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INTRODUCCION

El propdsito de la presente es descubrir, identificar, detallar la exodoncia
del tercer molar con presencia de caries y compromiso de la camara
pulpar.

Los terceros molares o muelas cordales pueden provocar infecciones,
sobre todo cuando el molar estd comunicado con la boca. Asimismo
también esta situacién puede dafiar los dientes vecinos, causando caries,
patologia periodontal en la encia adyacente, encias hinchadas, quistes e

incluso tumores, aunque estos Ultimos no son excesivamente frecuentes.

Sin duda, la indicacion de la extraccion del tercer molar o "muela del
juicio" es uno de los procedimientos mas comun indicado por parte del
ortodoncista y por el odontélogo general. No obstante es una obligacion
profesional dar una justificacion objetiva y ordenada, donde se
establezcan claramente las indicaciones y contraindicaciones, el momento
ideal, el profesional idoneo, las citas necesarias y el costo del

tratamiento.

Por todo lo expuesto, he elegido como tema de investigacion “Extraccion
de Tercer Molar Superior” con esta indagacion procuro dar respuesta a
las interrogantes que se dan antes, durante y después de la intervencion
quirargica de los Terceros Molares. Asimismo admitiendome elaborar la

investigacion previo a la obtencién al titulo de Odontéloga.

Este trabajo se encuadra dentro de las lineas prioritarias de investigacion
para la carrera de odontologia en la Facultada de Odontologia de la
Universidad de Guayaquil presentando toda la informacion necesaria que
brindar ayuda a las personas interesadas en este tema ya que se
encuentra debidamente fundamentado con textos e informacion

certificada cientificamente.



OBJETIVO GENERAL

Describir, exodoncia del tercer molar superior por caries profunda y
compromiso de la camara pulpar para evitar complicaciones en la salud

del paciente.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la presencia de problemas que compromete la salud y
bienestar del paciente.

Detallar el motivo de la extraccién del tercer molar sin ningan tipo
de inclusion.

Aplicar los conocimientos aprendidos durante la preparacion
académica, en los pacientes de la cavidad en diferentes contextos.



TEMA
EXODONCIA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR DERECHO

CAPITULO 1 — FUNDAMENTACION TEORICA

1. TERCEROS MOLARES

Los terceros molares son piezas dentarias correspondientes a la denticion
permanente y se encuentran ubicados por detras de los segundos

molares.

Embriologia

Embriolégicamente se forman a partir de los 36 meses, comenzando su
periodo de calcificacion a los 9 afios completando su periodo de erupcion
entre los 18 y 27 afios aproximadamente, de ahi que reciban el nombre
de muelas del juicio, pues su aparicion es dentro de una edad bioldgica
donde socialmente se cree el individuo comienza a tener “juicio 6 uso de

razon”.

1.1. DEFINICION:

Diente sumamente irregular en forma e implantacion. Porcion coronaria
Tiene la mayor dimension MD muy desproporcionado. Cuando es
pentacuspideo, tiene forma trapezoidal recordando un poco al primer
molar. Puede presentarse cuspides accesorias con surcos poco hitidos,
enmascarados con muchos surcos secundarios. PORCION RADICULAR
Muy irregular, presentandose unirradiculares (bastante frecuente), bi o
multirradiculares. Su morfologia interna reproduce las irregularidades de
su forma externa, por lo tanto las variaciones que presenta son
demasiadas como para pretender registrar con exactitud sus
caracteristicas. Aun asi algunos autores describen que podria encontrarse
un conducto amplio a nivel del cuello y que disminuye su diametro hasta

el foramen apical Unico.



Primer signo de calcificacion: 8 a 9 afos
Esmalte completado: 12 a 16 afios
Erupcion: 17 a 21 afos

Raiz completa: 18 a 25 afios

CARA VESTIBULAR

El perfil de la corona sigue la norma general de todos los molares
mandibulares.

La corona es mas ancha en las areas de contacto mesiodistal que en el

cuello.

CARA LINGUAL

Esta bien desarrollado.

CARA MESIAL
El diente se desaparece al segundo molar mandibular, excepto en las
dimensiones.

CARA DISTAL

La raiz pequefa.

CARA OCLUSAL
Alineacioén correcta que consigna una buena oclusion.
Perfil mas redondeado.

Distancia vestibulolingual mas pequefia en la mitad distal.

RAIZ
Las raices son mas cortas.
La mesial mas conica desde el cuello hasta el apice.

Elapice de la raiz mesial es mas puntiagudo.



1.2 CONSIDERACIONES PARA LA EXTRACCION

Los terceros molares, se forman a partir del cuarto afo de vida
extrauterina, también se los conoce como muelas cordales o molares del
juicio relacionandose esta terminologia con la edad en que hacen
erupcion en la cavidad bucal que es aproximadamente a los 18 afios,
cuando se ha llegado a un estado de cordura o juicio etapa previa a la

madurez.

Es importante considerar desde el punto de vista cientifico, amparados en
multiples estudios y experiencias clinicas y quirdrgicas, que un tercer
molar es mejor eliminarlo a edad temprana de manera “Profilactica” a

esperar que se produzcan lesiones importantes para tomar esa decision.

Sin embargo, podemos acoger el concepto: “Que si existe espacio que
permita alcanzar una erupcion completa y el tejido blando alrededor de
ellos se encuentra saludable, no habria necesidad de realizar la

extraccion”.

1.3 ALTERACIONES DE LA ERUPCION:

- Erupcionar completamente adoptando una mala posicion

- Erupcionar de manera incompleta

- No erupcionar quedando completamente dentro del hueso
-Cualquiera de estas anomalias pueden llegar a producir innumerables

problemas como:

1.3.1 Problemas Mecanicos

La fuerza de erupciéon de un diente dura hasta que se forma
completamente la raiz, estos molares pueden empujar y desalinear a los
dientes ya existentes. También pueden provocar el atrapamiento de los

segundos molares que se encuentran por delante de ellos.



1.3.2 Problemas Infecciosos:

Cuando la muela del juicio se atrapa parcialmente y s6lo sale una
pequeiia parte de ella, se forma una bolsa en la encia en la cual se
retiene alimento. Al no poder remover y limpiar adecuadamente, se
produce una inflamacion la cual a su vez provoca la retenciéon de mas
alimento hasta que se produce una infeccién formandose un absceso. La
inflamacion se extiende hasta el carrillo (cachete) y los ganglios del cuello,
el paciente no puede abrir bien la boca, presenta dificultad para tragar, y
un dolor muy fuerte. A esa infeccion se le conoce con el nombre de
pericoronitis y debe ser tratada con antibiéticos especificos, limpieza,
retiro del alimento atrapado y drenaje del absceso. Las muelas del juicio
al tratar de salir se inclinan y se proyectan sobre el molar que esta por
delante causandoles caries, desmineralizacion y erosién o desgaste en la

zona del cuello.

1.3.3 Problemas Neuromusculares

La presion ejercida sobre los segundos molares puede provocar dolores
severos y descompensacion en las fuerzas de la masticacion
ocasionando mal funcionamiento y dolor en la articulacién
temporomandibular (articulacion de la mandibula con la base del craneo).
Algunos pacientes refieren cefaleas (dolores de cabeza) que pueden
deberse a la presion ejercida por las muelas al tratar sin éxito de

erupcionatr.

1.3.4 Problemas Quisticos y Tumorales

Al quedar atrapadas las muelas, es factible que a su alrededor se formen
quistes que provocan la destruccion del hueso que se encuentra
alrededor de la muela. En algunas ocasiones, en el interior de estos
guistes se desarrollan tumores odontogénicos (tumores de origen
dentario) como el ameloblastoma, tumor sumamente agresivo que puede

alcanzar considerables dimensiones.



