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INTRODUCCION

En el presente trabajo estudiaremos sobre el tercer molar superior semi
incluido y qué tipo de técnica quirdrgica realicé para poder abordarlo y
extraerlo. Un tercer molar semi incluido es aquel que no ha alcanzado su
posicion normal, pero se encuentra visible o en comunicacion con la
cavidad oral. Los cordales superiores presentan menos problemas, casi
siempre son mas sencillos de extraer y no presentan alta morbilidad
postoperatoria.

Los accidentes mediatos e inmediatos que se pueden presentar después
de una cirugia de un tercer molar, el tipo de medicamento que se le recetd
después de la intervencidon quirargica, y los cuidados posoperatorios o
conducta seguir que se le especifico al paciente para que el tratamiento
sea un éxito rotundo. Los terceros molares pueden desarrollar muchos
problemas con poca o incluso nula sintomatologia, es asi que pueden
estar produciendo un dafio sin que el paciente se dé cuenta de ello.
Es por ello que actualmente se recomienda prevenir problemas futuros,
de modo que se opta por extraerlos en edad temprana o adultos jovenes.
Investigaciones dan cuenta que mientras mayor edad tiene el paciente
mayor es el riesgo de desarrollar enfermedades infecciosas e incluso
periodontitis o pérdida del hueso de sostén de los dientes cercanos al
tercer molar. De modo que hay que estar en conocimiento que en la
medida que un tercer molar se desarrolla sus raices se hacen mas largas
y el hueso que lo rodea mas denso o duro, de modo en la medida que el
paciente es mayor se torna mas dificil su extraccibn y mayores
complicaciones estan asociadas. Estas complicaciones son practicamente
imposibles de predecir, es por ello que mientras mas tiempo pase el tercer
molar en la boca, mayores son las complicaciones que estos pueden
causar, llegando incluso a comprometer el estado de salud general de la

persona.



OBJETIVOS GENERALES

Un tercer molar semi incluido es aquel que no ha alcanzado su posicion
normal, pero se encuentra visible o en comunicacion con la cavidad oral
Conocer en el caso clinico en particular de mi paciente estableci una
historia clinica para determinar la distorsion y afeccién que ocasioné a los
elementos anatomicos vecinos y los que mas me llamo la atencion a parte
del factor estético fue la presencia de ulceraciones en la mucosa que al
momento de masticar le ocasionaban muchas molestias siendo el
principal causal el dolor; ya que al realizar los movimientos de la
masticacion habia tendencia a morderse. Si amerita que se le realice la
extraccion mediante valoraciones clinicas y radiogréficas.

Establecer el estado de salud psicologico del paciente; para valorar su
grado de cooperacién durante la cirugia y después de la misma, cuando
se le indique las recomendaciones de los cuidados postquirdrgicos a

seqguir.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer las relaciones del tercer molar superior con las

estructuras anatomicas comprometidas en el acto quirurgico.

2. Solucionar la molestia que el paciente presentaba cuando ingeria
alimentos y tenia que realizar los movimientos de la masticacion.
Debido a la presencia de papulas o pequefias ulceraciones

causadas por el tercer molar.

3. Demostrar lo eficaz que puede resultar la intervencion quirdrgica
del tercer molar para eliminar todo este tipo de molestias que

generaba en el paciente.



CAPITULO 1

FUNDAMENTACION TEORICA

1.1-QUE SON LOS TERCEROS MOLARES O LAS MUELAS DEL
JUICIO

Los terceros molares o también llamados "molares del juicio” suele
aparecer entre las edades de 17 a 25 afos son los ultimos dientes en
desarrollarse y aparecer en la boca, lo hacen, por detras del udltimo
segundo molar superior e inferior o también llamados molares de los 12
afios. Se les llama molares del juicio ya que usualmente se presentan
tardiamente en el término de la adolescencia o cerca de los veinte afos,
la cual se considera la edad del juicio. Generalmente causan problemas
cuando tratan de erupcionar o bien quedan retenidos durante este

proceso.

1.2- DATOS ANATOMICOS: este molar presenta mas a menudo
diversas variaciones e irregularidades en cuanto a su morfologia
radicular. Generalmente es tri o tetra radicular y no es raro que presente
un nimero mayor de raices .suele ser de menor tamafio que los otros
molares aunque excepcionalmente puede tener un tamafo
considerable. Destaca por distal la presencia de la tuberosidad del
maxilar. La relacion entre el tercer molar y el seno maxilar puede variar
pero normalmente la proximidad es muy acusada. Otros elementos
anatomicos vecinos son el agujero palatino posterior con su contenido
basculo nervioso y por vestibulo los pequefios orificios por donde

emergen las ramas del nervio alveolar superior posterior.



