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RESUMEN

OBJETIVO: Describir y Aplicar la Intervencién Quirdrgica del Tercer Molar
Superior Retenido Submucoso. Estas piezas dentarias en un alto porcentaje de
pacientes y situaciones no erupcionan normalmente, es decir que se encuentran
total o parcialmente retenidos en el maxilar. La causa principal de la retencién del
tercer molar es por falta de espacio en las arcadas dentarias, dentro de la boca.
METODOS: se realizd un estudio observacional descriptivo conformado por un
caso clinico en la Facultad Piloto de Odontologia “clinica de Cirugia Bucal”’ se
identifico al paciente, se realiz6 la anamnesis, se establecido el motivo de la
consulta, se realizd el odontograma correspondiente, se realizaron imagenes
radiograficas, modelos de estudio, fotos extraorales e intraorales, pronostico,
planes de tratamiento lo cual tuvo como base la revisibn de autores.
RESULTADOS: se realiz6 con colgajo mucoperiostico para ejecutar la exodoncia
quirargica previo a la aplicacibn de Anestesia del Nervio Palatino Mayor,
Realizamos la luxacion de la pieza con elevador recto de hoja fina una vez
extraida se sutura la cavidad con un prondstico favorable para la paciente y
operador. CONCLUSIONES: Existen diferentes clasificaciones para describir la
ubicacioén tridimensional de un tercer molar, pero las mas utiles sin lugar a dudas
son las que propone Winter desde 1926, y la de Pell y Gregory en 1933. Estas
clasificaciones se basan en la orientacion del eje longitudinal del tercer molar
respecto a la segunda, y en el espacio existente y la profundidad a la que se

encuentra la pieza respectivamente. (Trivifio, Cirugia Oral y maxilofacial, 2009)

PALABRAS CLAVE. Intervencion Quirdrgica-terceros molares Superiores —

Retenidos Submucosos.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe and to apply the Surgical Intervention of the Third Molar
Retained Submucous Superior. These teeth in a high percentage of patients and
situations do not erupt normally, meaning that they are totally or partially retained
in the maxilla. The main cause of retention of the third molar is due to lack of
space in the dental arches, inside the mouth. METHODS: a descriptive
observational study was carried out, conformed by a clinical case in the Pilot
Faculty of Dentistry "Clinic of Oral Surgery", the patient was identified, anamnesis
was performed, the reason for the consultation was established, the corresponding
odontogram Radiographic images, study models, extraoral and intraoral pictures,
prognosis, treatment plans based on the authors' review. RESULTS: We
performed a mucoperiosteal flap to perform the surgical extraction before the
application of anesthesia of the Palatine Major Nerve. We performed the
dislocation of the piece with a straight thin-blade lift. Once the cavity was removed,
the cavity was sutured with a favorable prognosis for the patient. operator.
CONCLUSIONS: There are different classifications to describe the three-
dimensional location of a third molar, but the most useful are undoubtedly those
proposed by Winter since 1926, and that of Pell and Gregory in 1933. These
classifications are based on the orientation of the longitudinal axis Of the third
molar with respect to the second, and in the existing space and the depth to which

the piece is respectively. (Trivifio, 2009)

KEYWORDS: Surgical intervention, Upper Third Retained Submucous Molar
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1. INTRODUCCION

Los terceros molares son piezas dentarias que pertenecen a la segunda denticion
y se presentan en un numero de cuatro, dos en el maxilar superior y dos en el
maxilar inferior, uno derecho y otro izquierdo por cada arcada dentaria. (EcuRed,
2017).

Estas piezas dentarias son las dltimas en erupcionar. Por otro lado, la agenesia
de los terceros molares se presenta aproximadamente entre un 5 — 30% de los
casos. (Vieira, 2013). Estas piezas dentaria son el grupo que presentan mas
variaciones morfolégicas, tanto coronal como radiculares. Erupcionan entre los
dieciocho a los veinticinco afios normalmente. Ademas son las piezas dentarias

gue con mayor frecuencia quedan incluidas y semiincluidas. (Rojas, 2003).

Estas piezas dentarias son los dientes que con mayor frecuencia no finalizan su
proceso normal de erupcioén, provocando diferentes complicaciones. (Horta, 2014)
Se encuentran retenidos y suelen provocar dolor u otros problemas. (Vieira,
2013)La incidencia de retencion de los terceros molares es aproximadamente del

20-30% con cierta preponderancia en las mujeres. (Chiapasco, 2004).