También es importante destacar; que por ser una pieza de erupcion
tardia, estd sometida a una presion constante dentro del hueso desde su
formacion hasta que inicia su periodo eruptivo ( Mas de quince afios), da
como consecuencia una formacion anémala; con raices alteradas en
namero, forma y direccion de los ejes oclusales, que imposibilita y en
muchas ocasiones contraindica la realizacion de tratamientos
odontoldgicos conservadores como: la endodoncia o la colocacion de

elementos protésicos.
1.4 CLASIFICACION PARA CANINOS RETENIDOS

Ries Centeno clasifica los caninos retenidos de acuerdo a tres criterios:
namero de dientes retenidos, posicion de estos dientes en los maxilares y
presencia o ausencia de dientes en la arcada. La retencién puede ser
simple o bilateral. La localizacion puede ser vestibular, palatina o lingual y
los caninos retenidos pueden estar en maxilares dentados o en maxilares

sin dientes.

1.4.1 Caninos Superiores:

Clase I: Maxilar dentado. Diente ubicado del lado palatino. Retencion

unilateral
a) Cercade la arcada b) Lejos dela arcada

CLASE II: Maxilar dentado. Dientes ubicados del lado palatino. Retencion

bilateral

CLASE llI: Maxilar dentado. Diente ubicado del lado vestibular. Retencion

unilateral

CLASE |V: Maxilar dentado. Dientes ubicados en el lado vestibular.

Retencion bilateral.

CLASE V: Maxilar dentado. Dientes ubicados en vestibular o palatino

(Retenciones mixta o transalveolares)

CLASE VI: Maxilar sin dientes. Dientes retenidos ubicados en el lado

palatino.



a) Retencion Unilateral b)  Retencion Bilateral
CLASE VII: Maxilar sin dientes. Dientes retenidos ubicados en el lado
vestibular.

a) Retenciéon Unilateral b)  Retencion Bilateral

1.4.2 Caninos Inferiores:
CLASE | : Maxilar dentado. Retencidon Unilateral. Diente ubicado en el
lado lingual.

a) Posicién Vertical b)  Posicién Horizontal

CLASE II: Maxilar dentado. Retencion Unilateral. Diente ubicado en lado
vestibular.

a) Posicién Vertical b)  Posicién Horizontal

CLASE 1. Maxilar dentado. Retencion bilateral.
a) Dientes ubicados en el lado lingual.
al) Posicion horizontal.
a2) Posicion Vertical.
b) Dientes ubicados en el lado bucal.
b1) Posicidn horizontal.
b2) Posicion Vertical.
CLASE IV: Maxilar edentulo. Retencion unilateral.

a) Posicion Horizontal. b) Posicion vertical.

CLASE V: MAXILAR edentulo. Retencion bilateral.

a) Posicion horizontal. b) Posicién vertical.



1.5 CANINOS SUPERIORES:
1.5.1 Posicion Labial:
Con la corona en relacion con los incisivos

Con la corona por encima de los apices de los incisivos.

1.5.2 Posicion Palatina.

Con la corona cercana a la superficie y en relacion con las raices de los
incisivos.

Inclusiones profundas: en las que las coronas se relacionan

estrechamente con los apices de los incisivos.

1.5.3 Posicion Intermedia:

Con la corona situada entre las raices del incisivo lateral y del primer
premolar

Con la corona situada por encima de las raices de estos dientes hacia

vestibular y la raiz hacia palatino o viceversa.

1.5.4 Posiciones Inusuales:
Dientes en relacién con la pared del seno maxilar o de fosa nasal, o

situados en region infraorbitaria.

1.6 CLASIFICACION DE CANINOS SUPERIORES RETENIDOS
Posicion Labial:
Vertical
Oblicua
Horizontal
Posiciones inusuales:
Borde mandibular.
Eminencia mentoniana

Migracion al lado opuesto

10



1.6.1 Clasificacion de los Terceros Molares

Segun Pell y Gregory los terceros molares se clasifican de acuerdo al
espacio disponible entre la cara distal del segundo molar y el borde

anterior de la rama ascendente y pueden ser de Clase I, I, 11l

En la clasificacion de Pell y Gregory también consideran la relacion del
nivel de oclusion del tercer molar respecto a la cara oclusal del segundo

molar. Tienen tres niveles de profundidad, Posicion A, B, C.

Las diversas posiciones de esta clasificacion son:

-VERTICAL: En ella el eje mayor del tercero es paralelo al eje mayor del

segundo molar.

-MESIOANGULAR: Su eje forma con la horizontal un angulo de entre 30°
y 80°.

-DISTOANGULAR: Similar al anterior, pero con el dngulo abierto hacia
atrds y su corona apunta en grado variable hacia la rama ascendente.
-HORIZONTAL: El eje mayor del tercer molar es perpendicular al eje
mayor del segundo.

-MESIOANGULAR INVERTIDA: Eje oblicuo hacia abajo y adelante entre
90°y 120°.

-DISTOANGULAR INVERTIDA: Similar a la anterior con eje oblicuo hacia
abajo y hacia atras.

-LINGUOANGULAR: Eje oblicuo hacia lingual (Corona hacia la lengua) y
apices hacia la tabla externa.

-VESTIBULOANGULAR: Eje oblicuo hacia vestibular y sus raices hacia
lingual.

“En el maxilar inferior la posiciébn mas caracteristica es la mesioangular en

el 42% de los casos.
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En cuanto al sexo, Ries Centeno considera que existe un ligero
predominio en la mujer en comparacion con el hombre; Santamaria y
Landa encuentran el 64% de los casos en la mujer frente al 36% en el
hombre; Winter describe un 48.4% para el sexo femenino y el 51.5% para

el masculino™

“La falta de desarrollo de uno o dos dientes es relativamente comun, el
defecto suele ser hereditario y los dientes que con mayor frecuencia faltan
son los terceros molares. En pacientes con sindrome de Down la

ausencia de uno o mas terceros molares es mas del 90%”

1.7. INDICACION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR

- Dafo en las piezas dentales vecinas (caries, y/o reabsorcion radicular)

- Infeccién y abscesos, situacién que puede llegar a ser tan severa 'y
compleja que lleve al paciente a tener que internarse en un centro

hospitalario.

- Formacion de quistes y tumores, los cuales por su gran crecimiento y

agresividad conducirian al paciente a realizarse grandes operaciones.
- Dolor agudo y dolor crénico maxilofacial

- Mayor susceptibilidad para fracturarse la mandibula, ante un golpe o

trauma.

- El eventual “apifiamiento” o cambio de posicion de los dientes
anteriores, asi como la presion sobre ellos ha sido asociado a los terceros

molares.
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1.7.1 Contraindicaciones

- Cuando el tercer molar se puede utilizar para reponer un molar perdido o

por perderse

- Cuando retirar el tercer molar significa un riesgo evidente de dafar
irreversiblemente estructuras anatomicas vecinas, por ejemplo : el nervio

dentario inferior, otros dientes o el seno maxilar.

- Cuando el tercer molar ha erupcionado en una posicion adecuada y

presenta buena salud de la encia que lo rodea.

- Cuando se tiene un tercer molar totalmente incluido dentro del hueso,
sin contacto con el medio ambiente bucal, en ausencia de patologia

clinica o radiogréfica asociada
- Compromisos médicos importantes.
- Edades extremas, cuando no hay problemas.

- Hay que evaluar el beneficio versus el perjuicio.

1.8 PORCENTAJE DE ERUPCION DE LOS DIENTE RETENIDOS
Consideraciones clinicas sobre los dientes retenidos.-

Se denominan “dientes retenidos” (Retiniertezahne) (dientes incluidos,
impactados) aquellas que una vez llegada la época normal de su erupcién
guedan encerrados dentro de los maxilares, manteniendo la integridad de

Su saco peri coronario fisiologico.

La “retencion dentaria” puede presentarse en dos formas: el diente esta
completamente rodeado por tejido éseo (retencion intradsea) o el diente

esta cubierto por la mucosa gingival (retencion subgingival).