1.3.- CLASIFICACION DE LA INCLUSION DEL TERCER MOLAR
SUPERIOR

*Clasificacion de Winter (segun el tipo de inclinacién del eje mayor del
cordal respecto al del segundo molar): vertical, mesioangular,
distoangular, horizontal, transverso, invertido, vestibuloversion vy
palatoversion.*Clasificacion de Pell y Gregory (en funciébn de la
profundidad de la inclusion):

Clase A: la cara oclusal del cordal esta situada entre la cara oclusal y la

linea cervical del segundo molar.

Clase B: la cara oclusal del cordal esta situada a la altura de la linea

cervical del segundo molar.

Clase C: la cara oclusal del cordal esta situada por encima de la linea

cervical del segundo molar.

Cuanto mas por encima de la linea cervical del segundo molar esté

ubicado el cordal, mas complicada sera la exodoncia.

1.4- ETIOPATOGENIA DE LA INCLUSION DEL TERCER
MOLAR SUPERIOR

El germen del cordal superior se sitia muy alto en la tuberosidad maxilar,
de manera que el crecimiento del hueso provoca su migracion hacia el
reborde alveolar, donde el diente encuentra facilmente sitio entre el
segundo molar y la sutura pterigomaxilar. Cuando esto no ocurre por

diferentes motivos, el diente queda retenido sin posibilidad de erupcion.
1.4.1.- FACTORES GENERALES:

Enfermedades  sistémicas.- podemos encontrar enfermedades
carenciales, las endocrinopatias, la herencia y los factores raciales o

sindromes mal formativos



Hereditarios.- tales como:

a.- Genéticas.- en el curso natural de los hechos, es razonable suponer
qgue los hijos heredan algunos caracteres de los padres. Estos factores
pueden ser modificados por el ambiente prenatal y postnatal, entidades
fisicas, presiones, hébitos, trastornos nutricionales y fendmenos
idiopéticos. Sin embargo el patrén basico persiste y puede afirmarse que
hay un determinante genético definido que afecta la morfologia y la

predisposicion a la patologia dentofacial.

b.- Congénitas.- debidas a patologia materna durante el embarazo.
Causas probables que influyen en esta patologia son: traumatismos, dieta

materna, varicela y alteraciones del metabolismo materno.

c.- Mezcla de razas.- se ha comprobado que en grupos raciales
homogéneos, la frecuencia de mal oclusion es baja y cuando ha existido
mezcla de razas, la discrepancia de tamafio de los maxilares y los
trastornos oclusales son significativamente mayores. Por ejemplo, existen
mas mal oclusiones de clase Il con poco desarrollo mandibular, que mal
oclusiones de clase Il por exceso de crecimiento mandibular. Esto indica
gue los maxilares se estan reduciendo de tamafo, por ello existiria una
mayor frecuencia de terceros molares incluidos y de falta congénita de
algunos dientes; asi como la tendencia al retrognatismo a medida que

ascendemos en la escala filogenética.

1.4.2.- FACTORES LOCALES: posicion irregular del diente o presion de

un diente adyacente, lo que podria deberse principalmente:

a.- Direccion anémala de erupcion del propio diente que quedaria

impactado o de un diente vecino que actuaria como obstaculo

b.- Factores mecanicos: la interferencia mecanica causada por el
tratamiento ortodéncico puede provocar un cambio en la via de erupcion.

Esto puede ocurrir al distalizar los dientes superiores en el tratamiento de



la clase Il, lo que puede favorecer la inclusiéon de los terceros molares en

desarrollo.

c.- La erupcion ectdpica provoca la reabsorcion de un diente permanente

o temporal contiguo y no del diente que debe reemplazar.

d.- Dientes supernumerarios, que actdan como barrera. En ocasiones el
diente supernumerario erupciona en lugar del diente definitivo. Se registra

con mayor frecuencia en el maxilar superior.
e.- Maxilar poco desarrollado por evolucién filogenética,

f.- Falta de espacio en la arcada: es un factor definitivo en la presentacion
de la inclusion dentaria como la micrognatia maxilar, es un volumen
menor de los maxilares del que corresponderia por la edad y falta de

espacio por discrepancia 6éseo-dentaria, entre otros.

g.- Factores traumaticos: los traumatismos alveolo dentarios y de los
maxilares también pueden producir la anquilosis total o parcial de los
dientes afectados provocando la interrupcion o alteracion de su erupcion y
fracturas Oseas por traumatismos, o fracturas de la tuberosidad maxilar

por exodoncias previas de los molares superiores.

1.5-EPIDEMIOLOGIA DE LA INCLUSION DEL TERCER MOLAR
SUPERIOR

Los terceros molares retenidos y sub patologia representan un porcentaje
elevado de actuacién profesional de todos los eslabones de sanidad
publica y privada. Diversas investigaciones otorgan, en pacientes de
edades comprendidas entre los 17 y 30 afios, una prevalencia del tercer

molar no erupcionado, entre el 17,5% vy el 65,6%

Existen discrepancias en cuanto a la prevalencia de la retencion en
relacion con el sexo, en estas discrepancias influyen factores ecoldgicos y

raciales. No existe consenso entre los diferentes autores en cuanto a la



frecuencia de retencién del tercer molar superior. Pero la mayoria de los

estudios de prevalencia coinciden en que esté alrededor del 9%.