La principal causa de retencién de los terceros molares es la falta de espacio.
(Vieira, 2013). En determinadas ocasiones, estan correctamente erupcionados y
el molar superior e inferior se contactan correctamente, por lo que en estos casos
no deben ser extraidos. (Vieira, 2013). El tipo de corona mas frecuente es el de
tres cuspides, dos vestibulares y una palatina. Sus raices son mucho mas cortas,

casi siempre fusionadas, generalmente presentan inclinacion. (Rojas, 2003)

El maxilar superior es un hueso par, que presta a las piezas dentarias superiores
sus correspondientes puntos de implantaciéon. Ademas existe en éste hueso una
profunda cavidad que ocupa casi toda su masa, conocida como seno maxilar.
(Latarjet L. T., Tratado de Anatomia Humana, 2012). Encontramos presente en la
parte anterior de éste hueso el conducto palatino anterior, por el cuél pasan el
nervio esfenopalatino interno y una rama arterial de la esfenopalatina. (Latarjet L.

T., Tratado de Anatomia Humana, 2012). A nivel de la fosa canina hacia abajo se



encuentra el conducto dentario anterior, que como indica su nombre, alberga el
nervio dentario anterior. (Latarjet L. T., Tratado de Anatomia Humana, 2012). Por
la parte posterior se encuentran los agujeros dentarios posteriores que atraviesan
los nervios dentarios posteriores y los ramos de la arteria alveolar. (Latarjet L. T.,
Tratado de Anatomia Humana, 2012). Por debajo del borde orbitario pasa el
conducto suborbitario y por debajo de éste conducto el nervio y los vasos

suborbitarios. (Latarjet L. T., Tratado de Anatomia Humana, 2012).

En la parte posterior se encuentra el conducto palatino posterior por el cual
desciende el nervio palatino anterior. (Latarjet L. T., Tratado de Anatomia
Humana, 2012). El nervio maxilar superior se origina en el borde convexo del
ganglio de Gasser. Desde este punto se dirige de atras a adelante y un poco de
dentro hacia afuera hacia el agujero o conducto redondo mayor. Sale del craneo
por este conducto y llega a la fosa pterigomaxilar. Atraviesa la fosa y se dirige

hacia el extremo posterior del canal suborbitario.

Se introduce en este, luego en el conducto que le sigue y por Ultimo desemboca
en por el agujero suborbitario para terminar en las partes blandas de las mejillas.
(Latarjet L. T., Tratado de Anatomia Humana, 2012). Los Ramos colaterales del
Nervio Orbitario: Pasa hacia la érbita por la hendidura esfenoidal y recorre la cara
externa de esta. Se divide en dos ramos:

Ramo Lagrimopalpebral: Inverva el parpado superior y glandula lagrimal. (John,
2014). Ramo Temporomalar: Inerva regiones malar y temporal. (John, 2014).
Nervio Esfenopalatino: Envia ramos al ganglio de Meckel. Ramos terminales
cerca del agujero esfenopalatino: Nervios Nasales Superiores: Se distribuyen en

la mucosa de las fosas nasales e invervan la trompa de Eustaquio. (John, 2014)

Nervio Nasopalatino: Pasa por el agujero esfenopalatino y llega al conducto
palatino anterior, lo atraviesa y llega a parte anterior de la béveda palatina. (John,
2014). Nervios Palatinos: Son en numero de tres: anterior, medio Yy
posterior.Nervio Palatino Anterior: A través del conducto palatino posterior llega a
la béveda palatina y se bifurca en dos ramas: Anterior, que Inverva la region
anterior del paladar y encias y, Posterior que Inverva el velo del paladar. (John,
2014)



Nervio Palatino Medio: Inerva el velo del paladar. (John, 2014). Nervio Palatino
Posterior: Transcurre por el conducto palatino accesorio e Inverva el velo del
paladar. (John, 2014). Nervios Orbitarios: Transcurren por la hendidura
esfenomaxilar. Recorren la pared interna de la 6rbita y llegan a las celdillas
etmoidales a través del agujero etmoidal posterior. (John, 2014).