Cualquiera de los dientes temporarios, permanentes o supernumerarios,

pueden quedar retenidos en los maxilares.
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La retencion de los temporarios es un hecho excepcional. La denominada
inclusion secundaria puede ser posible por una accion mecénica de los
diente vecinos, que vuelven a introducir al diente temporario dentro del

hueso de dénde provenia.

Pero hay un conjunto de ellos los cuales tienen una mayor predisposicion
para quedar retenidos; en otras palabras, hay un nimero de dientes a los
cuales le corresponde la patologia de los dientes retenidos: tales son los

caninos y terceros molares.

Segun BLUM presenta un cuadro que contiene, segun el, los dientes

mas frecuentemente retenidos

Mandibula Maxilar
Diente retenido Porcentaje (%) | Porcentaje (%)
Temporarios....
Supernumerarios.... | 2 0,4
Incisivo central.... 6 2
Incisivo lateral...... 5
Canino........ 0,5 0,4
Primer premolar.... |51 4
Segundo 0,8
premolar.... 3 6
Primer molar...... 0,8
Segundo molar...... 0,4
Tercer molar....... 33 86

Segun la estadistica de BERTEN — CIESZYNSKY, la frecuencia que

corresponde a los dientes retenidos es la siguiente:
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Diente retenido Porcentaje (%)

Tercer molar inferior 35
Canino superior 34
Tercer molar superior 9
Segundo premolar inferior 5
Canino inferior 4
Incisivo central superior 4
Segundo premolar superior 3
Primer premolar inferior 2
Incisivo lateral superior 15
Incisivo lateral inferior 0,8
Primer premolar superior 0,8
Primer molar inferior 0,5
Segundo molar inferior 0,5
Primer molar superior 0,4
Incisivo central inferior 0,4
Segundo molar superior 0,1

E | nimero de dientes retenidos en un mismo paciente es variable. Hay
muchas personas que, sin trastornos aparentes, conservan sus 4 terceros

molares o estos dientes y sus caninos superiores.
1.9 PATOGENIA

El problema de la retencion dentaria es ante todo un problema mecanico.
El diente que esta destinado a su normal erupcién y aparecer en la arcada
dentaria, como sus congéneres erupcionados, encuentra en su camino un
obstéaculo que impide la realizacion del normal trabajo que le esta
encomendado. La erupcidn dentaria se encuentra, en consecuencia,

impedida mecanicamente por ese obstaculo.
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Se puede clasificar las razones por la cuales el diente no hace erupcion,

de la siguiente manera:
1.9.1 Razones Embrioldgicas

La ubicacién especial de un germen dentario en sitio muy alejado del de
normal erupcion; por razones mecanicas, el diente originado por tal

germen esta imposibilitado de llegar hasta el borde alveolar.

El germen dentario puede hallarse en su sitio, pero en una angulacion tal,
gue al calcificarse el diente y empezar el trabajo de erupcion, la corona
toma contacto con un diente vecino, retenido o erupcionado; este contacto
constituye una verdadera fijacion del diente en “erupcion” en posicién

viciosa.

Sus raices se constituyen, pero su fuerza impulsiva no logra conectar al

diente en un eje que le permite erupcionar normalmente.

RADASH (1927) dice que “los factores etiol6gicos de las inclusiones son
exclusivamente de caracter embriogénico. Sostiene que la inclusion se
produce por trastornos de las relaciones a fines que normalmente existen
en el foliculo dentario y la cresta alveolar durante las diversas fases de su
evolucion. Los cambios de evolucion que sufren estas estructuras se
producen como consecuencia de alteraciones en la formacién de tejido

0seo y que desplaza al foliculo dentario”
1.9.2 Obstaculos Mecanicos
Que pueden interponerse a la erupcion normal.

Falta material de espacio. Se puede considerar varias posibilidades: el
germen del tercer molar inferior debe desarrollarse en una pared
inextensible (cara distal del segundo molar) y la rama montante del
maxilar, canino superior tiene su germen situado en el mas elevado de la
fosa canina. Completada la calcificacion del diente, y en maxilares de

dimensiones reducidas, no tiene lugar para ir a ocupar en su sitio normal
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b)

d)

en la arcada. Se lo impiden el incisivo lateral y el primer premolar que ya
estan erupcionados.

Hueso tal condensacion, que no pueda ser vencido en el trabajo de

erupcion (enostosis)

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

choca contra las raices de los dientes vecinos.

Elementos patolégicos pueden oponerse a la normal erupcion dentaria:

dientes supernumerarios, tumores odontogenicos.

Por otra parte, un quiste puede rechazar o incluir profundamente al diente

que encuentra en su camino, impidiendo su normal erupcion.
1.9.3 Causas Generales

Todas las enfermedades generales en directa relacion con las glandulas
endocrinas pueden ocasionar trastornos en la erupcion dentaria,
retenciones y ausencia de dientes. L as enfermedades ligadas al
metabolismo del calcio (raquitismo y a las enfermedades que le son

propias) tienen también influencia sobre la retencion dentaria.

1.10 ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DIENTES
RETENIDOS

Todo diente retenido es susceptible de producir trastornos de indole
diversa, a pesar de que muchas veces pasan inadvertidos y no ocasionan

ninguna molestia al paciente portador.

Esos accidentes pueden ser clasificados de la siguiente manera:
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a)

b)

1.10.1 Accidentes Mecanicos

Los dientes retenidos, actuando mecanicamente sobre los dientes
vecinos, pueden producir trastornos que se traducen sobre su normal

colocacion en el maxilar y en su integridad anatémica.

Trastornos sobre la colocacién normal de los dientes. El trabajo mecanico
del diente retenido, en su intento de “desinclusién” produce desviaciones
en la direccion de los dientes vecinos y aun trastornos a distancias, como
el que produce el tercer molar sobre el canino e incisivos, a los cuales
desvia de su normal direccion, produciendo entrecruzamiento de dientes y

conglomerados antiestéticos.

Trastornos sobre la integridad anatdmica del diente. La constante presion
que el diente retenido o su saco dentario ejerce sobre el diente vecino, se
traduce por alteraciones en el cemento (rizalisis), en la dentina y aun en la
pulpa de estos dientes. Como complicacion de la invasion pulpar, puede
haber periodonticos de diversa indole, de diferente intensidad e

importancia.

Trastornos “protéticos” que originan en multiples ocasiones los dientes
retenidos. Un examen clinico descubre una protuberancia en la encia 'y
una radiografia aclara el diagnostico de una retencion dentaria. El diente,
en su trabajo de erupcidn, cambio la arquitectura del maxilar con las

naturales molestias.
1.10.2 Accidentes Infecciosos

- Estos accidentes estan dados, en los dientes retenidos, por la infeccion
de este saco puede originarse por distintos mecanismos y por distintas

vias.

Al hacer erupcion el diente retenido, su saco se abre espontdneamente al

ponerse en contacto con el medio bucal,
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b) El proceso infeccioso puede producirse como una complicacion apical o

periodontica de un diente vecino;
c) Lainfeccidn del saco puede originarse por la via hematica.

La infeccion del saco folicular se traduce por procesos de distinta indole:
inflamacién local, con dolores, aumento de temperatura local, absceso y
fistula consiguiente, osteitis y osteomielitis, adenoflemones y estados
sépticos generales y los procesos de pericoronaritis de los terceros

molares inferiores.

Los procesos infecciosos del saco folicular, que acabamos de considerar,
pueden actuar como “infeccion local”, produciendo trastornos de la mas
diversa indole y a distancia. Sobre los 6rganos vecinos (Como por
ejemplo, el seno maxilar o las fosas nasales) la presencia de un diente

retenido da trastornos diversos.
1.10.3 Accidentes Nerviosos

Los accidentes nerviosos producidos por los dientes son bastantes
frecuentes. La presion que el diente ejerce sobre los dientes vecinos,
sobre sus nervios 0 sus troncos mayores, es posible origine algias de

intensidad, tipo y duracion variables.