En relacion con la fenomenologia clinica, en un estudio sobre terceros
molares realizado conjuntamente por el hospital de Bazurto y la
Universidad del pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea, hemos
observado mayor incidencia de la fenomenologia clinica en la mujer
(64%) que en el hombre (36%), con mayor frecuencia de la sintomatologia

en el intervalo de edad comprendido entre los 21 y 25 afos.

1.6-INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA
EXODONCIA

1.6.1-INDICACIONES:

*Existen algunas indicaciones claras para la exodoncia de los cordales
incluidos, por ejemplo, cuando la infeccion es previsible, cuando ha
existido dolor o molestias de manera recurrente, o cuando ha habido
multiples intentos de tratamiento conservador. En estos casos la
exodoncia reduce el coste para el paciente, pérdida de tiempo, y los
riesgos asociados al tratamiento conservador (p.ej. antibioticos). Se
aconseja la extraccion cuando los pacientes han experimentado o
experimentan infecciones significativas asociadas al cordal, vy
especialmente ante la presencia de pericoronaritis, celulitis, abscesos o
patologia pulpar o periapical intratable. Se aconseja la exodoncia de los
cordales semiincluidos, por el riesgo de infeccidn, cuando el paciente, por
sus circunstancias personales, no pueda tener un acceso rapido y facil al
tratamiento quirdrgico en caso necesario.

*Se aconseja la exodoncia de los cordales cuando el riesgo de su
retencibn es mayor que el de la exodoncia, por ejemplo, antes de
radioterapia o cirugia cardiaca. En pacientes con problemas médicos
especificos, como la enfermedad valvular cardiaca, cuando exista un
potencial de infeccion, éste debe ser eliminado. Este seria el caso de un

tercer molar semiincluido, mientras que un cordal profundamente incluido



no lo seria. Otras circunstancias médicas similares serian: transplantes,
quimioterapia o insercion de implantes aloplasticos. Se puede considerar
la exodoncia del cordal incluido cuando éste pueda complicar una cirugia
ortognatica u otro procedimiento quirargico sobre la mandibula, como en
casos de fractura de mandibula, especialmente cuando el cordal se ha
desplazado o desvitalizado; o cuando el cordal se ve implicado en una
reseccion tumoral. Cuando se va a realizar una exodoncia de cordales
inferiores bajo anestesia general se puede aceptar la exodoncia
simultdnea de cordales superiores incluidos asintomaticos. Se aconseja la
exodoncia del tercer molar incluido y a funcional en caso de caries
siempre que no se pueda restaurar su funcion.

*Cuando un segundo molar debe ser extraido, es recomendable extraer
simultineamente un tercer molar incluido siempre que éste no tenga
posibilidad de erupcionar a la posicién del segundo molar. La angulacién
mesial de un tercer molar inferior entre 40-800 con un punto de contacto
en la zona de la unién amelocemental del segundo molar condiciona la
aparicion de caries en ese punto de la cara distal del segundo molar. Por
tanto, la extraccion precoz profilactica de un tercer molar en esa posicion
y parcialmente erupcionado puede prevenir la formacion de una caries
cervical distal en el segundo molar inferior. Cuando existe formacion de
bolsa periodontal entre el tercer molar impactado y el segundo molar
parece que si la exodoncia del cordal se retrasa mas alla de los treinta
afos la situacion serd irreversible. La exodoncia del cordal antes de esa
edad permitira la reparacion del tejido periodontal dafiado. Los cordales
impactados horizontales y mesioangulares son los que producen una
mayor pérdida ésea distal al segundo molar.

*Cuando un cordal incluido se asocia a un quiste dentigero, la exodoncia
y exéresis completa del quiste estan indicadas. La situacion con respecto
a un dolor facial atipico es de dificil decision, y la extraccién de un cordal
profundamente incluido sélo debe ser considerada como ultimo recurso y
siempre que el paciente sefiale esa zona como el origen del dolor. En

resumen, es necesario intentar conservar las piezas dentarias, hoy



poseemos un arsenal terapéutico amplio para conseguirlo, pero de todas
formas hay muchos casos que es inevitable realizar la extraccion dentaria,
las podemos resumir de la siguiente forma:

-Piezas destruidas que no es posible la aplicacion de la Odontéloga

conservadora.
Restos radiculares.
-Piezas con fracturas coronarias muy subgingivales.

-Piezas con fracturas o fisuras verticales.

-Piezas con problemas focales que diseminan bacterias que no se pueden
solucionar con tratamientos endodoncicos, sobretodo en enfermos
cardiacos.