Nervios Dentarios Posteriores: En niumero de dos o tres, los nervios dentarios
posteriores se separan del nervio maxilar superior cuando éste ingresa en el canal
suborbitario. Ingresan en los conductos dentarios posteriores e invervan los
ultimos molares. Salen cuatro filetes terminales: Filetes dentarios, que penetran
en las raices de los molares grandes y pequefios; Filetes alveolares, destinados al
periostio de los alvéolos y la mucosa de las encias; Filetes mucosos, que vienen a
ramificarse en la mucosa del seno maxilar; Filetes 6seos, para el propio maxilar.
(Latarjet L. T., Tratado de Anatomia Humana, 2012). Nervio Dentario Anterior:
Nace en el conducto suborbitario, se dirige oblicuamente hacia los incisivos del

maxilar superior. (Latarjet L. T., Tratado de Anatomia Humana, 2012)

Ramos Terminales: Nervio Suborbitario: Emerge del agujero suborbitario. (John,
2014). Ramos Ascendentes: Inervan el parpado inferior. (John, 2014). Ramos
Descendentes: Inervan el labio superior. (John, 2014). Ramos Internos: Inervan el
ala de la nariz, mucosa de las fosas nasales. (John, 2014). Este diente presenta
variaciones en su porcion radicular. Generalmente es tri o tetrarradicular. Sin
embargo, no es raro encontrar un nimero mayor de raices. (Centeno, Cirugia
Bucal, 2012)

Con gran frecuencia se presentan dislaceradas, desviadas de su eje y con las
formas mas caprichosas. Todas estas condiciones dan al tercer molar una
extraordinaria fragilidad en su porcion radicular. (Centeno, Cirugia Bucal, 2012).
Las relaciones de los 4pices del tercer molar con el seno dependen de la amplitud
de éste 6rgano. Generalmente son bastante intimas. (Centeno, Cirugia Bucal,
2012). En cuanto al alveolo del tercer molar superior su forma es irregular, el
nuamero de los conos alveolares es variable. La cara distal esta en directa relacion

con la tuberosidad del maxilar. (Centeno, Cirugia Bucal, 2012)



Radiograficamente en la region del tercer molar superior debemos considerar en
la anatomia de este diente, la tuberosidad del maxilar y la relacion del tercer molar

con los dientes vecinos y con el seno maxilar. (Centeno, Cirugia Bucal, 2012)

Existen diferentes clasificaciones para describir la ubicacion tridimensional de un
tercer molar, pero las mas Uutiles sin lugar a dudas son las que propone Winter
desde 1926, y la de Pell y Gregory en 1933. Estas clasificaciones se basan en la
orientacion del eje longitudinal de la tercera molar respecto a la segunda, y en el
espacio existente y la profundidad a la que se encuentra el tercer molar

respectivamente. (Trivifio, 2013)

En la Clasificacion de Winter se toma en cuenta la orientacién del eje longitudinal
(en sentido coronorradicular del tercer molar respecto al segundo molar, con lo
gue se propone cinco posiciones: Vertical, Mesioangular, Distoangular, Horizontal

e ilnvertida

Clasificacion de Pell y Gregory.-En ésta clasificacién se toman en cuenta tanto el
espacio que existe en el borde anterior de la rama ascendente mandibular y la
cara distal del segundo molar, como la profundidad del tercer molar en sentido
apicocoronal respecto al segundo molar. (Trivifio, 2013). En relacién con el
espacio disponible entre el borde anterior de la rama ascendente mandibular y la
cara distal del segundo molar, se divide en: Clase |: Hay suficiente espacio para el
tercer molar en sentido mesiodistal entre el borde anterior de la rama ascendente
mandibular y la cara distal del segundo molar. (Trivifio, 2013). Clase II: Hay
espacio suficiente sélo para una porcién tercer molar en sentido mesiodistal entre
el borde anterior de la rama ascendente mandibular y la cara distal del segundo
molar. (Trivifio, 2013)

Se define retencion como la detencion total o parcial de la erupcion de un diente
dentro del intervalo de tiempo esperado en relacion con la edad del paciente. El
diente no ha perforado la mucosa y no ha adquirido su posicion normal en la
arcada dentaria. (Raspall, Cirugia Oral e Implantologia, 2007).Autores expresan
que un diente esta retenido cuando, en el momento normal de su erupcion en la

cavidad oral, todavia no es visible. (Sailer, 2012)