La presién que ejerce el tercer molar en sus diversas formas de retencion
produce, a veces, sobre el nervio dentario inferior, pueden ser causa de
trastornos nerviosos de toda indole. Con todo, los verdaderos procesos
neuralgicos por terceros molares retenidos, no son tan frecuentes como el
namero de tales dientes; aun en molares, que después de ser extraidos,
puede observarse en una de sus caras radiculares, un surco creado por el

conducto dentario inferior, los dolores son excepcionales.

Trastornos tréficos por retenciones dentarias son frecuentes.
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Se ha observado en casos que de ataques epilépticos que se repetian
con frecuencia y que iban precedidos por dolores en la region nasal,

desaparecieron después de la extraccion de un diente retenido.

1.10.4 Accidentes Tumorales Quistes Dentigeros.

En su parte correspondiente seran estudiados estos tumores de origen
dentario, que tienen su origen indudable en la hipergénesis del saco
folicular a expensas del cual se originan. Todo diente retenido es un
quiste dentigero en potencia. Los dientes portadores de tales quistes
emigran del sitio primitivo de iniciacion del proceso, pues el quiste en su

crecimiento rechaza centrifugamente el diente originador.
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CAPITULO 2

2. PRESENTACION DEL CASO CLINICO (EXTRACCION DEL
TERCER MOLAR SUPERIOR DERECHO SEMIERUPCIONADO)

2.1 TERCER MOLAR SUPERIOR DERECHO

Lo que prevalece en este diente es la anomalia de las formas radiculares,
con gran frecuencia se presentan dilaceradas, desviadas de su eje,
presentan tres y hasta cuatro raices y con las formas mas caprichosas. Es
importante hacer un detallado estudio radiografico en dos o tres
incidencias. No solo hay que estudiar el diente mismo, sino también el
hueso circundante, porque es facil que se fracture la tuberosidad y

también considerar la cercania al seno maxilar.

La anatomia radicular del tercer molar es por completo impredecible,
puede tener entre una y cuatro raices, y entre uno y seis conductos que
pueden tener 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.

Para la extraccion de este diente puede emplearse la misma pinza
indicada para el primer y segundo molar. Muchas veces es dificil tomarlo
con la pinza por su inclinacién distal y por el desplazamiento anterior de la
apofisis coronoides al tener la boca abierta. Como regla, los dientes con
inclinacion vestibular se pueden extraer con facilidad. Los que se
encuentran en posicion distal pueden fracturarse y es dificil retirar las
raices cortas y finas de este diente. Si se considera que este diente no
cede con facilidad a la traccién hacia fuera y hacia abajo, es mejor desistir
de la técnica de la pinza y emplear un elevador. Este se inserta en mesial
del tercer molar a nivel del tabique alveolar. Con esta técnica el diente se
inclina hacia atras y se eleva fuera del alveolo a lo largo del eje de la
curvatura apical, de modo que después se procede a extraerlo con

facilidad con el férceps siguiendo la linea de menor resistencia.
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2.2 RETENCION DE TERCEROS MOLARES. CLASIFICACION.

Existen varias clasificaciones para los terceros molares que en general

siguen los siguientes criterios:
a) Posicion del Tercer Molar con relacion al segundo molar
b) Caracteristicas del espacio retro molar
¢) Angulo del eje longitudinal del diente
d) Cantidad de tejido 6seo, 0 mucoso que cubre el diente retenido.

e) Relacion del Tercer Molar con la rama mandibular (Especifico para

terceros molares inferiores).

Winter clasifica los terceros molares con relacion a su posicion con

respecto al eje longitudinal del segundo molar:
a) Vertical.
b) Meso angulado.
c) Disto angulado.
d) Horizontal.
e) En vestibulo version.
f) En linguo version.
g) Invertido.

Pell y Gregory, considera los siguientes parametros, para clasificar los

terceros molares inferiores retenidos:
a) Relacion del tercer molar con la rama ascendente mandibular.
b) Especifico para terceros molares inferiores.

c) Profundidad relativa del tercer molar:
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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.

Posicion del tercer molar inferior en relacion al eje axial del segundo

molar.
Igual a la antes mencionada clasificacion de Winter.
2.3 EXTRACCION QUIRURGICA (EXODONCIA).

La pérdida de un diente es lamentable tanto desde el punto de vista
estético como funcional ya que son componentes importantes en la
digestion y asimilacion optima de los alimentos, pero esto no obsta para

gue muchas veces haya que extraer dientes temporales o permanentes.

Hay ocasiones en los que se extraen dientes sanos para mejorar la
masticacion y prevenir la mal oclusion, pero en la mayoria de los casos se
extraen por estar afectados y atentan contra la salud por ser focos

infecciosos.

Dientes en los que hay una gran destruccién coronaria imposible de

restaurar

En estos casos, casi siempre la caries dental es la causante de la lesién,
existiendo patologia pulpar evidente que no es posible tratar
endoddnticamente; o por el contrario ya han dado origen a infecciones

odontégenas que se han difundido y han involucrado otras regiones
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Limitrofes (periodontitis, celulitis, etc.)

La realizaciéon de una técnica quirdrgica determinada requiere un profundo
conocimiento de la anatomia y fisiologia regional, ademés del desarrollo
de habilidades y destrezas que da la practica, la supervision y la

dedicacion.

En el caso especifico del procedimiento quirdrgico para la exodoncia del
tercer molar superior, el acceso, las maniobras instrumentales y
especialmente la visualizacién del campo operatorio se dificultan para el
operador en la mayoria de los casos. Mas aun para el ayudante y los

observadores.

El tercer molar superior estd localizado cerca de la tuberosidad del
maxilar y sus raices pueden encontrarse muy proximas al seno maxilar.
Se relaciona con estructuras anatémicas importantes como el nervio
alveolar superior, la fosa infra temporal y la fosa pterigopalatina. Esta

cubierto por una cortical vestibular delgada.

2.3.1 Indicaciones Para Realizar Una Exodoncia.

Se recomienda realizar exodoncia en los siguientes casos:
2.3.1.1 Dientes Afectados Por Enfermedad Periodontal.

Cuando los dientes se tornan moviles por pérdida de estructuras de
soporte. Cuando esta pérdida es notable, no es posible la conservacién

del diente mediante técnicas especificas y hay que recurrir a la exodoncia.
2.3.1.2 Dientes Temporales.

Hay que tener presente la cronologia de la erupcién dentaria y sus
margenes para saber interpretar correctamente el periodo normal de
recambio; lo habitual es que debajo del diente deciduo se encuentre el
permanente, el cual producird la rizalisis de aquél y su sustitucion.
Cuando los temporales persisten y los permanentes estan listos y en

posicién para erupcionar y cuando hay una temprana reabsorcion
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radicular esta indicada la exodoncia. Hay que tener en cuenta que puede

existir agenesia de los permanentes, lo que tendremos que comprobar

radiograficamente.
2.3.1.3 Dientes Sanos Con Mal Oclusion.

En tratamientos ortodonticos como en rehabilitacion protésica, es
necesario, en ocasiones, recurrir a la exodoncia con el objeto de
conseguir una oclusion correcta. Es muy comdn la exodoncia de los
primeros premolares superiores y de los terceros molares en tratamientos
ortodénticos con el fin de conseguir espacio, o la exodoncia de dientes
inclinados o extraidos en tratamientos protésicos para evitar el correcto

disefio y la estabilidad de una protesis.
2.3.1.4 Dientes En Relacion Con Trauma Por Oclusion.

En ocasiones los dientes causan erosiones en los tejidos blandos
adyacentes; ejemplo de ello puede ser el tercer molar superior que al
erupcionar hacia vestibular es causa frecuente de tales traumatismos los
cuales a su vez pueden dar origen a hiperplasias y posibles neoplasias,
de ahi que este indicada la exodoncia. Otra circunstancia es cuando un
diente estd relacionado con un foco de fractura; hay opiniones
contrapuestas acerca de los pasos a seguir ante uno de estos dientes,
que generalmente se ha movilizado y que incluso puede ser un obstaculo

para una correcta reduccion de la fractura.
2.3.1.5 Dientes Con Procesos Infecciosos.