-Caries radiculares muy subgingivales y sobre todo sub 6seas.

-Piezas con enfermedad periodontal con grados de movilidad no estables,
norecuperables y progresivos.

*Casos en los que es obligatoria la extraccion.

-Piezas supernumerarias

-Piezas que impiden un buen disefio de una protesis, ejemplo evitar
pilares de puente enpiezas muy version hadas y que no haya posibilidad
de rectificacion ortodoncica.

-Piezas temporales que interfieren la erupcion del permanente.

*Otros casos que se deben realizar exodoncias

-Tratamientos ortodéncicos en los que hay una gran discrepancia 0seo
dentaria, sin posibilidad de crecimiento 6seo

-Piezas ectopicas.

-Piezas incluidas que nos den batologia quistica, posibles reabsorciones
radiculares, desequilibrio de las arcadas, problemas tumorales, etc.

-Por problemas socio econémicos del paciente, que no puede costearse

la odontologia conservadora.
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1.6.2- CONTRAINDICACIONES

*Post-tratamientos con radioterapia en la zona de cabeza y cuello, se
puede producir una osterradionecrosis, por lo cual se retrasa la exodoncia
al menos durante un afio

*Pacientes con GUNA y con gingivoestomatitis herpética, debemos
tratarlas antes de realizar la exodoncia.

*Tumores malignos en la zona de la pieza que debe ser extraida, se
pueden producir grandes hemorragias

*Presencia de hemangiomas o0 angiomas en relacién con la pieza a
extraer

*Pacientes diabéticos descompensados, existe el peligro de que sufran
una hipoglucemia, y en este y en todos los casos que vamos a utilizar
anestesia local, es recomendable que el paciente haya comido, no es
aconsejable realizar exodoncias en ayunas. En los diabéticos haremos
proteccion antibidtica.

*En pacientes inmunodeprimidos tenemos que tenerlo en cuenta,
debemos informarnos de su estado mediante informa del especialista
correspondiente.

*En pacientes sometidos a dialisis renal, si su estado lo permite, se
realizan las exodoncias durante el dia de descanso, ya que estan fuera
del efecto de la heparina y hay que someterles a una prevencién con
antibioticos

*Hay que estar en comunicacion con los especialistas correspondientes
en casos de SIDA, leucosis, agranulocitosis, y pacientes con tratamientos
con quimioterapia.

*En los pacientes cardiacos con problemas de valvulopatias, debe
realizarse una antibioticoterapia preventiva para prevenir la endocarditis
bacterianas olemos usar 2 gramos de amoxicilina una hora antes de la
extraccion y encaso de ser alérgico a la penicilina y derivados, se usa
eritromicina o clindamicina.

*En pacientes que han sufrido un infarto, no es aconsejable realizar

tratamientos quirdrgicos hasta pasados 6 meses del infarto.
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*En pacientes bajo tratamiento de dicumarinicos, antes debian dejar el
tratamiento (sintrom), durante 3 dias, en la actualidad en la mayoria de los
casos se puede hacer la exodoncia dentaria en combinacion con el
hematdlogo, y realizando una buena hemostasia, siendo muy efectivo el
uso del acido tranexamico (Amchafibrin) aplicado localmente en forma de
gasa impregnada y haciendo presion sobre la herida y en forma de
enjuagues. En casos de persistir la hemorragia debe intervenir el
hematdlogo.

*En la menstruacibn no esta contraindicada la exodoncia, de todas
maneras esta aumentada la fibrinolisis y hay un aumento del sangrado.
*En pacientes con hepatopatias cronicas debemos estar en contacto con
el hepatoélogo para ver su estado de coagulacion, es importante saber el
tiempo de protrombina, el nimero de plaquetas, etc., y en muchos casos
el hepatdlogo para aumentar el indice de Quick, nos hace prescribir
vitamina K, que con una dosis semanal de 20 mg es suficiente para
aumentar el tiempo de protrombina.

*En todos los casos cardiacos, es aconsejable el uso de anestésicos
locales sin vasoconstrictores En las embarazadas no existe
contraindicacién cientifica para realizar la extraccion, es preferible evitarla
durante el 1° trimestre de gestacion, y no hacer radiografias sin proteccion
del feto.

*Se debe desaconsejar la exodoncia de los cordales cuando exista un
espacio adecuado para su erupcién, y puedan llegar a tener una posicion
funcional en la arcada dentaria; o en los niflos aunque aparezcan
impactados, pues pueden cambiar su posicion. Cuando existan otras
enfermedades que aumenten el riesgo quirdrgico, este riesgo debe ser
valorado cuidadosamente en la balanza riesgo/beneficio. Cuando se
extrae un cordal incluido, la extraccion simultanea de otro cordal
asintomatico se debe evitar. En el caso de cordales profundamente
impactados sin evidencia de patologia, especialmente cuando estan
completamente cubiertos de tejido blando y/o hueso, existe un riesgo de

pérdida de soporte periodontal para el segundo molar adyacente como
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consecuencia de la exodoncia del cordal. Por tanto es mejor desaconsejar
la exodoncia, salvo que ese cordal esté semiincluido, en cuyo caso es
mas probable que produzca sintomas. Cuando el tercer molar esta
profundamente impactado sin evidencia de patologia yen estrecha
relacion con el nervio dentario inferior, o cuando existe una mandibula
extremadamente atréfica, se considera buena praxis la no exodoncia del
cordal.