Los terceros molares superiores quedan retenidos en una proporcidon mucho
menor que los inferiores. La retencién del tercer molar puede ser intradésea o
submucosa, en este ultimo término pueden estar total o parcialmente retenidos.
(Centeno, Cirugia Bucal, 2012)

Las distintas posiciones que el tercer molar puede ocupar en el maxilar superior
son las siguientes: Posicion vertical: El eje mayor del tercer molar superior se
encuentra paralelo al eje del segundo molar. El diente puede estar parcial o
totalmente cubierto por hueso. (Centeno, Cirugia Bucal, 2012). Posicién
mesioangular: El eje del molar retenido esta dirigido hacia adelante. En ésta
posicion, la raiz del molar esta vecina a la apdfisis pterigoides. (Centeno, Cirugia
Bucal, 2012). Posicién distoangular: El eje del tercer molar esta dirigido hacia la

tuberosidad del maxilar. (Centeno, Cirugia Bucal, 2012)

Posicion horizontal: EI molar esta dirigido hacia el carrillo. (Centeno, Cirugia
Bucal, 2012). Posicion paranormal: ElI molar retenido puede ocupar diversas
posiciones, que no entran en la clasificacién. (Centeno, Cirugia Bucal, 2012).
Ademas del diagnéstico clinico, son necesarios los datos de la radiografia para
observar la posicion y relaciones con estructuras adyacentes. (Sailer, 2012). En
las partes blandas del lado de la mejilla, se encuentran la bolsa de bichat y mas

cranealmente, la arteria alveolar posterior.

Por palatino hay que mencionar la arteria palatina junto al agujero palatino. En la
mayoria de los casos existe una estrecha relacion con el seno maxilar y las fosas
nasales. (Sailer, 2012). Para el abordaje hay que escoger el trazado de la incisién
de forma que se pueda efectuar un cierre seguro de la zona de la osteotomia. Al
levantar el mucoperidstio hacia vestibular, hay que tratar con especial cuidado la
bolsa de Bichat. (Sailer, 2012). Entre los tipos de abordaje para la extraccion de
terceros molares superior hay que tener en cuenta los tipos de exodoncia para

realizar:

Tipo 1y 2: La corona se descubre por la cara vestibular. Se coloca el elevador por
la cara palatina y se luxa la corona hacia oclusal. El elevador debe asir la corona
por debajo desde palatino; de lo contrario, existe el riesgo de luxacion hacia el

seno maxilar o partes blandas vestibulares. (Sailer, 2012). Tipo 3: Se luxa la



corona expuesta por vestibular con un elevador desde palatino hacia
distovestibular. El efecto de la presion del elevador no puede ir solo hacia distal

porque existe el riesgo de fractura de la tuberosidad. (Sailer, 2012)

Tipo 4 y 5: En la mayoria de casos, el conducto con el segundo molar es muy
intimo, Se recomienda necesariamente la seccién de la corona y la raiz. La
posicion determina si se puede luxar primero la corona o se debe extraer primero
la raiz. (Sailer, 2012). Tipo 6: Cuando existe un intimo contacto con el segundo
molar, es conveniente la odontoseccion o, de lo contrario, luxacion con el elevador
de Winter desde palatino. (Sailer, 2012)

La mayoria de procesos patolégicos ocurren en dientes semierupcionados,
existiendo una menor incidencia de problemas asociados con dientes totalmente
incluidos. La exodoncia esta claramente indicada en terceros molares incluidos
sintomaticos. La indicacion de exodoncia es menos clara en dientes incluidos

asintométicos. (Raspall, Cirugia Oral e Implantologia, 2007)

En el tercer molar semierupcionado, el espacio pericoronal es un receso en el que
se acumulan restos alimenticios y proliferan bacterias con el consiguiente
desarrollo de un proceso inflamatorio. (Raspall, Cirugia oral, 2007). La retencién
provoca una zona de atrapamiento de alimentos de dificil higiene y conlleva la
aparicion de caries en la superficie oclusal del tercer molar. (Raspall, Cirugia Oral

e Implantologia, 2007)

Entre las complicaciones tenemos: Es la infecciébn de los tejidos blando que
rodean la corona de un diente parcialmente impactado causada por los propios
gérmenes de la flora oral. La extension de la infeccion puede convertir un proceso
inicialmente localizado en un cuadro de osteitis y celulitis de tejidos blandos.
Ademas, puede originar abscesos alveolares agudos o crénicos, osteitis crénica
supurada, necrosis y osteomielitis, flemones y abscesos faciales o cervicales.