Determinados procesos infecciosos cronicos pueden ser susceptibles de
desencadenar, mantener o0 agravar diversos estados patolégicos
(cardiovasculares, pleuropulmonares, renales, reumaticos, oculares, etc.).
Por otra parte no siempre es facil establecer la relacion de causalidad
entre el proceso infeccioso dental y la patologia, por lo que habra que ser
muy cuidadoso a la hora de plantear las posibles exodoncias. Los focos
sépticos deben removerse con cuidado para evitar exacerbaciones o

infecciones secundarias por estreptococos. Esta también indicada la
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administracion preventiva de antibioticos.
2.3.1.6 Consideraciones Estéticas.

A veces trascienden los factores puramente funcionales. En ocasiones los
dientes en mala posicibn en pacientes que no deseen tratamiento
ortodéntico se extraen por razones estéticas. A veces se plantea una
situacion similar cuando existe una mal oclusibn de clase I

ortodonticamente incorregible.
2.3.1.7 Consideraciones Protésicas.

Puede ser necesario realizar exodoncias para el disefio o la estabilidad de
la prétesis. En los casos en que hay edentulismo parcial a veces se los
extrae para poder construir una protesis total mas satisfactoria desde el

punto de vista estético.
2.3.1.8 Estado Patoldgico En El Hueso Circunvecino.

Esta patologia puede comprometer el hueso adyacente o el tratamiento
del estado patolégico puede requerir la exodoncia. Son ejemplos los

quistes, osteomielitis, tumores y necrosis 0sea.
2.3.1.9 Dientes Afectados Por Fracturas.

En ocasiones las exodoncias estan indicadas cuando los dientes

afectados estan en la linea de una fractura en el maxilar.

Tiene pocas contraindicaciones, pero en algunos casos se debe tener en
cuenta ciertos trastornos locales o sistémicos. Se puede mantener
confortable al paciente con analgésicos y antibidticos, si estan indicados,

o realizando terapia pulpar temporal.

2.4 PRIMERO O SEGUNDOS MOLARES CARIADOS PARA
EVITAR LA RETENCION DE TERCEROS MOLARES.

La exodoncia de primeros o segundos molares en el momento oportuno
puede prevenir en algunos casos la retencion de terceros molares, pero
es probable que entonces haya que tomar medidas ortodonticas activas

para cerrar el espacio y corregir la mal oclusion.
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2.4.1 Contraindicaciones Para Realizar Una Exodoncia.
2.4.1.1 Contraindicaciones Locales
2.4.1.1.1 Lesiones gingivales agudas.

2.4.1.1.1.1 Gingivitis Ulcero-Necrozante Aguda y gingivo estomatitis
herpética, ya que su distribucion es extensa y porque suelen producir una

reaccion sistémica importante y debilitan mas al paciente.
2.4.1.1.2 Dientes En Areas Irradiadas.

Puede sobrevenir osteorradionecrosis. Si hay que realizar exodoncias, en
circunstancias ideales se debe esperar por lo menos un afio para que la
circulacion sanguinea del hueso se recupere al maximo. En caso de que
no se pueda esperar, la exodoncia debe ser lo menos traumatica posible,
posteriormente el alvéolo se cubre con la mucosa y se deben administrar

antibioticos antes y después de la operacion.
2.4.1.1.3 Infeccion Odontogénica.

No es una contraindicacibn absoluta desde la aparicion de la
antibioticoterapia. En casos de trismos severos es mejor esperar a que el
paciente abra normalmente la boca. No debe olvidarse que la causa de la
infeccion es el diente, por lo que el cuadro infeccioso mejora si es posible

proceder a su extraccion.
Contraindicaciones sistémicas.
a) Enfermedades cardiacas.
b) Antecedentes de fiebre reumatica.
c) Terapia anticoagulante.
d) Discrasias sanguineas.

e) Enfermedades metabodlicas descompensadas como

diabetes, insuficiencia suprarrenal, insuficiencia renal.

f) Terapia a base de cortico esteroides.
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g) Hipertension arterial no controlada.
h) Embarazo (Primero y ultimo trimestre).

El embarazo, excepcién hecha de ciertos casos particulares, no es una
contraindicaciéon de la extraccién dentaria. Por regla general se sostiene
que, cuanto mas adelantada esta la gestacion, menos inconvenientes
sufre la madre; por otra parte estos inconvenientes estan mas en relacién

con la afectacion psicoldgica que con el acto operatorio.

Sin embargo haciendo una buena preparacion y tomando precauciones
especiales se pueden realizar los procedimientos quirargicos cuando las
probables consecuencias de no hacer el tratamiento son mas riesgosas
para el paciente que la intervencion misma. Es importante antes de
realizar el procedimiento de urgencias, realizar una interconsulta con el

médico tratante.
2.4.2 Examen Clinico y Radioldgico.
Determinar si se debe o no realizar la exodoncia.

El examen previo del paciente es fundamental para poder realizar las
exodoncias correctamente. A través de la historia clinica se podran

obtener los datos necesarios para la intervencion.
2.4.2.1 Historia Clinica

Mediante una breve anamnesis del paciente podremos estar informados
de:

a) Su estado actual.
b) Si sigue algun tratamiento.
c) Las enfermedades que ha padecido.

d) Intervenciones previas, insistiendo en la dificultad o

no de exodoncia anteriores que le hayan realizado.

e) Sitiene antecedentes alérgicos a farmacos.
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f) Su estado de ansiedad y antecedentes sincopales.

g) Diatesis hemorragica.

2.4.2.2 Examen Clinico
a) Grado de movilidad del diente que se va a extraer.
b) Morfologia de la corona y su estado.
c) Grosor de la cortical 6sea.

d) Estado de los dientes vecinos y su relacion con el

diente que se va a extraer.

e) Estado de la mucosa oral.

2.4.2.3 Examen Radioldgico.

Siempre aconsejable en todo tipo de exodoncia, nos permite conocer
aspectos de la anatomia del diente y del hueso peri dentario, que, de otro
modo, permaneceran ignorados y que, conociéndose, permitirdn la

aplicacion de una técnica quirargica idonea para su resolucion:
a) Estado de la corona.
b) Morfologia de la raiz.
c) Estado de la region peri apical.
d) Anatomia del periodonto.

e) Sus relaciones con regiones vecinas (senos

paranasales, conducto dentario, etc.)
f) Sus relaciones con los dientes vecinos y su estado.
g) Anatomia del hueso alveolar.

Instrumental y material. Técnicas de instrumentacion.
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Antes de comenzar el procedimiento quirlrgico es importante tener
conocimiento sobre la forma correcta de tomar los instrumentos y los

pasos de la exodoncia.
2.5 INSTRUMENTOS DE CIRUGIA BUCAL.

Cuando se va a realizar una técnica quirurgica intrabucal debe ademas de
preparar una jeringa de anestesia, debe disponer de una bandeja que

contenga todo el instrumental quirdrgico que se vaya a necesitar:

2.5.1 Separador de Farabeuf.
Para retirar la mejilla, labio o el colgajo mucoperiostico. Se permite la

visualizacion del campo quirurgico.

2.5.2 Bisturi.
Con hoja del N° 15, (11, 12): para realizar la incision de los tejidos
blandos.

2.5.3 Tambor De Gasa

2.5.4 Periostétomo o Sindesmotomao.
Instrumento para la seccién y desprendimiento del periostio, obteniéndose

el colgajo mucoperiéstico.

2.5.5 Instrumental Rotatorio. Fresas Dentales Quirargicas.
Se acoplan a la pieza de mano. Se usan para actuar sobre los tejidos

duros (osteotomia u odontosecciones).
2.5.6 Elevadores.