*En ocasiones se indica la exodoncia del cordal por motivos ortodoncicos.
Sin embargo, existe evidencia de que la exodoncia de los cordales
inferiores no previene, limita ni cura el apiflamiento de los incisivos

inferiores.
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CAPITULO 2

CASO QUIRURGICO

2.1- FASE PRE-OPERATORIA.- revisé antes de la intervencion

quirargica la historia clinica, donde constaba anamnesis, exploracion
clinica, estudio radiografico, presioén arterial, pulso, frecuencia respiratoria,
temperatura corporal (ver anexo) por si hubieran aparecido cambios
desde la dltima visita preoperatoria. Comprobé que el paciente sabia lo
gue se le va realizar y que se encontraba relajado. Solicité ayuda, a un
compafnero que no debe estar “estéril”’, ya que se encargd de colocarnos
la luz adecuadamente y darnos el material que necesitemos en cada
momento. La mesa del instrumental la ubiqué a la cabecera del paciente,

entre.
2.2.- HISTORIA CLINICA YDIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

2.21.- HISTORIA CLINICO (ver anexo 1)

2.2.2.- DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO (ver anexo 3)
2.3.- FASE OPERATORIA en la cirugia bucal se siguen:
-Asepsia

- Anestesia.

- Incision.

- Despegamiento del colgajo mucoperiostico.

- Ostectomia.

- Odontoseccion

- Extraccién propiamente dicha.
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- Limpieza de la herida operatoria.
- Sutura.

2.3.1- INTERVENCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR
SUPERIOR SEMIRETENIDO.

*ASEPSIA: procedi al lavado quirlrgico del tercio de la cara en la parte
externa con una solucion antiséptica povidona yodada, para lo cual
utiizamos una gasa impregnada en esta solucién. Luego lavamos la
cavidad bucal o mucosa realizando estos mismos pasos. Con la finalidad
de obtener un campo aseptico libre de germenes o bacterias.

*ANESTESIA: para realizar la cirugia utilicé la técnica troncular a nivel del
dentario posterior.

Anatomia aplicada: Se realiza en la regidén retrotuberositaria, a 2-3 cm.
por encima y detrds de los cordales superiores, anestesiandose los
molares -excepto la raiz mesial del primer molar cuando existe el dentario
medio-, el periodonto, la cortical 6sea externa y la mucosa vestibular. Se

reserva para cuando la técnica infiltrativa no es posible.

Técnica: localizé la apdfisis cigomatica del maxilar he inyecte en el fondo
del vestibulo justo por detrds de ella, a la altura de la raiz distal del 2°
molar. Una vez penetrada la aguja, le indique al paciente que cierre la
boca y avanzé formando un angulo de 45° con el plano oclusal de los
molares superiores, penetré hacia arriba, atras y adentro contomeando la
tuberosidad, sin penetrar mas de 2 cm. Precauciones: Evitar la puncion
del plexo venoso pterigoideo, de la maxilar interna o de la bola de Bichat.
Si se profundiza demasiado podemos anestesiar el tronco maxilar

superior completo o introducimos en la base del craneo.

Los molares reciben inervacion proveniente de los dentarios posteriores
en numero de 2 a 3 filetes, que penetran por diminutos orificios en la

tuberosidad del maxilar y terminan en anastomosis con los otros nervios
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dentarios.*Nervios dentarios posteriores. Nacen en la fosa pterigomaxilar;
son dos o tres, que perforan la tuberosidad del maxilar superior por sus
agujeros dentarios posteriores y se distribuyen por las molares superiores,
menos a la raiz mesio-vestibular del primer molar superior, sus alvéolos y
ligamentos periodontales y por el seno maxilar. Una de esas ramas no
ingresa a la tuberosidad y se dirige a inervar a la encia vestibular de

molares y premolares superiores.

*INCISION: utilicé la técnica de la incision lineal, donde él procedimiento
fue el siguiente; con la boca abierta y un bisturi de hoja n° 15 realizé un
corte con firmeza en un solo trazo sin lineas secundarias para evitar
lesiones traumdticas; la cuél abarc6 mucosa vestibular, fiboromucosa
palatina, mucosa gingival. Se incidi6 por distal del segundo molar en la
linea media o algo hacia palatino, a través de la cresta O0sea de la
tuberosidad hasta el repliegue mucoso pterigomaxilar, siguiendo por el
surco vestibular del segundo molar. Se realizard una incision de descarga
vestibular vertical hacia arriba y hacia delante por mesial o distal del

mismo.

