la infeccidbn directa de una pieza dentaria
aunque también se origina de otros procesos infecciosos, traumaticos,
infecciones superpuestas o la perforacion del piso y de la mucosa antral

en el momento de la extraccion.

El tercer molar es una pieza dentaria que comienza su calcificacion a los
9 afios, erupciona entre los 18 y 25 afios y termina su calcificacion entre
los 20 y 27 afos, tiene una longitud promedio de 18 mm. Es una pieza
dentaria muy irregular en su forma e implantacion; siendo su calcificacion
tardia debe erupcionar en un maxilar que esta sobre los limites de su

mayor crecimiento.

La anatomia radicular del tercer molar es por completo impredecible y
quiza resulte aconsejable explorar la morfologia de los conductos para
evaluar la probabilidad y grado de éxito. En razon de las dificultades
técnicas de tratamiento y por las anormalidades anatomicas (raices
fusionadas) el tercer molar se incluye en el grupo de las

contraindicaciones (Leonardo 384).

Su anatomia varia mucho, puede tener entre una y cuatro raices y entre
uno y seis conductos y puede tener conductos en forma de C. Puede
estar significativamente inclinado en sentido distal y/o vestibular lo que
crea un problema aun mayor para el acceso comparado con el segundo

molar.

1.4 CONDICIONES QUE FAVORECEN O DIFICULTAN LA EXODO NCIA
DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO.

1. Profundidad de la retencion
2. Tamano de la tuberosidad

3. Grado de inclinacién mesial o distal del tercer molar
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4. Localizacion del tercer molar

5. Anomalias en la posicion del segundo molar

6. Numero configuracién y anomalias radiculares del tercer molar
7. Relacion del tercer molar con el seno maxilar

8. Acceso quirurgico segun forma facial.

9. Edad del paciente

1.5 PATOGENIA

La patologia derivada de la inclusion del tercer molar puede tener

diferentes origenes:

Origen infeccioso: Abscesos, Sinusitis, Osteitis, Lesiones a distancia

como artritis o uveitis

Origen mecanico: Reabsorcion de las raices de los dientes adyacentes,
Caries del tercero y/o 2° molar, Patologia periodontal, Ulceras en la
mucosa cuando se inclinan hacia esta y algo que hay que considerar es
su erupcion tardia que puede provocar una inestabilidad protética

dolorosa (la prétesis removible estimularia su erupcion).

Origen tumoral: Quistes, Ameloblastomas, Ulceraciones

leucoqueratdsicas que pueden degenerar en carcinomas

Origen neurologico: Debido a la localizacion de los cordales, sobretodo
los inferiores y a la pericoronaritis cronica, puede producir alteraciones
nerviosas o0 vasomotoras: Algias faciales, Trismus, Pardlisis facial
ipsilateral, Alopecia areata, aunque solo podremos asegurar que el cordal

es la causa cuando estas molestias cesen tras la exodoncia.
1.6.1 CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS

La exodoncia profilactica de los terceros molares asintomaticos se ve

justificada en los siguientes casos:
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« Cuando se encuentran bajo prétesis removible porque estas

pueden estimular su erupcion.

e Cuando estan semi-erupcionados que pueden padecer peri-
coronaritis, caries distal en los 2° molares o problemas

periodontales.
* Pacientes que van a ser sometidos a radioterapia.

Cuando esta incluido interfiera en una cirugia ortognatica. No se puede
justificar su exodoncia para evitar el apiiamiento o prevenir problemas de

espacio, ya que no tienen practicamente ninguna influencia.

En cualquier caso los cordales incluidos pueden desarrollar una patologia
asociada. Y si el tercer molar presenta sintomatologia esta aconsejada su

exodoncia quirdrgica en casos de :

» Episodios recurrentes de infeccion.
» Caries en él 0 en el segundo molar.
* Formacién de quiste dentigeno, paradental, radicular.

» Enfermedad periodontal debida a su posicion.

Las contraindicaciones de esta cirugia son relativas ya que hay que
valorar el balance riesgo/beneficio. También se debe valorar el grado de
apertura bucal porque si se encuentra muy limitada no es posible el

abordaje quirargico por via oral.

Ademas para estudiar la dificultad de la exodoncia quirdrgica se valoran
“las lineas de Winter”, trazando 3 lineas imaginarias sobre la imagen

radiografica, que miden angulo de impactacién, visibilidad del diente al
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levantar el colgajo y profundidad del hueso que hay que resecar (con

osteotomias extensas se realizar4 odontoseccion).

1.6.2 COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE CORDALES

Intra-operatorias:  Fracturas dentarias u éseas; Desplazamientos del
cordal hacia el seno maxilar, espacio pterigomaxilar, suelo de bocal.

Hemorragia; Dilaceracion de tejidos blandos; Enfisema subcutaneo;
Lesiones nerviosas (neuropatias, hipoestesias o anestesias); Luxacion de

mandibula;

Exposicion de gran superficie radicular del 2° molar; Comunicacion oro-

nasal y/o oro-sinusal; Alergia al anestésico u otro medicamento utilizado.

Postoperatorias: Dolor (durante 48-72h. 'y que disminuye
progresivamente), un dolor méas tardio implica la aparicion de
complicaciones; Inflamacion (persistente durante varios dias); Trismo;
Disestesias (la recuperacion depende de la gravedad de la lesion y de la
edad del paciente. Generalmente la sensibilidad se puede restablecer en
6 meses y como maximo en 2 afos); Alveolitis seca; Hematomas;
Infeccion secundaria; Dehiscencia de sutura; Ronquera, nauseas o

vomitos por la anestesia e intubacion

1.7 ANESTESIA LOCAL

Es la pérdida temporal de la sensibilidad (térmica, dolorosa vy tactil), por
medios terapéuticos (suministro de farmaco), sin inhibicion de la

conciencia.
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El anestésico local es un bloqueador reversible de la conduccién de las

fibras nerviosas cuando es suministrado en un area determinada.

Lo anterior se efectda por una accion de la membrana axonal que impide

su despolarizacion.

El blogueo completo se produce por aplicacion directa del farmaco.