Instrumentos empleados para extraer raices dentales o dientes

completos. Se usan a modo de palanca. (Rectos y Winter)
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2.5.7 Forceps.

Pinzas que se usan para efectuar extracciones dentales simples. Constan
de dos partes: una constituida por las palas (permiten sujetar la corona
del diente) y la otra los brazos de la pinza (permiten al odontélogo sujetar

con la mano el instrumento).

2.5.8 Pinza Gubia. Sirve Para La Eliminacibn De Esquirlas o

Crestas.
2.5.9 Lima Para Hueso.

Son instrumentos cuya parte activa es una lima que se usa para
regularizar bordes de crestas que no han quedado uniformes después de

las exodoncias.
2.5.10 Pinzas Mosquitos

Sirven para sujetar algin vaso sangrante, tejido inflamatorio y raices

dentales.
2.5.11 Pinzas De Diseccion (con o sin dientes).

Sirven para prender el colgajo a la hora de suturar, el odontdlogo lo sujeta
con una mano y con la otra, gracias a la porta agujas pasa la aguja a

traves del colgajo.

2.6 TECNICAS DE INSTRUMENTACION.

El método quirtrgico cerrado es aquel que puede llevarse a cabo con la
técnica clasica de forceps y elevadores. El éxito de la técnica depende de
la expansion del proceso alveolar, la ruptura del ligamento periodontal y la

separacion de la insercion epitelial.

Hay varios factores que contribuyen decisivamente en la mejora del

trabajo:

a) Correcta preparacion y colocacion de las bandejas de

trabajo.
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b)

c)

Adecuado mantenimiento del equipo.

Técnica de trabajo de cuatro manos.

El instrumental se debe colocar en la bandeja de modo que la pieza que

vaya a ser entregada en ultimo lugar debe estar en el lado opuesto al que

se esté trabajando. Hay varias formas de entregar el instrumental:

a)

b)

d)

El instrumental de mano nunca debe entregarse por
encima de la cara del paciente, para evitar accidentes

y situaciones de ansiedad.

Los instrumentos que deben montarse para ser
manejados se entregan en condiciones aptas de uso

inmediato.

El auxiliar hace la entrega con su mano derecha y

recoge con la izquierda.

El método de instrumentaciobn puede variar, si en
lugar de limitarse a entregar un instrumento, se va a
realizar una transferencia de instrumental entre el

auxiliar y el odontélogo.

Cualquier procedimiento en cirugia oral y especialmente en exodoncia

exige el empleo de una fuerza controlada.

2.6.1 Mecéanica De La Palanca.

La palanca, elevadores en nuestra especialidad; actia segun principios

fisicos que se explicaran brevemente:

2.6.1.1 Palanca: Maquina simple que consiste esencialmente en una

barra, que se apoya sobre un punto fijo, destinada a mover un cuerpo que

se coloca sobre ella.

El punto fijo se denomina PUNTO DE APOYO.
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2.6.1.1.1 Potencia: Fuerza que se ejerce en un extremo de la barra.

Ejercida por el odontdlogo.

2.6.1.1.2 Resistencia: Fuerza que se opone a la potencia. En nuestro

caso corresponde al parodonto que soporta al diente.

Segun la posicion de los tres elementos sefialados, la palanca se

denomina de primero, segundo Yy tercer género.

En odontologia se utilizan las palancas de primer y segundo género.

2.6.1.1.3 Palanca De Primer Género

La potencia se coloca en un extremo de la maquina y la resistencia en el

extremo opuesto; el punto de apoyo se ubica entre estos dos.

2.6.1.1.4 Palanca De Segundo Género

Es aquella que posee la potencia y el punto de apoyo en sus extremos y

la resistencia esta ubicada entre ambos.

2.6.1.2 Punto De Apoyo

El punto de apoyo para la mecanica de la palanca esta dado por el hueso

alveolar o por un diente vecino al diente a extraer.

2.6.1.2.1 Hueso Maxilar Como Punto De Apoyo.

El hueso maxilar es punto atil como apoyo para el elevador. El borde
alveolar, cuando es fuerte y resistente, permite el apoyo de instrumentos
para movilizar un diente retenido en implantacion normal o en raices
dentarias. Generalmente el apoyo se busca en el angulo mesiobucal del

diente a extraer, pero cuando algunas condiciones asi lo exijan, el
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elevador puede tener aplicacion lingual, mesial, distal o bucal.

La eficacia del punto de apoyo exige que esté desprovisto de tejidos
blandos, las cuales, o le impiden actuar, o son traumatizados en el acto
operatorio. Por lo tanto el tejido debe ser separado en maniobras como la
sindesmotomia. En la extraccidon de dientes, la palanca es altamente
eficaz, con el objeto de multiplicar la fuerza atil. El punto de apoyo se
busca en el hueso vecino, actuando el elevador como palanca de primero

0 segundo género.
2.6.1.2.2 Dientes Vecinos Como Punto De Apoyo.

Los dientes vecinos, constituyen puntos de apoyo Utiles. El uso de un
diente vecino exige, en este 6rgano, algunas condiciones para que resulte
eficaz a este proposito. La corona debe mantener su integridad anatémica
y no deberad estar disminuido el papel de punto de apoyo por la
disminucion de la resistencia fisica, en el caso de tener proétesis, coronas

u obturaciones proximales.

La raiz debe ser arquitectonicamente fuerte y bien implantada. Los
dientes unirradiculares o los multirradiculares con raices conicas o

fusionadas, pueden luxarse al ser usadas como punto de apoyo.
2.6.1.2.3 Potencia

La potencia que es la fuerza ejercida sobre el extremo distal de la
palanca, sirve para vencer la resistencia. La fuerza destinada para
movilizar un diente, varia de acuerdo a multiples circunstancias, tales
como la proximidad del punto de apoyo a la resistencia y la longitud del

brazo de palanca.
2.6.1.2.4 Resistencia

El diente implantado (corona y raiz) y el hueso que cubre y rodea a la raiz
del diente, se pueden considerar, en el caso quirdrgico, como la
resistencia. Son determinantes de la resistencia la disposicion radicular
del diente, la cantidad de hueso que cubre y rodea al diente, su calidad (la

distinta disposicion de las trabéculas oéseas, la mayor o menor
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calcificacion) y la edad del paciente.

La resistencia puede ser disminuida en sus valores por la eliminacion del
hueso o por el fraccionamiento de la pieza a extraerse.

2.6.1.3 Elevadores

2.6.1.3.1 Palancas De Primer Género.

El elevador puede ser aplicado como palanca de primer género cuando se
ubica su punto de apoyo (el hueso alveolar) entre la potencia (fuerza
aplicada por el operador) y la resistencia (el diente). Introducido el
elevador segun las técnicas de rigor, su parte activa se aplica sobre una
de las caras del diente a extraer (la cara mesial) en tanto que el
instrumento se apoya sobre el hueso vecino; se ejerce la potencia
necesaria y el diente o raiz son desplazados en sentido inverso a la

fuerza ejercida.

2.6.1.3.2 Palancas De Segundo Género

La punta del instrumento se introduce en el espacio interdentario; sobre la
cresta del hueso mesial, logrando el punto de apoyo. La potencia, en el
otro extremo del instrumento, moviliza el diente, en el sentido de la fuerza

ejercida.

2.7 DESPUES DE LA EXODONCIA
2.7.1 Complicaciones Infecciosas

Una de las metas principales del Cirujano al realizar cualquier
procedimiento quirdrgico es prevenir la infeccion postoperatoria luego de
la cirugia. Para lograrlo, es necesaria la profilaxis antibidtica en algunos

procedimientos. Muchos de estos pueden caer en las categorias de
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Cirugias Limpias/Contaminadas o Contaminadas. La incidencia de las
infecciones postoperatorias en una cirugia limpia estd mas relacionada

con la técnica del operador que del uso de profilaxis antibidtica.