(Raspall, Cirugia Oral e Implantologia, 2007)

Los dientes erupcionados adyacentes a piezas impactadas presentan una mayor
predisposicion a sufrir patologia periodontal. A partir de una gingivitis leve.
(Raspall, Cirugia Oral e Implantologia, 2007). Una vez terminada la exodoncia del

tercer molar superior se requiere el tratamiento de la cavidad para su

6



recuperaciéon postoperatoria normal. Un control cuidadoso con una sonda roma,
ademas de la prueba de valsalva, debemos descartar la comunicacion con el

seno maxilar. (Sailer, 2012)

Alisado de los rebordes éseos puntiagudos, extraccion de los restos del foliculo
con una cucharilla curva y desprendimiento de la base 6sea con pinza mosquito.
(Sailer, 2012). Reposicion del colgajo v fijacion con puntos de sutura simple sobre
la tuberosidad y por vestibular. (Sailer, 2012). Las infecciones postoperatorias
son escasas. Se puede renunciar a un tratamiento con cierre secundario riguroso
de la herida. Primer control una semana después para retirar los puntos de sutura.
(Sailer, 2012)

Una vez que ha terminado el procedimiento quirdrgico ha terminado, es de suma
importancia que el paciente conozca los cuidados en casa para procurar una
buena recuperacion. (Trivifio, 2013). Colocar una gasa sobre la herida cuando el
paciente ocluya, humedecer con solucioén fisiolégica o agua estéril. Dicha gasa
debe mantenerse durante 30 a 60 minutos para permitir una adecuada formacién
de coagulo. (Trivifio, 2013). No escupir. Si bien en otras areas de la odontologia
esto no causa problemas importantes, en la cirugia si, ya que cuando el paciente
escupe puede ver que su saliva esta pigmentada por la sangre (sin tener éxito) de

eliminar dichos restos de sangre.

Esta conducta es responsable de wuna gran cantidad de hemorragias
postoperatorias, ya que el paciente estimula asi el sangrado. (Trivifio, 2013). Esta
costumbre hace que el paciente tienda a hacerlo posterior a tratamientos
quirdrgicos, lo cual en algunos casos puede desprender el coagulo con el

consiguiente retardo en la cicatrizacion o posible hemorragia. (Trivifio, 2013)

El consumo de bebidas con popote o cualquier método de succiéon después de un
procedimiento quirdrgico en la cavidad oral no es recomendable, ya que ocasiona
una presion negativa que puede remover el codgulo y causar sangrado. (Trivifio,
2013). Los dafios a la salud relacionados con el consumo de tabaco son
ampliamente conocidos y difundidos por los medios de comunicacion. El cirujano

debe indicar la suspension temporal de dicho habito. (Trivifio, 2013)



2. OBJETIVO

Determinar y Aplicar, Intervencién quirdrgica en terceros molares Superiores

Retenidos Submucosos.



3. DESARROLLO DEL CASO

3.1 Historia Clinica

3.1.1 Identificacion Del Paciente

Apellidos: Montalvo Yépez

Nombres: Evelyn Meilynne

N° de Historia Clinica: 95612

Fecha de Nacimiento: 11 de Abril 1992
Edad: 24

Sexo: Femenino

Estado Civil: Soltera

Direccion: Santorini Bloque 8 villa 48

Ocupacion: Estudiante

3.1.2 Motivo De La Consulta

“Me duele la cabeza por el tercer molar”

3.1.3 Anamnesis

Antecedentes Personales y Familiares

e Enfermedad del aparato respiratorio

e Enfermedades del corazén

e Enfermedades el aparato digestivo

e Enfermedades del aparato genitourinario
e Diabetes

e Hemorragias

e Enfermedades alérgicas

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO



e Hepatitis

e Enfermedades del sistema nervioso
e Enfermedades psiquiatricas

e Accidente en el curso de la anestesia
e (Esta embarazada?

e (Fuma?

e ¢Toma alcohol?

e ¢(Alergia a medicamento?