- Modo de accién:
- Conduccién nerviosa
- Fase de despolarizacion
- Forma activa de la molécula del anestésico local

- Accioén del anestésico local sobre la membrana celular

- Conduccion nerviosa el anestésico actua en los tejidos circundantes
y su lugar de accion es en la membrana celular nerviosa. Durante la
conduccion se producen cambios en la membrana celular. En estado
de reposo hay una diferencia de potencial a través de dicha
membrana, con el interior negativo debido a una alta concentracion de
iones de sodio en el exterior con respecto al interior. La membrana
celular es relativamente impermeable a dichos iones, que estando
fuertemente hidratados son mas grandes que la capa lipida de la
membrana celular. Los iones potasio tienden a mantenerse dentro de
la célula a causa del gradiente eléctrico creado por la bomba de sodio.

- Fase de despolarizacién: cuando se estimula un nervio, una fase de
despolarizacién parcial de la membrana va acompafada por la
liberacidon de iones de calcio, que conduce a un incremento transitorio
de la permeabilidad de los iones de sodio, los cuales entran en la fibra
y la despolarizan.

- Forma activa de la molécula del anestésico local: la accién

primaria del anestésico local se produce en la membrana celular,
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después penetra en los tejidos circundantes y la funda del nervio. Se
piensa que la forma activa de la molécula es el cation (HCI)

- Accién del anestésico local sobre la membrana celul ar: la accién
del anestésico se le nombra estabilizador de la membrana.
Inicialmente se incrementa el umbral de la excitacion eléctrica, se
reduce la tasa de crecimiento del potencial de accién y se hace mas
lenta la conduccién del impulso; finalmente, la conduccion nerviosa

gueda completamente bloqueada.

Duracion de la accion del anestésico local depende de los factores
siguientes:

- Concentracion y dosis

- Empleo de vasoconstrictores

- Lipido — solubilidad del anestésico

- lrritacion histica

- Hepatopatias

- Concentracion: el organismo tiene un grado de tolerancia para los
anestésicos, que lo que se considera de gran amplitud, pero cuando a un
paciente le suministra una dosis por encima de su maximo permisible, se
puede crear una reaccion toxica por sobredosis, con el empleo de un
vasoconstrictor se obtiene una mayor concentracién y una absorcion mas
lenta del agente anestésico.

Las grandes concentraciones son obtenidas por el bloqueo primario de la
conduccion nerviosa en todos los tipos de fibras nerviosas, pero las fibras
nerviosas de menor calibre son blogueadas mas facilmente que las que
tienen un calibre mayor y las fibras nerviosas no mielinizadas, mas que

las mielinizadas.

- Dosis: la dosis maxima a emplear en 24 horas es de 300mg a

500mg. Cuando el agente anestésico contiene vasoconstrictor se
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administran 7mg / Kg / de peso y cuando no posee vasoconstrictor 4.5mg
/ Kg / de peso. Es importante para el uso de anestésicos locales seguir las

indicaciones del fabricante.

- Empleo de vasoconstrictores: la adicion de un vasoconstrictor en
un anestésico local aumenta y prolonga su duracién en la zona
suministrada, proporcionando un medio favorable en tejidos que poseen
una amplia vascularizacion como la region cervico maxilo facial, su

empleo reduce la toxicidad como peligro de intoxicaciones sistémicas.

Los vasoconstrictores que se utilizan con los anestésicos locales son la
epinefrina (adrenalina) y los vasoconstrictores sintéticos como la
felipresina (octapresina) y la ornipresina. Su uso influye en la absorcion de
los anestésicos locales, al permitir disminuir los niveles plasmaticos de
éstos. Prolongan la duracion de la actividad local por la disminucion de la

velocidad de absorcion y retrasan el comienzo.

Para el uso de los vasoconstrictores se debe conocer que una
disminucién del pH de la solucién anestésica, induce al peligro de
necrosis por vaso-espasmo, crisis hipertensiva, arritmias, infarto de
miocardio en enfermos coronarios y retraso en la cicatrizacion de las

heridas.

Evitar el uso de anestésicos locales con vasoconstrictor en pacientes con:

- Historia de hipertension.

- Enfermedades coronarias.

- Tirotoxicosis.

- Antidepresivos triciclicos o fenotiacinas.
- Diabetes

- Feocromocitoma.

- Esclerodermia
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- Gestantes
- Enfermos tratados con IMAO

Los vasoconstrictores sintéticos producen vasoconstriccion pero no tienen
efecto antidiurético y carecen de efecto vasoconstrictor a nivel coronario.
Aumentan la intensidad y duracién de los anestésicos locales, disminuyen
su absorcion y el riesgo de sangrado, al tiempo que producen minimos
efectos cardiovasculares. Por ultimo, la inyeccion intravascular de un
anestésico local asociado a la octapresina se acompafia de menos

efectos toxicos que cuando se asocia con la adrenalina.

- Lipidos y solubilidad:  Los anestésicos de uso local mayormente
usados son de bases débiles, casi todos son aminas terciarias
confiriendole a la molécula la propiedad de una base débil, haciéndola

aceptora de protones.

La solucién acida adquiere un protdn hidrogeno y se convierte en un
cation (HCI), siendo soluble en agua y la forma no ionizada, la base,
tiende a ser soluble en los lipidos, penetrando en las membranas lipidas y

las barreras de los tejidos.

Cuando el agente anestésico penetra en el tejido la membrana se
expande y los capilares se comprimen, siendo la causa que realice el

bloqueo de la conduccién nerviosa y localiza el efecto.

- Irritacion mistica: cuando el tejido donde se suministrd el
anestésico local se encuentra muy edematoso e irritado se produce una
compresion de los capilares de la region, retardando la eliminacion del

anestésico y aumentando su tiempo de duracion.
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- Hepatopatias: ocasionan dafio a las células hepéaticas indicandole
al paciente en el preoperatorio mediato valoracién por un especialista en
medicina interna y anestesiologia. Un minucioso chequeo preoperatorio
sera necesario realizar en estos pacientes antes de la administracion del

anestésico.

1.7.1 °PROPIEDADES DE LOS ANESTESICOS LOCALES

- Farmacoldgicas.
- Fisicas.

- Quimicas.

Farmacoldgicas

- Permitir su empleo en todas las formas de anestesia regional.

- Efecto selectivo, es decir, manifestarse en primer lugar en el tejido
nervioso.

- Toxicidad reducida.

- Accion reversible, es decir, transcurrido cierto tiempo, el nervio debe
recobrar la totalidad de su puncion.

- No originar ningan dolor local durante su inyecciébn o en un plazo
inmediato.