La Cirugia de Terceros Molares Incluidos claramente cae en la categoria
de Cirugia Limpia/Contaminada. Sin embargo, se desconoce la incidencia
exacta de la infeccion postoperatoria. Estudios han demostrado que la
infeccién postoperatoria corresponde a un evento poco comun luego de
este tipo de cirugias. Esto quiere decir que es poco usual observar dolor,
edema y produccion de pus que requiera de incision y drenaje o
antibioterapia. La incidencia de dichas infecciones es, probablemente,

menor al 2% para la mayoria de las cirugias.

Esta cirugia corresponde al procedimiento quirdrgico mas frecuente
dentro de los procedimientos realizados en Cirugia Maxilofacial y
corresponde a una cirugia estdndar. Aun asi, ha producido mucha
controversia durante las ultimas tres décadas, especialmente sobre la
necesidad profilactica de extraer dichas piezas dentarias, como también
de realizar o no profilaxis antibiética, lo que hace que su prescripcion sea

controversial.

El porcentaje de infeccion luego de la exodoncia de los terceros molares
es mayor que en una exodoncia de rutina2 pero, como se mencioné

anteriormente, ésta es muy baja.

Un problema mas comun es la Alveolitis Seca. Esta falla en la reparacion
de la herida es mayormente causada por la combinacion de saliva y

bacterias anaerébicas.(1)
2.7.2 Antibidticos Sistémicos

Reiteradamente la literatura ha confundido la palabra Profilaxis. Hay que
tomar en consideracion que Profilaxis es todo aquel procedimiento que se
efectla antes y no después del acto quirdrgico. Toda accién posterior, ya
es considerada como tratamiento.3 Partiendo de esta base, la Profilaxis

Antibidtica (independiente del antibidtico a utilizar como veremos mas
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adelante) debe realizarse antes de la cirugia y con un tiempo adecuado
de administracion para poder obtener un MIC 6ptimo en el sitio de la
cirugia, asi como también los niveles sanguineos deben ser, por lo
menos, 3 a 4 veces mayores al MIC antes de la cirugia y evitar asi la

invasion bacteriana.

Es comun el uso de antibidticos en cirugia de terceros molares como
tratamiento contra la posibilidad de infeccion causada por
microorganismos orales. La via sistémica sigue siendo la forma mas
comun de administracion, aun cuando el uso de enjuagatorios
antisépticos como Clorhexidina al 0,2% previo a la cirugia y el uso de
antibioticos en el alveolo inmediatamente después de la exodonciahan

demostrado ser efectivos en la prevencion de la infeccion postoperatoria.
2.7.3 Antibiéticos Topicos

Junto con investigaciones realizadas sobre la administracion de
antibioticos sistémicos, se han realizado numerosos estudios sobre la
aplicaciéon tépica del antibiético inmediatamente después de la cirugia.
Aun cuando este tipo de tratamiento no es realizado previo a la cirugia, su
tiempo de exposicion y de administracion es menor que los que se han

propuesto en situaciones postoperatorias.

La aplicacién topica de antibidticos, como también de sustancias
antisépticas como Clorhexidina al 0,2%, han sido utilizadas por su mayor
concentracién en la zona de la exodoncia, evitando asi la presencia de

infecciones postoperatorias y de alveolitis.

Los antimicrobianos aplicados tanto sistémica como tépicamente han

demostrado una reduccion en la incidencia de las alveolitis secas.

El uso de Tetraciclina topica en polvo o en suspensiones acuosas ha
demostrado, la mayoria de las veces, una reduccion significativa de las
alveolitis secas, como también la combinacion de Tetraciclinas con
Hidrocortisona. Debido al transportador de esta combinacion, se han

detectado numerosos casos con hipersensibilidad, por lo que se
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recomienda el uso de la solucion acuosa.

El antibidtico de preferencia es Amoxicilina, con una dosis de 2g 1 hora
antes de la cirugia. En casos de hipersensibilidad, se puede administrar
Clindamicina que ha demostrado un efecto deseable contra las

complicaciones postoperatorias.

En casos de cirugias de terceros molares no complicados, se recomienda
solo el uso de Antiinflamatorios No Esteroidales, junto con enjuagues de

Clorhexidina al 0,2% previos y posteriores a la cirugia.

2.7.4 FICHA CLINICA (VEASE EN EL ANEXO 1)

2.7.5 ASEPSIAY ANTISEPSIA

Somos personal sanitario y por ello podemos transmitir enfermedades
contagiosas. Las podemos transmitir a través del instrumental y material
gue usamos. Nuestra obligacion es evitarlo. Ademas, podemos

contagiarnos nosotros y sufrir estas enfermedades.

En todos los procesos quirtrgicos es basico disponer de unas condiciones
para no transmitir ninguna enfermedad infecciosa y a la vez no adquirirla
nosotros mismos, por ello es importante conocer todos los sistemas y
barreras que se pueden usar para prevenir el contagio y transmision de

las enfermedades causadas por microorganismos.

Todas las enfermedades son importantes pero las mas peligrosas son la
hepatitis y el sida, sin olvidar la tuberculosis y los herpes.

Debemos conocer una serie de conceptos fundamentales para poder
seguir una normativa en nuestro quehacer diario.

2.7.5.1 Germicida

Son substancias letales para los gérmenes, se clasifican segin su
actuacion:

-Bactericida: eliminan bacterias

- Bacteriostatico: inhiben el crecimiento de las bacterias
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- Fungicida: Actua sobre los hongos
- Virucida: Actla sobre los virus

- Amebicida: Actua sobre las amebas y los protozoos

2.7.5.2 Asepsia

Son todas las maniobras y procedimientos que debemos usar para evitar
gue los microorganismos se encuentren en el quiréfano o sala donde se
va a intervenir, instrumental quirargico, tallas, gasas, guantes, mascarillas,
etc.

Un medio séptico es un medio infectado o contaminado y un medio
aséptico es un medio libre de gérmenes.Se usan antisépticos y
desinfectantes:

2.7.5.3 Antiséptico

Es una substancia quimica que actia matando o inhibiendo
microorganismos, se pueden usar sobre la piel y mucosas, ya que no es
téxico para ellas, pero tienen muchas limitaciones para usar de forma
interna.

2.7.5.4 Antisepsia
Son el conjunto de procedimientos destinados a combatir los

microorganismos que se hallan en los tejidos vivos.

2.7.5.5 Desinfectante

es el que elimina microorganismos hasta niveles aceptables, no los
elimina todos ni sus esporas, producen la DESINFECCION, es un
germicida que no se puede usar sobre los tejidos vivos (diferencia del
antiséptico), se usan para desinfectar instrumental y utensilios.

2.7.5.6 Esterilizacion

Es la destruccion total de todas las formas de vida por los medios fisicos o

guimicos.
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2.7.5.7 Métodos Preventivos

Vacunacion contra la hepatitis

- Historia clinica del paciente exhaustiva y comportarnos como si
todos los pacientes fueran de alto riesgo

- Lavado de manos en cada acto operatorio

- Uso de gorro, guantes, mascarillas y gafas protectoras.

2.8. TECNICA ANESTESICA

La anestesia troncular es parte del procedimiento previo al acto quirdrgico
gue nos permite realizar las maniobras sin dolor. Esto es primordial para

lograr la confianza del paciente y asi lograr nuestro objetivo.

Denominandose troncular o regional la que se realiza, colocando la
solucién anestésica en contacto con un tronco o rama nerviosa

importante.

Esta técnica se puede realizar, tanto para el maxilar superior como para el

inferior, sin embargo en el maxilar inferior es donde es mayor su uso.

Conduce la sensibilidad general del labio inferior, mentdn, parte posterior
de la region geniana, region temporal, oido externo, membranas mucosas
relacionadas con el maxilar inferior, dientes inferiores, piso de la bocay
los dos tercios anteriores de la lengua, conteniendo también las fibras
motoras para los musculos masticadores y musculo peristafilino externo,
fibras secretoras para las glandulas salivales provenientes de la cuerda

del timpano.