*DESPEGAMIENTO DEL COLGAJO: procedi, seguidamente, al
levantamiento del colgajo mucoperiostico despegando la mucosa de

delante hacia atras, con el periostétomo de Freer.

*0STEOTOMIA Y ODONTOSECCION: estos procedimientos no fueron

necesarios realizar porque el cordal estaba semiretenido.

OSTEOTOMIA.- La realizacion de la osteotomia o eliminacion del hueso
alveolar es el objeto principal de la extraccion quirdrgica. Esta reseccion
de hueso se efectuard a través del colgajo triangular preparado
habitualmente o a través del pequefio despegamiento gingival que

hacemos en ocasiones (casos sencillos).

La eliminacién de la cortical 6sea externa suele suprimir el principal factor

de retencion del diente en su alvéolo. Se trata de quitar el hueso

16



suficiente para conseguir un buen punto de apoyo para los botadores, una
superficie adecuada para la prensién con los forceps o un campo que

facilite la odontoseccioén a nivel radicular.

ODONTOSECCION.- La odontoseccion consiste en la seccion del diente
a diferentes niveles y en distintos fragmentos para facilitar su extraccion y

prevenir una de las complicaciones mas frecuentes: la fractura radicular.

*EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA: coloqué el elevador de hoja fina
a la altura del cuello dentario del tercer molar por la zona mesial, luego
aplicando fuerza hacia distal, vestibular y abajo, se produjo la luxacion y
posterior avulsion del molar incluido. Una vez finalizada la luxacion
podemos completar la exodoncia con los forceps en bayoneta de cordales

superiores. (ver anexo 5)

No fué necesario eliminar el hueso mesial para dar un buen acceso a los
elevador, solo ejerci una presién controlada pero considerable con el
botador para forzar la penetraciéon de la punta del instrumento en el
espacio interdentario. Al girar distalmente el elevador tuve mucho
cuidado, puesto que esta accion puede provocar la fractura de la
tuberosidad maxilar. La extraccion de cordal superior puede ser muy facil

si las raices estan fusionadas. (ver anexo 6)

*LIMPIEZA DEL LECHO QUIRURGICO: Tras la eliminacién del tercer
molar, realicé una limpieza cuidadosa, tanto de las partes blandas como
del alvéolo y del hueso mas proximo a la zona, con la cureta o cucharilla
comprobé que el alvéolo y toda la zona operatoria estén limpios, pero sin
lesionar el contenido del conducto dentario. No hay que dejar espiculas
Oseas ni fragmentos de hueso sueltos; para ello se utiliz6 una lima de
hueso, para redondear los bordes. En las partes blandas se hizd un
Friedrich muy moderado (recorté los bordes de la herida dejandolos
cruentos para poder afrontarlos convenientemente); Por ultimo, y con la

herida bien limpia y los bordes redondeados y alisados, se irrigd
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generosamente la herida con suero fisiol6gico o agua destilada estériles,

con aspiracion constante.

*SUTURA: se suturd colocando puntos sueltos simples he hilo de seda
3/0 con aguja cilindrica C-16; con las pinzas de diseccion sujeté uno de
los bordes cruentos de la herida quirargica, e introduje la aguja montada
en el porta agujas en todo su grosor a unos 4 a 8 mm del borde; retiré la
aguja y remonté para introducir nuevamente desde la profundidad hacia la
superficie, siempre con el mismo espesor en la misma linea equidistante
del borde y con la curvatura adecuada. Para finalizar tome el hilo de
sutura con la mano izquierda y con el porta agujas en la mano derecha
efectué los nudos necesarios hasta aproximar los lados de la herida;
luego corté el hilo sobrante con una tijera de cirugia. A los 7 dias cité al
paciente para retirar los puntos; con unas pinzas de diseccion sujete el
punto y con una tijera fina y afilada corte el hilo muy cerca a la superficie

de la mucosa. (ver anexo 6)

2.4.- POST-OPERATORIO: el curso postoperatorio normal tras la
extraccion del tercer molar se caracteriza por ser relativamente molesto y
por presentar en mayor o en menor medida dolor, inflamacion,
rezumamiento de sangre y trismo. Incluso en algunas decimas de fiebre.
Cuando uno de estos signos es exagerado pensaremos en una
complicacion. Se le daran instrucciones postquirdrgicas precisas Yy

escritas.