- El plazo debe transcurrir hasta que se manifieste la plenitud de su
efecto (periodo latente), debe ser lo mas breve posible.

- La duracion de la anestesia debe ser lo suficientemente prolongada,
de modo que permita practicar durante la misma las oportunas

intervenciones quirdrgicas.

5 Requisitos descritos por Bonica, en su monografia The Management of Pain
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Propiedades fisicoquimicas

- Ser lo suficiente solubles en soluciones fisiologicas de cloruro de
sodio y agua, facilitando asi la preparacion de sus correspondientes
soluciones.

- No descomponerse durante la esterilizacion.

- Ser susceptibles de mezclas con diversos tipos de vasoconstrictores.

- Ser estables en forma de solucién, sin que su efecto quede influido

por pequefias variaciones de pH o por la accidon de la luz o del aire.

Teniendo en cuenta su estructura quimica es importante conocer las

caracteristicas de los ésteres y las amidas:

Esteres

- Hoy en dia, practicamente no se utilizan.
- Tienen un mayor riesgo de provocar alergias.
- Latoxicidad sistémica tiene una menor importancia.

- Son menos efectivos en la produccion de anestesia intra-oral.

Amidas

- Son el grupo mas utilizado en la actualidad.
- Tienen un menor riesgo de provocar alergias.
- Latoxicidad sistémica tiene una mayor importancia.

- Son mas efectivos en la producciéon de anestesia intraoral.

1.8 ANESTESIA DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR O TECNIC A DE
LA TUBEROSIDAD:

Anatomia: Desde su origen, el nervio maxilar superior se dirige hacia

delante, atraviesa el agujero redondo mayor y penetra en el trasfondo de
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la fosa pterigomaxilar. En esta cavidad sigue el nervio una direccion
oblicua hacia delante, hacia abajo y hacia fuera; sale asi del trasfondo
para penetrar en la fosa pterigomaxilar propiamente dicha, y alcanza la
extremidad posterior del canal infraorbitario. Cambia entonces el nervio
maxilar de direcciébn por segunda vez y se introduce en el canal
infraorbitario, y después en el conducto infraorbitario para desembocar en

la fosa canina por el agujero infraorbitario.

Parten del nervio maxilar posterior ramos colaterales denominados
dentarios posteriores. Estos ramos en numero de dos o tres, se separan
del nervio maxilar un poco antes de su entrada en la cavidad orbitaria.
Descienden por la tuberosidad del maxilar, se introducen en los conductos
dentarios posteriores y forman, anastomosandose por encima de los
molares y premolares, un plexo dentario que proporciona los ramos a las
raices de todos los molares y premolares, al hueso maxilar y a la mucosa

del seno maxilar.

Inervacion: mucosa vestibular de la encia en la region de premolares y

molares, y dientes premolares y molares.

Posicion del paciente: linea imaginaria que se extiende del ala de la

nariz al trago, formando un &ngulo de 45° con relacién al plano del piso.

Posicion del cirujano:  por delante y a la derecha del paciente.

Técnica: la anestesia del nervio maxilar superior se puede realizar por la
via extra-oral (via supramalar o supracigomética, via inframalar o
infracigomatica y via infracigomatica o transigmoidea) o intraoral. En
nuestro servicio la via utilizada es la intraoral, logrando la anestesia
deseada de forma mas sencilla y sin riesgo de complicaciones por la
complejidad de las estructuras anatomicas a atravesar en las vias extra-

orales.
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Via intraoral: para llegar al nervio maxilar superior, se sugieren dos
caminos:
a. A través de la hendidura pterigomaxilar.

b. A través del conducto palatino posterior.

» Através de la hendidura pterigomaxilar

El paciente debe tener su boca entre abierta, para permitir relajar y
arrastrar fuertemente la comisura bucal del lado a operarse. Se punciona
el fondo del surco vestibular al nivel de la raiz distal del segundo molar
con aguja 27 Ga x 1, 3/8" (0.4 x 35 mm) 0 27 G x 35 mm, al atravesar la
mucosa, se realiza un movimiento ligero hacia arriba de la jeringuilla
colocando la aguja en angulo de 45° con relacion al eje longitudinal del
molar de referencia, se dirige la aguja hacia arriba, ligeramente atras y

hacia dentro en direccién a la fosa pterigopalatino.

» Através del conducto palatino posterior

El conducto palatino posterior comunica la cavidad bucal, desde la
boveda palatina, con la fosa pterigomaxilar, donde debemos encontrar el

nervio maxilar superior.

Se reconoce la ubicacion del conducto palatino al notar una depresion a
nivel del apice palatino del tercer molar por vision directa o palpacion, en
ausencia del tercer molar, detras de la cara distal del segundo molar. Se
punciona la mucosa insertando la aguja desde el lado opuesto en
direccibn a la fosa pterigopalatino, donde se deposita la solucién

anestésica.

La introduccién de la aguja en el agujero palatino mayor debe realizarse

cuidadosamente para evitar fracturas, no hacer presién a su paso por la
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estructura anatdmica ya que en ocasiones el conducto puede estar

obstruido por hueso, o se puede desgarrar el paquete vasculo-nervioso.

* Anestesia palatina mayor o del conducto palatino po sterior

Anatomia : los nervios palatinos parten del ganglio pterigopalatino
uniéndose con los ramos del nervio maxilar, pasan a través del canal
pterigopalatino y emergen por los agujeros palatinos mayor y menor
inervando la mucosa del paladar y nasal. El agujero palatino se localiza
en la depresion formada entre el proceso horizontal del paladar y el

proceso alveolar a nivel del tercer molar superior.

Inervacién : El nervio palatino mayor emerge a través del agujero palatino
mayor e inerva la mucosa del paladar blando y duro y la encia del maxilar.
Sus ramos terminales se unen con el nervio nasopalatino. A su paso por
el canal pterigopalatino emite sus ramos nasales. Los nervios palatinos
menores emergen a través de orificios accesorios en el paladar duro e

inervan las porciones posteriores del paladar blando y la Gvula.

Posicion del paciente: Se traza una linea imaginaria del ala de la nariz al
trago, formando un angulo de 45° con relacion al plano del piso, su
cabeza inclinada hacia atras nos da la posibilidad de ver comodamente la

region.

Posicion del cirujano:  a la derecha y de frente al paciente.