Signos Vitales
Pulso

Presion arterial
Respiracion

Temperatura

Examen Intraoral
Mucosa labial
Oclusién

Mucosa Carrillo

Piso de la Boca
Paladar duro y Blando

Oro Faringe

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

71"

120/80

22”

37°

NORMAL

NORMAL

NORMAL

NORMAL

NORMAL

NORMAL
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Exdmen Extraoral

Labios NORMAL
Piel NORMAL
ATM NORMAL
Cuello NORMAL

3.2 Odontograma

20 é@@@é@ é@c}é‘m’o@“@é’oc’b
DEBHE DEHDHOHD
Q9000 BEHEE

B U 8 8 N BN

HEEEH000 QEEEROOHO

8 47 6 6 4 Q48 N RN U K NN

Fuente: Propia de la Investigacion



3.3 Iméagenes Rx, Modelos, Fotos Intraorales Y Extraorales

Foto 2 Radiografia

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo
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Foto 3 Vista Frontal

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo
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Foto 4 Vista Lateral Izquierda

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo

14



Foto 5 Vista Lateral Derecha

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo
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Foto 6 Oclusiéon Frontal

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo
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Foto 7 Oclusién Lateral Derecha

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo

Foto 8 Oclusion Lateral Izquierda

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo
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Foto 9 Arcada Superior

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo

Foto 10 Arcada Inferior

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo
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3.4 Diagnéstico

Paciente femenino de 24 afios de edad, acude a la consulta porque presenta
dolor provocado por el tercer molar superior derecho, no refiere antecedentes
patolégicos personales. Sistema respiratorio normal, Sistema cardiovascular
normal, Sistema digestivo normal, Sistema nervioso normal. Temperatura 37°,
Frecuencia respiratoria 22”, Frecuencia cardiaca 71", Presién arterial 120/80. No
presenta asimetria facial, tono muscular normal, ausencia de ganglios inflamados

y ATM normal.
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4. PRONOSTICO

El prondstico de la paciente es favorable para la extraccion del tercer molar

superior pues no presenta ningun problema de salud.

20



5. PLANES DE TRATAMIENTO

Exodoncia del tercer molar simple
Exodoncia del tercer molar con colgajo mucoperiostico

Exodoncia del tercer molar con colgajo y osteotomia

5.1 Tratamiento

El tratamiento que realizamos es la exodoncia del tercer molar superior con

colgajo mucoperiostico.

21



Foto 11 Instrumental Quirdrgico

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo

Foto 12 Asepsia Extraoral

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo
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Foto 13 Asepsia Intraoral

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo

Foto 14 Técnica de Anestesia Nervio Alveolar Superior

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo
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Foto 15 Técnica de Anestesia Nervio Palatino Mayor

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo

Foto 16 Incision

Incision triangular y hoja de bisturi #12 para extraccion de la pieza

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo
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Foto 17 Levantamiento de Colgajo

Levantamiento de colgajo con sindesmotomo y periostotomo.

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo

Foto 18 Luxacion

Realizamos la luxacion de la pieza con elevador recto de hoja fina.

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo
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Foto 19 Extraccion

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo

Foto 20 Alveolo vacio

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo
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Foto 21 Sutura de la Cavidad

Sutura simple de la cavidad con hilo de seda 3.0

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo

Foto 22 Pieza Extraida

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Denisse Stephania Albornoz Jaramillo
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6. Discusioén

Rodriguez Calzadilla, en un estudio realizado sobre la frecuencia de alteraciones
bucales tratadas quirdrgicamente en el que se incluyeron 1006 pacientes,
encontrd que (18,5%) de las afecciones bucales se correspondian con terceros
molares retenidos en todos los grupos de edad, y que la mayoria de los casos
presentaban Pericoronaritis Ademas, afirma que una de las causas mas
frecuentes de remision de terceros molares retenidos para tratamiento quirargico
es la Pericoronaritis, la cual se caracteriza por intenso dolor y edema de los

tejidos.

Bauza y Col, en un estudio sobre dientes retenidos, observo que los dientes que
con mayor frecuencia se encontraban retenidos eran los terceros molares, los
inferiores (58,7%) vy los superiores (25%), respectivamente siendo la
Pericoronaritis y las algias faciales la mas frecuente de las complicaciones

preoperatorias.