+RECETA: 9 capsulas de amoxicilina de 500 mg, tomar una cada 8 horas;
9 diclofenaco sodico de 50 mg, tomar una cada 8 horas; 9 tabletas de
vitamina ¢ masticar una diaria; 1 frasco de bucotricina, disolver una
cucharadita en medio vaso de agua tibia o fria para gargarismos, 2 0 3

veces al dia.
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+INDICACIONES POSQUIRURGICAS son las siguientes y es preferible

darlas por escrito:

1. Evitar escupir, hacer buches, soplar o succionar,

2. No fumar.

3. No beber alcohol.

4. Dieta blanda.

5. No comer irritantes ni alimentos que contengan semillas.

6. Higiene bucal normal pero en la zona intervenida cepillar suavemente.

7. Colocar frio local durante las primeras 24 horas posteriormente si
continua con inflamacion colocar fomentos de agua caliente hasta

disminuir la inflamacion.
8. Tomar medicamentos descritos en su receta médica.

9. En caso de sangrado colocar una gasa estéril en la zona y morderla

durante 30minutos si no disminuye el sangrado llamar a su odontdlogo.
10. Guardar reposo relativo las proximas 24 horas

11. No realizar actividad fisica que requiera esfuerzo ya que puede

provocar sangrado.
12. Evitar comer del lado intervenido por los proximos 3 dias.

13. No morder tejido blando de la boca ya que se encuentra bajo

anestesia durante la préxima hora u hora y media.

14. Retirar la gasa en 30 minutos cambiarla de ser necesario.15.

Cualquier duda o complicacion llamar a su odontdlogo.
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CONCLUSIONES

Para conseguir el éxito rotundo y no parcial en la eficacia del diagnostico
y tratamiento; antes de proceder a la cirugia del tercer molar primero
realicé estudios de la historia clinica del paciente; las afecciones que
presentaba, antecedentes familiares, evalué la radiografia del tercer molar
para saber su relacion con los elementos anatdmicos que lo rodean; asi
estableci la técnica quirdrgica mas conveniente para el paciente. Estas
deben ser las bases y lineamientos que debemos seguir los profesionales
en odontologia para cada paciente que llegue a nuestro consultorio a
requerir nuestros servicios para aliviar sus dolencias que tanto los
aquejan debido a la erupcion de los cordales o muelas del juicio en cierta

etapa de sus vidas.
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RECOMENDACIONES

El tratamiento de dicha pieza dentaria depende de la ubicacion de esta,
pudiendo ser parte de la arcada dentaria normal aunque a veces puede
ser necesario hacer la extraccion de esta antes o después de la aparicion
en la boca. No siempre que el diente se encuentra semiretenido en el
hueso es necesario extraerlo, muchas veces se controla en el tiempo
mediante radiografias, evitando muchas veces la exodoncia. Los cordales
o muelas del juicio causan molestias y trastornos que con frecuencia
acompanfan el proceso de su erupcion la han hecho la pieza dentaria mas
conocida, comentada y sufrida por parte de la poblacién adulta. Los
trastornos de erupcion que comunmente la acompafan son los de tipo
inflamatorio, el cual tienen generalmente como origen el traumatismo

masticatorio sobre la zona.

Por lo que considero importante que antes de indicar un tratamiento
cualquiera que fuere este es importante realizar los exdmenes que fueren
necesarios, establecer un diagnostico y qué tipo de procedimiento se
requerira de acuerdo a cada caso; de esta forma evitaremos accidentes
mediatos o inmediatos que se pueden presentar por no seguir los pasos o
secuencias antes de realizar una cirugia. Asi mismo especificar al
paciente los cuidados postquirtrgicos, o lineamientos a seguir para evitar

alguna complicacién después de la cirugia.
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ANEXO 2

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

Bustamante Cecilia, 2010
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ANEXO 3

Radiografia de Diagnostico. Clinica de Internado-Facultad Piloto de
Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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ANEXO 4

Presentacion del caso. Clinica de Internado-Facultad Piloto de

Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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ANEXO 5

Durante la Cirugia. Clinica de Internado-Facultad Piloto de Odontologia

Bustamante Cecilia, 2010
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ANEXO 6

Posoperatorio con Sutura. Clinica de Internado-Facultad Piloto de

Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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ANEXO 7

Pieza Extraida. Clinica de Internado-Facultad Piloto de Odontologia

Bustamante Cecilia, 2010
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OTROS CASOS CLINICOS REALIZADOS
EN LA FORMACION ACADEMICA
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CASO DE PREVENCION

PROFILAXIS, SELLANTE Y FLUORIZACION DE LAS
PIEZAS DENTALES No 16, 26, 36y 46
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Foto 1

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

Bustamante Cecilia, 2010
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Foto 2

Presentacion del caso arcada superior. Clinica de Internado-Facultad

Piloto de Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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Presentacion del caso arcada inferior. Clinica de Internado-Facultad Piloto

de Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010

38



Foto 4

Molares preparados (ameloplastia) arcada superior. Clinica de Internado-
Facultad Piloto de Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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Molares preparados (ameloplastia) arcada inferior. Clinica de Internado-

Facultad Piloto de Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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Foto 6

Piezas grabadas- arcada superior- Clinica de Internado-Facultad Piloto de

Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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Foto 7