Técnica : antisepsia del campo operatorio, se inserta la aguja desde el
lado opuesto, se punciona la mucosa y se inducen muy lentamente
pequefias cantidades de la solucién anestésica con una aguja corta 27Ga
X 1" (0,3 X 25 mm) 0 30G x 21 mm o ultracorta 30Ga X 3/8" (0.3 x 10 mm)

cerca del agujero palatino mayor.
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Sintomatologia : se utiliza como anestesia de cierre de circuito o
complemento, por tanto, el paciente transcurre asintomético porque
predominan los sintomas de la anestesia principal, por lo que debemos
entonces comprobar la anestesia de la mucosa palatina que corresponda
al area del nervio. Pérdida de la sensibilidad de la regién posterior del
maxilar superior, sus partes blandas, dientes y seno maxilar, la boveda

palatina, hasta la linea media y posteriormente hasta el paladar blando.
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CAPITULO 2
DESCRIPCION DEL ACTO QUIRURGICO DE UN TERCER
MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO SEMIRETENIDO

A continuacién se detalla el caso clinico de un paciente de 22 afios, de
sexo masculino atendido en las instalaciones de la Clinica de Internado

de la Facultad Piloto de Odontologia en la Universidad de Guayaquil.

2.1. Fase pre-operatoria: Es el momento desde que se decide la
intervencién quirdrgica hasta que se realiza, y puede durar meses,
semanas, dias, horas o minutos. Puede ser inmediato o mediato.

2.1.1. Historia Clinica (anexo 2)

2.2. Fase operatoria: Es el momento o tiempo que dura la intervencion
quirdrgica.

- Asepsia de la cavidad bucal; se utilizo solucion desinfectante de

yodopovina.

- Anestesia:

Técnica de inyeccion de anestesia de los nervios de  ntarios
posteriores: se pidié al paciente que abra para permitir al operador, con
un espejo bucal, estirar la comisura labial del lado izquierdo a operarse.
Con estos instrumentos se aparta el carrillo, todo lo que permita la
elasticidad tratando de poner a la vista y bien alumbrada la region del

tercer molar superior izquierdo.

Se tomo la jeringuilla con la solucion analgésica y se punzo en el fondo
del surco vestibular y a nivel de la raiz distal del segundo molar. Después
que la guja ha atravesado, con su bisel hacia el hueso, la mucosa bucal y

el bifurcador, se depositan algunas gotas de anestesia y se avanza en un
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angulo de 45° con el plano oclusal de los molares superiores, llevando la
punta de la aguja hacia arriba, atras y adentro, en procura de los orificios
dentarios superiores tomando el nervio alveolar superior, por lo tanto la
jeringa debe ser dirigida afuera y abajo, en contacto con la comisura
labial, para lograr el efecto.

La aguja penetré 2 cm. después que ha atravesado el surco. A nivel de

los orificios buscados se depositan 2cc. de anestesia.

Técnica quirargica

Incision peridentaria y hacia la tuberosidad: con hoja No.15 en mango
de bisturi No.3, se realizé incision lineal. Siguiendo la linea oblicua
externa para que la sutura descanse sobre el hueso de fuera de la cara

distal del 2do. Molar hacia el espacio retromolar.

Diseccion del Colgajo Mucoperiostico: se realizd6 la diseccion
cuidadosa del colgajo mucoperiostico que permitié el acceso al hueso
maxilar. Se utiliz6 regularmente el periostotomo (instrumento que
permanecio en contacto con el hueso maxilar durante la diseccién del
mucoperiosto). Para mantener el colgajo en posicion, se utilizd el
separador de campo, para mantener una buena vision del campo
operatorio. El disefio del colgajo tubo la amplitud suficiente para permitir la
retraccion, visualizacion e instrumentacion necesarias para la exodoncia

del tercer molar semi-incluido.

La osteotomia: O corte de hueso, se realiza para separar el diente del
tejido 6seo. Cuando se realiza el corte y retirada de hueso se llama
ostectomia. Para este fin se utiliza fresa quirargica de carburo #701, 702,
703, que son para micromotor. Este procedimiento debe ir acompafnado
de suero fisioldgico estéril por irrigacién y un buen succionador. En este

caso no fue necesario.
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Luxacién y Exodoncia fue importante descubrir muy bien la region 0
angulo meso-vestibular del molar semi - retenido, para asegurar un
acceso adecuado de los elevadores. La luxacion se hizo con el proposito
de remover el diente de su cavidad y extraerlo. Se utiliz6 elevador recto
fino, recto y acanalado, colocandolo lo mas profundo posible en la zona
meso-vestibular del tercer molar. Luego se efectio el movimiento de
rotacion, firme pero cuidadoso hacia abajo afuera y atras, hasta desalojar
completamente el diente del alvéolo, junto con su saco pericoronario. Fue
indispensable tener control, de los movimientos para evitar
desplazamientos del molar al seno maxilar o a las fosas, pterigomaxilar o

infratemporal.

Tratamiento de la cavidad: la cavidad quirdrgica es revisada e irrigada
de forma abundante con suero fisiologico, para retirar fragmentos 6seos o
de tejido blando que puedan actuar como cuerpos extrafios Yy
comprometer la cicatrizaciéon, verificando que no existan irregularidades
0seas ,en el caso de existir se deben ser eliminadas con la ayuda de lima

para hueso o pinza gubia. En este caso se conto con su utilizacién.

Sutura : Esta tiene por objeto aproximar los bordes de la herida incididos
previamente. Siempre que sea posible, se procurara dejar los bordes en
la misma posicion que ocupaban al principio. Ademas la sutura favorece
la hemostasia al coaptar de forma firme los bordes de la herida y facilita la
cicatrizacion por primera intencion. Para ello se utilizan hilos de sutura
montados en agujas triangulares curvas atraumaticas, en este caso
utilizé seda N° 3, portagujas del tipo Mayo y pinzas de disecciéon con

dientes. (Anexo 8)
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2.3 Fase Post - operatorio:

Prescripcion

Receta Prescripciones

Mobic 15 mg tab N° 6 Tomar una diaria

Diclocil 500 mg cap. N° 10 Tomar una cap. cada 8 horas
Redoxin 1gm tubo de tabletas N° 1 Disolver una tableta em médio

Vaso de agua y tomar a diario.

Bocotricina enjuague bucal Enjuagar 4 veces al dia.