Lépez Dominguez y col, en un estudio sobre los aspectos mas relevantes de los
terceros molares retenidos, demostré que el mayor niamero de los 76 pacientes
remitidos por terceros molares retenidos estuvo comprendido en el rango de
edades de 18 a 24 afios con 41 casos (53,9%). Al analizar el motivo de remision
al servicio de Cirugia se observé que 50 individuos (65,7%) del estudio acudieron

por Pericoronaritis.

En el presente caso clinico, a comparacion de los estudios realizados por los
diferentes autores, podemos afirmar que la retencion submucosa del tercer molar
superior es caracterizada por la Pericoronaritis y el dolor, por lo cual se realizé la
remocion de los terceros molares retenidos para evitar los dolores y problemas a

futuro.

28



7. Conclusiones

En base al objetivo propuesto en el desarrollo del caso clinico expuesto se
determinar y aplicar, Intervencion quirdrgica en terceros molares Superiores

Retenidos Submucosos.

Vale resaltar que los terceros molares son las piezas dentarias que se extraen

con mas frecuencia para prevenir problemas a futuro.

Es importante tener en cuenta la morfologia de los terceros molares para poder

realizar un tratamiento exitoso.

Debemos conocer los posibles riesgos y complicaciones que se pueden presentar

durante la intervencion quirtrgica de los terceros molares superiores.

29



8. Recomendaciones

Realizar la extraccion de terceros molares para evitar problemas a futuro.

Tomar en cuenta el estado de salud del paciente y la interpretacion radiogréafica

para una correcta técnica quirdrgica.

Realizar la extraccion de terceros molares superiores Io menos trauméatica

posible.

Se recomienda colocar hielo o apositos helados en la region afectada durante las

primeras 48 horas.
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ANEXOS

Ficha Clinica de Cirugia
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Examenes complementarios de Laboratorio

LABORATORIO CLINTCO

Dra. GLORIA GUERRERO TORRES
Quimica Laboratorista

Sacews VIML 290028 YT Tel 200TONZ - QRININTM
PFaclente: Srta. Evelyn Monzalve Yépez
Fecha: 11/Enerof2017
Sollcita Dr. (a). Juan José Macio Pincay

SANGRE - HEMOGRAMA FORMULA DE CSHILING

Hematies 4'500.000 /mm3 N. Juveniles 0%

Leucocitos 6200 /mm3 N. Cayados 0%

Hemoglobina 13 grs.% N. Segmentados 80 %

Hematocrito 44 % Linfocitos 25 %
Eosinofilos 5%
Monocitos 2%
Basofilos 0%

VALORE? REFERENCIALE S

Vol. Corpuscalar medio 80 ft |76 - 96}

Hb. Corpusculiar media 31 PR (26 -32)

Con. Media Hb corpuscular 33 g/dl (32-36)

Trombocitos 250000 /mm3 (150.000 - 400.000)

: /Ch’n'[cy\
$ o rreee

o L.(.'.:c Swrt 10

LAFRORATORIO CLINTCO

Dra. GLORIA GUERRERO TORRES
Quimica Laboratorista

Seares VIMz 290620 VT Tef: J9GI0MZ - DRA2TONTID
Paclente: Srta. Evelyn Montalvo Yépaz

Fecha: 11/Enero/2017

Solicita Dr. (a). Juan Josd Mado Pincay

BIOQUIMICA/ENZIMAS
Examen Resultado Unidad Valor Normal
GLUCOSA 75 mg/dl (70 - 110}
PRUEBA INMUNO INFECCIOSA
EXAMEN: ACANTIHIV 1-2
MUESTRA: SUERD SANGUINEQ
METODO: MICRO-ELISA

RESULTADO:  NOREACTWO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMAR FOTOS, VIDEOS,
FILMACIONES O ENTREVISTA.

Yo Evelyn Meilynne Montalvo Yépez, con cédula de identidad N° 0931150072,
autorizo a los estudiantes para que tomen fotografias, cintas de video, peliculas y
grabaciones de sonido de mi persona o para que me realicen una entrevista y
puedan ser copiadas, publicadas ya sea en forma impresa solo con fines

académicos.

Guayaquil, Mayo del 2017

Evelyn Meilynne Montalvo Yépez

CC: 0931150072
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