Piezas grabadas — arcada inferior - Clinica de Internado-Facultad Piloto
de Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010

42



Foto 8

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

Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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Foto 9

Piezas selladas arcada inferior. Clinica de Internado-Facultad Piloto de

Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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Foto 10

Toma superior e inferior con cubetas aplicando flor. Clinica de Internado-

Facultad Piloto de Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010

45



CASO DE OPERATORIA DENTAL

CAVIDAD DE CUARTA CLASE EN PIEZA DENTAL
No 21 ENDODONCIADA CON COLOCACION DE
POSTE

46



UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE INTERNADO
FICHA CLINICA DE OPERATORIA DENTAL

i- DATOSESTADSTICOS FECHA: ’:t .................................. S e
@) Nombres -Catab Em\LeR 0 T e Apmllides - TNMETIIEE I SE R
b) Demigitio &) NNe 39S T an SN P e

2~ MOTIVO DE LA CONSULTA e :"““‘“Q\\- ‘\k.\»‘-‘ww"\‘“}\u‘ %\""\
g\«.m&u&'\*:‘??exg&&m “\MQ‘R\,%M‘“\Y \a, e T\;\cé’*h&“

3.~ MOLESTIA PRINCIPAL Pwo\=’“‘“’*m~<‘°\’~@’w<‘\«-’~“\ ............

4- FIEZA A TRATARSE # T R S s UMM R i

\ .
5- INTER ACION RADIOGRAFICE @‘Nsw\ﬂs*uéwuuiwmg‘é\&mm

e . 5
8- PLAN DE TRATHMIENTO % *ﬂﬁmww oo cantea. S Q,f,\s Slaan\y
WENCWETT B0 i s

N

9.- TERAPEUTICA (RECETA) R RRes e b oS o Ho D AR A eSS RSN S AOMO S SRS OV R G BRSNS AR e RN B s s 35w s smavidaboar

' © e SIS Lguapa i Vst A Yo R - oo Uk Coa, RN, .\w
11~ PASOS OPERATORIOS

10.- RECOMENDACIONES

FECHA FIRMA JEFE DE GUARDI
1.- Maniobras Previas \
2.- Agertura de Ia cavidad \ r
3.- Extension preventiva * G AR
o~

|8.- Plido de la Restauracién

4.- Eliminatién de tejide cariado
s b

5.- Proteccién dertine pulpar
INTERNO " LEFE DE GUARDIA

)
{8.- Conformacién definitiva de la cavidad 7%
{7.- Obturacion de |a cavidad ; s

|8.- Tallado de la Restauracién

47



Foto 1

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

Bustamante Cecilia, 2011
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Foto 2

Radiografia de diagndstico. Clinica de Internado-Facultad Piloto de

Odontologia. Bustamante Cecilia, 2011
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Foto 3

Presentacion del caso. Clinica de Internado-Facultad Piloto de

Odontologia. Bustamante Cecilia, 2011
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Foto 4

Pieza en tratamiento, cavidad conformada con matriz y aislamiento
absoluto. Clinica de Internado-Facultad Piloto de Odontologia.

Bustamante Cecilia, 2011

51



Foto 5

Pieza en tratamiento, cavidad conformada con poste y aislamiento
absoluto. Clinica de Internado-Facultad Piloto de Odontologia.
Bustamante Cecilia, 2011
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Foto 6

Caso terminado, tallado, pulido y abrillantado. Clinica de Internado-

Facultad Piloto de Odontologia. Bustamante Cecilia, 2011
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Foto 1

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

Bustamante Cecilia, 2010
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Foto 2

Radiografia de diagnostico. Clinica de Internado-Facultad Piloto de

Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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Foto 3

Apertura con aislamiento absoluto. Clinica de Internado-Facultad Piloto de

Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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Foto 4

Radiografias: conductometria: conometria, conducto obturado. Clinica de
Internado-Facultad Piloto de Odontologia. Bustamante Cecilia, 2011
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Foto 5
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Pieza en tratamiento con aislamiento absoluto y conos. Clinica de

Internado-Facultad Piloto de Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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Foto 6

Pieza con restauracion, tallado, pulido y abrillantado. Clinica de Internado-
Facultad Piloto de Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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Foto 1

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

Bustamante Cecilia, 2010
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Foto 2

Radiografias de diagnostico superiores e inferiores. Clinica de Internado-

Facultad Piloto de Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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Preoperatorio superior. Clinica de Internado-Facultad Piloto de
Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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Foto 4

Preoperatorio inferior. Clinica de Internado-Facultad Piloto de

Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010

74



Toma superior e inferior después del detartraje. Clinica de Internado-
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Foto 7

Posoperatorio superior. Clinica de Internado-Facultad Piloto de

Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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Foto 8

Posoperatorio inferior. Clinica de Internado-Facultad Piloto de

Odontologia. Bustamante Cecilia, 2010
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