Recomendaciones

- No beber alcohol,

- Colocar hielo fuera de la zona afectada.

- Dieta blanda,

- No comidas irritantes, ni alimentos con semilla,

- Higiene bucal normal, pero en la zona operada cepillarse muy
suavemente,

- Reposo relativo 24 horas,

- No realizar actividad fisica que requiera de esfuerzo,

- Evitar comer por el lado intervenido los tres proximos dias.
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CONCLUSIONES

El tercer molar es una pieza dentara que comienza su calcificacion a los 9
afios erupcionan entre los 18 y 25 afios y terminan su calcificacion entre

los 20 y 27 afos.

La anatomia del tercer molar varia mucho, puede tener una y cuatro

raices y entre unos y seis conductos en forma de C.

En la odontologia se usa frecuentemente los farmacos tipo amidas para la
anestesia local, siendo su administracién segura con un riesgo muy bajo

de complicaciones.

La evolucidn del seno tiene relacién con la cronologia de la erupcion
dentaria y estan estrechamente relacionada con el suelo de las fosas
nasales y los apices de los dientes superiores.

Entre las complicaciones que se pueden presentar en la cirugia de los

terceros molares tenemos: fracturas dentarias u éseas, hemorragias,

comunicacién orosinusal, dolor postoperatorio, alveolitis entre otras.
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RECOMENDACIONES

Que el odontoldgico debe tener una practica de uso de los anestésicos
locales, como las técnicas de administracibn para evitar lesiones

nerviosas o traumaticas.

En el consultorio odontoldgico se deberia contar con un charol basico de
paros cardiorespiratorios para caso de emergencia.

No se debe justificar la exodoncia de los terceros molares para evitar
apiiamiento o prevenir problemas de espacios, ya que no tiene ninguna

influencia.

En el consultorio odontologico es importante realizar una buen historia
clinica antes de cualquier procedimiento, ya que nos permite conocer los

antecedentes del paciente.
En los pacientes con enfermedades cronicas como las cardiovasculares,

no se debe administrar anestésicos locales con baso constrictores ya que

dan lugar a la aparicién en la frecuencia cardiaca y la presion arterial.
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ANEXO 1

Dientes maxilares

Denticién |Incisivo |Incisivo Canino Primer |Segundo |Primer |Segundo | Tercer
permanente | central | lateral premolar |premolar | molar | molar | molar
Calcificacion | 5 4 | 1012m | 4-5m | 1.5-1.75a | 2-2.25a | alnacer| 25-3a | 7-9a
inicial
Corona 4-5a 4-5a 6-7 a 5-6a 6-7 a 25-3a 7-8a 12-16 a
desarrollada
Raiz

10a 1la 13-15a | 12-13a 12-14a | 9-10a | 14-16a |18-25a
desarrollada

Dientes mandibulares

Calcificacion | , | 340 | 45m | 152a | 225254 |alnacer| 253a | 8-10a
inicial
Corona 4-5a 4-5a 6-7 a 5-6 a 6-7 a 2.5-3a 7-8 a 12-16 a
desarrollada
Raiz

9a 10a 12-14a | 12-13a 13-14a | 9-10a | 14-15a |18-25a

desarrollada

Cronologia de la erupcion dentaria en humanos.
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ANEXO 2

HISTORIA CLINICA
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CASO CLINICO DE CIRUGIA

EXODONCIA DE TERCER MOLAR SUPERIOR
SEMI INCLUIDO

35



ANEXO 3

Paciente y Operador, Clinica de Odontopediatria, Facultad Piloto de
Odontologia, Correa. A., 2011
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ANEXO 4

Radiografia de Diagnostico, Clinica de Internado, Facultad Piloto de
Odontologia, Correa A, 2011
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ANEXO 5

o

Examen Clinico, Clinica de Odontopediatria, Facultad Piloto de
Odontologia, Correa A., 201
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ANEXO 6

)L.f

Prehension, Clinica de Odontopediatria, Facultad Piloto de Odontologia,
Correa A., 2011
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ANEXO 7

Sutura, Clinica de Odonpediatria, Facultad Piloto de Odontologia, Correa
A., 2011
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ANEXO 8

Pieza extraida, Clinica de Odontopediatria, Facultad Piloto de

Odontologia, Correa A., 2011
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OTROS CASOS REALIZADOS EN LA FORMACION
ACADEMICA
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CASO DE PREVENCION
COLOCACION DE SELLANTES EN PRIMEROS
MOLARES PERMANENTES
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FOTO 1
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FOTO 2

Presentacién del caso, arcada superior, Clinica Integral, Facultad Piloto
de Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 3

Presentacion del caso, arcada inferior, Clinica Integral, Facultad
Piloto de Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 4

Ameloplastia arcada superior, Clinica Integral, Facultad Piloto de
Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 5

Ameloplastia arcada inferior, Clinica Integral, Facultad Piloto de
Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 6

Piezas grabadas con aislamiento relativo arcada superior, Clinica
Integral, Facultad Piloto de Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 7

ST

Piezas grabadas con aislamiento relativo arcada inferior, Clinica Integral,
Facultad Piloto de Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 8

Piezas selladas arcada superior, Clinica Integral, Facultad Piloto de
Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 9

Piezas selladas arcada inferior, Clinica Integral, Facultad Piloto de
Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 10

Fluorizacion, Clinica Integral, Facultad Piloto de Odontologia, Correa A.,
2011
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CASO CLINICO DE OPERATORIA DENTAL
CUARTA CLASE INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
IZQUIERDO
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FOTO 1

Paciente y Operador, Clinica de Internado, Facultad Piloto de
Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 2

Radiografia de Diagnostico, Clinica de Internado, Facultad Piloto de
Odontologia, Correa A., 2011

60



FOTO 3

Presentacion del caso, Clinica de Internado, Facultad Piloto de
Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 4

Operatorio (Disefio de la cavidad), Clinica de Internado, Facultad Piloto
de Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 5

Aislamiento absoluto con dique de gomay clan, Clinica de Internado,
Facultad Piloto de Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 6

Postoperatorio, Caso terminado tallado, pulido y abrillantado, Clinica de
Internado, Facultad Piloto de Odontologia, Correa A., 2011
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CASO CLINICO DE ENDODONCIA
NECROSIS PULPAR EN INCISIVO CENTRAL
SUPERIOR IZQUIERDO
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FOTO 1

Paciente y Operador, Clinica de Internado, Facultad Piloto de
Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 2

Radiografia de Diagnostico, Clinica de Internado, Facultad Piloto de
Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 3

Apertura con aislamiento absoluto, Clinica de Internado, Facultad Piloto
de Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 4

Radiografia de Diagnostico, conductometria, conometria y conducto
obturado., Clinica de Internado, Facultad Piloto de Odontologia, Correa
A., 2011
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FOTO 5

Pieza en tratamiento con aislamiento absoluto y conos, Clinica de
Internado, Facultad Piloto de Odontologia, Correa A., 2011

72



FOTO 6

Restauracion final, Clinica de Internado, Facultad Piloto de Odontologia,
Correa A., 2011

73



CASO CLINICO DE PERIODONCIA
PERIODONTITIS DEL ADULTO GENERALIZADA

74



UNIVERSIDAD DE GUAYAGLIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE INTERNADOC
FICHA CLINICA DE PERIODONCIA

1- DATOS ESTADISTICOS ; BEGHA shat Dl ol bl L . e,

3 Nombres ;.. 02 CON. A EMUOD i Apeliides 100U B30N05wC 2.
:; n:zmu:;jﬂg.el. ..‘.\/.Q.ﬁé.‘gé[oj..ge.{mm\;d Teié;ano ézgg/j}jié

2.- MOTIVO DE LA CONSULTA /é/&):erSTE,NQ\]QZQ(,(‘{C\[SQ‘JOX

...................................................................................................................................................................................

3.~ BINTOMATOLOGIA PERIODONTAL

a) Cudndo realizé ta ditima visita af Odortélage? Th v, o5 QIO bined o . dulamnn 21EE vunX 320
b} Es {a primera vez gque se enferma su encia? R
) Cudntas vecss se copilla diaﬁame_de? : % 02\/6. )

o} Qué pasta utiliza? ] . L YO

@) Usa hile dental? SR 2

f) Usa enjuagues bucales? . - B swE /\[O ............................................................
g} Cuinde comenza 1a lesion? k Srsaer b S ) Q,.B.; ..... S b e s 58 AR
h) Dénde estd localizada? Lenel.many] ,C\.Y...s.u/);e.f.s.o..y.....el..\..\{\ﬁe.s.J.Qzl_
ijLe sangra of cepiltarse? - Sl e s Sl de e i s B N
1) Sufre de hemorvagias esponténes en la booa? S sl .Sx: ................................................

k) Tiene mal aliento? :
1} Tiene mal sabor en ia boca?
H} Se muerde Yas ufias? : -
) Muerde abjetos extrafios? e N ainss s i SR L i
1) Bprista o reching los dientes? Diaats Lot 000050 35 AT

4.~ EXAMEN CLINICD
a) Sefialar restauraciones altas o rubosss

: d9 999999994 Y9
b)Locaﬁzac{éndemaieﬁaa!‘ba_ypfacabadeﬁana T b S ¢ 32 plltas3aes 60F3¥
- ‘ sfagia )2 3.9.5 6 FY
8005955919999
E1Segmans-Baile s BT WS
¢ Localizacitn dﬂséfcdoﬁmpfagiﬂgiﬁi y subgingival 291 b Sid S22 3.5 56 B ¥
pee oo : ¥ 76593 Cl 1253445 6 3§
31 2 3 33P0
6d ssyysqfgdd T b
o) Localizacién de bulses periodentaies (Sondage periodontal) - 1263549 3.211234563>%
; % 33 bsd3Z2INZL39546FF
oy bS|5649s
o ! 01 LB RAvigan \
e} Losslizacién y medicén dé movilidad dentaria ! £d bus g8 2l Brigtgak =&
' 876593212393 67¥
So g r iz iR T

75



B

5.- INTERPRETACION RADIOGRAFICA

CUADRANTE SUPERIOR lZQU!ERi‘I)O CUADRANTE SUPERIOR DERECHO )(
PIEZA11  _S0¥ona. wotmal ok o anplio)rate. PiEza 21 cavmng. 4 Aavall
"“*‘o\) 1yanenko. ﬁ'\O(W\ ‘\'\'\WM I, abeshdo st mamdfcondecked WoNATE) pi R Y peiapie. TN

;mwmv\mm}x.\.;.?.vamum/Q tavkaup. 1. ra&ehm PIEZA 22 co«ma M\WO\) 24RANRANLGE
\.“\W\“x nevtn) s sowdicde.y. so 2. snbca papitegoaispise [notmaled PRy, CAIAPLE, wetial... .. o
PIEZA 13 con LAV Apice, we. AP, PIEZA 23 cOMOL L)
P e e - I ype*‘.%f%ssfﬁ?frﬁﬁwﬁ%\mwmﬂ
PIEZA 14 Coson S Meswal jeanain.y. o Mivwlzf PIEZA 24 cov0ash wosonss by Suanttny. qndoc b notmald
IRy e \OPCR wormaleN) codital alvsalad notwal. apicey pesopiie nema) er .o \eg st naotral
FIEZA 16 cov e w0t camarayf. condihas. neraalel TPIEZA 25¢ osotsh.nox Mo\haq.womy o0 As Ut min
Apiee y PQ‘\“Z“(Q ﬂomq(ef; cortlm\. u‘,l)\leotm..mml apre Y PeVlaph R vovma), gov\ w\\ Akl P
FIEZA 16 COToML N0 e r,os.mmyconm noimall lPEZAs  AVSentl... -
gpiey peiapics norealed +&01\‘¢Q! allela) avoivsy
PIEZA 17 COtgnol,. halna ) 4 £ A¥MALM mn hechas. mma?&) PIEZA 2T vxaxm.)
opMe Y P=8 g PIce ) mwu\\ﬂi.;. ceviicalfnommal... lapiey pesigp) gej y\omshﬂ cor @l 4J
FIEZA 1R . Ausen. P{EEA zsgogwowwmq ,(&\:wo\g)m?g/ i P
............................................................................... aled (PICS TESAGPILE wovwaled, (ot bicec)
CUADRANTE INFERIOR szoquRm CUADRANTE msemga DERECHD
PIEZA 21 ol su %biv\ow\ox\ psas{PIEZA 41 c 0% %azc,e g sm\
vv\e«&o m‘l/‘k mrm ,cm}»cox A ot v‘lmxv\ﬂ( pice NOlmQL\, - c,m \&0\\ alVeal @Yo
Qf:o noima) [PiEzaaz cgmqutmL7 Q0. con ML

/o

FIEZA 32 ccw\wo\ vs.ouvxo\ o.s?y

apice Y pnap \(Q x\omq cqix\/eplw mi ] oy mal,qpue&{ prnap M.Q ncwma’
PIEZA 33 covong) yxnrw)] fQJ .can, Mmorm 43 cov Vmex w,wmy Conpg—
yal L 4/t latsrg &/)L(Qy em@ \(G fW\ ............ nofMal, p sy enulmf,e b0y

PIEZAS cOmaGh0fnal & m& 00 s V\me\ PIEZA 44 €0 LIneh. ;wfmaA P EOACHEAY. 0
QPick Y PRLAR [(€ vietwa), cOr \cn:/ ogeolmw*ros verwalel., splel. encx/m cevxorwm/

FIEZA 36 eemvxmwoﬂm e:w»c\ro\ ool IPIEZA 45 Covpad vansian;) EARYFAYLCON -
e

Q¢ J,lilcefqéoz,a N v%\ £0) \(q V\()f ............. dd-owom{.\ q 1.¢ enq >c€normq)
P!EZ‘.&\B;/ €on q/\sx\vleo\ 'fm‘?{;\fq v.;ﬁ mold |PIEZA 48 /A:u)(. %4{/0 10
jte ¥ peridpitl N0 mc\ cef: aQQ VE\') qmnm; ........................
(z’ma’ﬁ ,Ali?/ et i ol - |PIEZAGT oo nama),camaio.y. otk
.......................... Y\D\W\O\\ﬁ,mfnce, / feno\ {cg Q1w

PIEEA 38 et B C R e e FIEZA 48 A ’%
/A ........................................................... 5(&&* f?éa(l:‘(wgu

7 - TRATARMENTO TTQM\M\Q\/\T@ PQ?C.\..Q.Q/?OV\M\

Ch CA‘S TRATAMIENTS (RASOS PERATORIOS
¥ h}EDm Li,}auci ﬁ?cw ot E?E?”ITSUQ/(,E) y AL5R: zxé/

%CF Dﬁ(\ ............................................................................ € ............................................................
CET. & .
Bm?of““‘é“ﬁ&%"‘ ‘iic»("é; 2. bablelas. orseelt oé“e 2
- RbCQMENDACIOTQi 3/ & I WIQ.CONCL ,O
NS L. 0. LN % .................................................................................. .9

1.~ PRIMERA CITA. D) 0pu0dli O, Tn o, poseenibale o phFECHA:
204/\33/00 ,a/e I‘Ya/ QL #

JEFE DE GU. A

12- SEGUNDA CITA Con E??}jfce/j}gﬂ &Ljf a/ ,mf/amaom FECHA: - . 1=

JEFE DE GUARDIA |
ek

76



UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

CLINICA DE INTERNADO
PERIODONCIA
PACIENTE: ()<, cer g, Ji()&biu RC)\(‘IQUC? ret
v ol ds Eonten ] s =7
" INDICE DE PLACA
) Namero de dientes: | /& |:jm_1oo%
R el EYRYAr VoA
c) Caras teflidas: lo ¢
_LPomenhlede placa: | /00X
ﬁé %é L’/%’éL/é/f/‘»/
@nu@@ 12 z;%a @%26@20
4' il»“? 46 @ C! lﬁ 41 l ﬁf 73 @ @ @ 36‘ 37 @
7 oot T ROH Hats shaoey 7
iNDICE DE CALCULO
[ Ausencia de caiculo: [0 | [ Célculo subgingival:
[ Caleulo supragingival: | 1 | | Célculo supra y subgingivak: 3
8 7 BB e & &5 S\ OwWE S S s
N=1 i D
@@@@@h ! 21 32@@@@20
«@w@@a%@ | n@zuaa: 37 38
3 g1 385 iNs BB ZERBSATE | S2ATD
INDICE DE MOVILIDAD
Imperceptible: | 0 [Amplia: [ 3 |
Ligera: 1] Mas omenos: [ 4 |
Moderada: 2
il 3 € »i
T =i B Exi
NEEEEEEE | PROEYEEE
--ET-EET-T-RE-T-0-T-T-3 - 1-1-
= s e )
iNDICE DE SANGRADO
No sangra: [ Abundante: [ 3 |
Poco: 1 Mas o menos: | 4 |
Moderado: | 2
T ey T R R R B S e
IEEEEERE | POREOPY
u@’“u’@ﬂ@@ l u@@;t@s@sa
3 sl il BB B

niwde2580@ - copyright @ 2009

77




SONDAJE CUADRANTE SUPERIOR DERECHO

PIEZA11 | PIEZA12 | PIEZA13 | PIEZA 14 | PIEZA15 | PIEZA16 | PIEZA 17 | PIEZA 18

MV= 3 [Mv= o/ [ MV= S = |MV= 5 [MV= 5 |[MV= ¢/ [MV=

V= 2 |V 7 |¥= 2 |V 2z V= 7z V= Z |V= ¢/ |VE

DV= ¢/ |DV= < |DV= ¢/ |DV= < |DV=o) |DV= 7/ |DV= ./ |DV=
MP= ¢/ |MP= ) |MP= 2 |MP=(/ |MP=< |MP=./ |MP= S |MP=
= 2 [P 2 |Pa 2 [P= 2 [P= 2 [P= 2 [P= 3 |P=

DP= ¢/ |DP= 5 |DP= ¢/ |[DP= < |DP= = |DP= 5> |DP= ¢/ |DP=

SONDAJE CUADRANTE SUPERIOR IZQUIERDO

PIEZA21 | PIEZA22 | PIEZA 23 | PIEZA24 | PIEZA 25 | PIEZA26 | PIEZA 27 | PIEZA 28

MV= 5 |MV=3 |MV= 3 |MV=// |[MV= 5 | MV= MV= (b |Mv= &/
= 2 |ve 2z v 2 v= 72 |v= 2 V= V= Z v= 3
DV= 3 |pv= o/ [pv= (/ [DV= 5 [DV= ¢/ |DV= Dv= (, |pv= &
MP= </ [MP= Z |[MP= = | MP= 3 |MP= 3 |MP= MP= ) |MP= S
P= 4 [p= 3 [Pa. .2 |Pu. 7 [P= 2z |P= P= 5 |Pe g
DP= % |pp= 3 [pP=3 [DP= 3 |DP= ¢/ |DP= pP= </ [DP= 5

SONDAJE CUADRANTE INFERIOR IZQUIERDO

PIEZA 31 | PIEZA 32 | PIEZA 33 | PIEZA34 | PIEZA 35 | PIEZA36 | PIEZA 37 | PIEZA 38

MV=¢/ |MV= S |MV= 2 |MV= £/ |MV=S [MV= 3 |Mv= . |MV= |

V= 5 |V= 5 Ve < V= 2 V= 2 v= 3 V= = & |
= ¢/ |DV= ¢/ IDV= ¢/ |DV= < |DV= ¢/ |DV¥= ¢/ |DV= ., |DV= |

Mi= 5 |Mi=3 [M= 2/ M= () (ML= ¢ |ML= ¢ [ML= | Mi=
TN R e e T e T T e =

Dl= 5 |Dk= &/ |DL= 3 |DL= ¢/ |DL= £ |DPL= </ |DL= DL=

SONDAJE CUADRANTE INFERIOR DERECHO

PIEZA41 | PIEZA42 | PIEZA 43 | PIEZA 44 | PIEZA45 | PIEZA46 | PIEZA 47 | PIEZA 48

MV= ¢/ |MV= [ |MV=3 |MV=¢ |MV=s |MV= My= 3 | MV=
V= s v= V= g V= 3 V= 3 V= v= 2 V=
DVe= c/ Dv= 3 DV= ¢/ |DVa o DV= ./ |DV= Dv= ¢ |DV=
ML= ( ML= s ML= o/ ML= ¢/ |ML= ¢ ML= ML= </ | ML=
L= 5 |l=e o L= ¢ |l= 3 |l= o |L= L= 3 =
DL= </ |DL= ¢ | b= 3 DL= ¢/ DL= 5 DL= DL= 3 DL=
CODIGO DE RUSSELL

Ausencia de inflamacién: 0 Inflamaci6n + bolsa periodontal: | 6

Inflam. gingival leve (1 6 2 caras): | 1 Movilidad dentaria: 8

Inflam. gingivocircunscrita: 2 Ausencia dentaria: 9

IEEEERDE

ZTTTT 8

:ﬁ(\*
:@m

L=
x(]
)5
o~
s | o
L=
sf

o ‘3@
Ba a@
%;@

L. _—

niwde2580® - copyright © 2009

78




| UNIVERSIDAD DE GUAYAGLEL ;
~- FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
” CLINICA DE INTERNADO
- FICHA CLIMICA DE ENDODONCIA

NOMERE: ,éq.Lm‘.\elQ\....UiaZo);OA..C(QaLa.N...,.. EDAD:  ..§/l.... FECHA; F 4o 10N 2910k
Esta baje tratamiento médios’ . - s 3 no {X3 Alergia a medicamentds Sl ] no £
Compliosciones con anestesia Sl D NO  [§]] Hemorragia o8 L. ol

Diros: 5 F : _ ' :
MOTIVO DE LA CONSULTA ... < 4‘;%‘(0\ . e

QIENTE A TRATARSE #; CZ.J

Ci
INBPECCION - CALNES.. 0. 6;/1’\‘./ u\ conssrsininese.. PALPACION: .,

PERCUSION: . z\/ejq)r\\/oy S . MOVILIDAD: .

TWS&LUMINMQGN

CRONOLOGI . ;
ESTIMULD :

MITALOMETRIA
PRUEBRA TERMICA:
PRUEEA DE TAVIDAD:

LOMGITHDIAPARENTE Z = Wf\ . LONGITUD DE mm e
PRONOSTICO aga\\/om\) ©. FQ\H:L (.) Jrente :

‘io/‘zs (&;&\d < }

SOV Sondec o
N \t][€$ﬁ B

79



CLINICA DE INTERNADO
CONTROL DE PERIODONCIA

PACIENTE: /)c oy Araulo
INTERNO: / n/Ol / /3 ey 4-0 c

<
8
-

30
g
<z
>

<3
20
G_._.._
wn
a

af
o
a9
No
ka
Lz
Z3
b o |
3
<
[T

HC. #

s/t

CURSO:

Rohosr 2ue?

O\ /7[ !

oY R i@

FECHA:

CONTROL DE PLACA

D=

e
IZCA
ECR
fs ©
s o

D (IS

¥ o

v O
(= ©
Bz

e O
=
s o
s

FECHA:

CONTROL DE CALCULO

QD @ﬂ»
O @u

Q @m
o [Hs
==

A Q

20
@n&
bz o
= ©
@w@

s QO

-

1

FECHA:

CONTROL DE MOVILIDAD

QAR

o[ s

Q e
N5
O@u
O [Hs
o [H=

S
ré

87
NS
© =
o @m
SHE
L% @u

(=

IZCIN
@u@
= o

FEN
s>
M= <

ik o
s o
s o

)

FECHA:

CONTROL DE SANGRADO

NEG
NEC

N
O

) @n

HEEES)

O

niwde2580® - copyright © 2009

80



FOTO 1

Paciente y Operador, Clinica de Odontopediatria, Facultad Piloto de
Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 2

Radiografia de diagnéstico, Facultad Piloto de Odontologia, Correa A.,
2011
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FOTO 3

Presentacién del caso arcada superior, Clinica de Odontopediatria,
Facultad Piloto de Odontologia, Correa A., 2011.
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FOTO 4

Presentacion del caso arcada inferior, Clinica de Odontopediatria,
Facultad Piloto de Odontologia Correa A., 2011
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FOTO 5

Operatorio arcada superior, Clinica de Odontopediatria, Facultad Piloto
de Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 6

Operatorio arcada inferior, Clinica de Odontopediatria, Facultad Piloto de
Odontologia, Correa A., 2011
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Postoperatorio arcada superior, Clinica de Odontopediatria, Facultad
Piloto de Odontologia, Correa A., 2011
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Postoperatorio arcada inferior, Clinica de Odontopediatria, Facultad
Piloto de Odontologia, Correa A., 2011
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FOTO 9

Fluorizacién, Clinica de Odontopediatria, Facultad Piloto de Odontologia,
Correa A., 2011
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