Se coloca al paciente en posicion semisentado, ligeramente reclinado, se
limpia la zona a anestesiar con una gasa estéril, se coloca luego una
solucion antiséptica, con el dedo pulgar se palpa el triangulo retro molar si
se va a anestesiar del lado izquierdo y con el dedo indice se palpa el
mismo triangulo, si la anestesia es del lado derecho. Después se coloca la

inyectadora aproximadamente a 1 centimetro por encima de las caras
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oclusales de los dientes inferiores y paralela al plano oclusal, con el bisel
de la aguja dirigido hacia la cara interna de la rama ascendente del
maxilar inferior. Luego se introduce la aguja y se penetral a3
centimetros, se depositan unas gotas de anestesia, y en este momento
estamos anestesiando al nervio lingual, luego se saca ligeramente la
aguja del tejido y se gira la jeringa al cuadrante contrario a nivel de los
premolares, se introduce la aguja un poco mas buscando tocar la cara
interna de la rama ascendente del maxilar inferior, tratando de llegar lo
mas cerca posible del agujero superior del conducto dentario inferior,
luego de tocar con la aguja la cara interna de la rama ascendente, nos

retiramos un poco y depositamos la mayor parte del liquido anestésico

Luego procedemos a la anestesia del nervio bucal: la mas comun consiste
en aplicar la inyeccion en el vestibulo bucal en la parte distal a los
molares. De esta forma se bloquean las ramas terminales del nervio antes

de gue alcance la mucosa gingival alveolar.

2.8.1 Recomendaciones Sobre El Uso De Anestésicos.

Tipo amidas: Lidocaina y Mepivacaina.

Concentraciones de Adrenalina:

1: 100.000 en pacientes normales.

Evitar el uso de adrenalina:

Pacientes: Diabéticos, hipertensos, hipertiroideos, no controlados.

Medicacién antidepresiva (MAO).

2.8.2 Transoperatorio
Es el momento o tiempo que dura la intervencion quirdrgica.Se divide en:
Sindesmotomia: consiste en la interrupcion méas coronal del ligamento

circular de Koelliker se realiza para liberar y desgarrar el ligamento
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gingivodentario y con ello se persiguen dos objetivos: facilitar la

prehensién del diente y evitar desgarros gingivales.

El instrumento que se usa es el sindesmotomo constan de un asa, un eje
y una hoja dentaria, cualquier instrumento cortante o punzante: cureta,

cucharilla.

Prehensién: debe de hacerse de manera muy alta para evitar que elmolar
se resbale y se dirija hacia algin nervio 0 vaso que pueda ser afectado
por una mala maniobra. Este paso se lo realiza con los forceps a

continuacion hablaremos sobre los mas usados:
2.8.3 Luxacion

El elevador recto es colocado en el sitio mas profundo posible entre la
cortical vestibular y el molar incluido, en el angulo mesovestibular. La

luxacion se realiza con movimientos de rotacion firmes y controlados.

2.9 FORCEPS

Es un instrumento ideado y fabricado con el fin de practicar una

exodoncia. Realiza su funcién segun las palancas de segundo género.
2.9.1 Tipos De Forceps:

-En relacion con el paciente: de adulto y de nifio; la diferencia esta en el

tamafio, siendo los férceps para el nifio mas pequerios.

-En relacion con los dientes: para la arcada superior y para la arcada

inferior.

2.9.2 Forceps Para La Arcada Superior
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1.-Forceps para el grupo incisivo-canino: los tres elementos se

encuentran en linea recta.

La parte activa es de aspecto rectangular y tiene unas caras internas

cOncavas para adaptarse mejor a las caras convexas de los dientes.

2.- Forceps de premolares: sus tres componentes con una ondulacién en

su disposicion lineal que facilite el acceso de dicha region.

La parte activa en sus caras internas es concava para adaptarse mejor a

las caras convexas de la corona dentaria.

3.-Fdrceps de molares, derecho e izquierdo: El forceps de molares
superiores existe una diferencia entre el derecho y el izquierdo por la
disposicion de las raices vestibulares, mesial y distal, del molar. Los tres
elementos del férceps presentan una posicion mas ondulada para

introducirse con mas facilidad y precisién hasta el grupo dentario.

La parte activa, en relacion con la disposicién de las raices vestibulares
del molar, permite distinguir que instrumento se utiliza en la hemiarcada
derechay cudal en la hemiarcada izquierda. La que se situa por vestibulo
presenta un saliente central en el borde libre de la valva que se sitla

sobre el cuello del diente.

4.-Forceps de cordales: La disposicion muy posterior de tercer molar en la
arcada superior hace que este instrumento presente una disposicion de
sus tres componentes muy peculiar: unos ejes, que se disponen en
angulo recto u obtuso con la articulacion y las asas del forceps, y la
auténtica parte activa que se dispone en angulo recto con los eje antes

descrito----aspecto de bayoneta.

5.- Forceps de raices superiores o de bayoneta: Las valvas dentarias
presentan dos partes fundamentales: un eje que sale en angulo obtuso al
eje de la asas y la valva dentaria; esta valva dentaria tiene forma

triangular, de base muy estrecha, terminando en un extremo libre muy
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fino. Ello hace que pueda adaptarse mejor y hacer mejor presa sobre los
restos radiculares.

2.9.3 Forceps Para La Arcada Inferior:

1.- Férceps del grupo de incisivos: la corona de estos dientes tiene dos
caras de aspecto rectangular, pero dispuestas mas o menos paralelas con
cuatro bordes. Las valvas estan dispuestas de manera que, cuando se
abren ligeramente, sus caras internas no estén muy céncavas como en

otros forceps.

2.- Forceps del grupo de caninos y premolares: mas pesado, mas grande
y mas largo que el de incisivos. Al abrir el forceps las caras internas de las
valvas dentarias del instrumento, no se encuentran paralelas, como en el

de incisivos inferiores, sino que son concavas.

3.- Foérceps de molares o cuerno de vaca: las valvas no son
cuadrangulares sino que tienen cada una la forma de un garfio o gancho
terminado en una punta fina, ambos se aproximan desde su nacimiento
en la articulacién, siguiendo mas o menos el trazado de una

circunferencia.

4.- Férceps de pico de loro de uso frontal: presenta en el borde de cada
una de las valvas dentarias un saliente o pincho; la parte activa se
caracteriza por ser como una prolongacion de los ejes de las asas del

férceps, a continuacion de la articulacion.

Traccion: Debe realizarse con el forceps correspondiente, controlando la
fuerza que no debe ser exagerada, sino ritmica y constante, no "in
crescendo", y sin perder nunca la presa. No debemos hacer movimientos

violentos, repentinos o espasmadicos.

El movimiento basico de traccion es el vestibulo-palatino o vestibulo-
lingual teniendo presente que en este movimiento debe participar todo

nuestro cuerpo, evitando mover demasiado el codo. En dientes mono
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radiculares y de seccion circular pueden realizarse movimientos de

rotacion

2.10 SUTURA
Consiste en la reposicion de los tejidos.
Material de sutura
Seda (no reabsorbible)
Vicryl (reabsorbible)
Catbuc.

Generalmente se usa de calibre 3.0 o0 4.0 (esto también dependera del

cirujano)

La posicién y la forma de tomar el porta agujas deben ser las correctas

para logran un mejor nudo.

Durante la técnica de sutura el movimiento debe limitarse solo a la
mufieca y los dedos. La aguja enhebrada con el hilo se toma con las
caras palmares de los dedos indice y pulgar de la mano izquierda. El
porta agujas se toma con la mano derecha, dirigido por el pulgar, por un
lado, el corazén y anular, por el otro. El dedo indice se apoya contra el

instrumento sirviendo de director del porta agujas.

Tomadas de esta forma la aguja y el porta agujas, pasamos la aguja por
la piel o la mucosa de un lado, ayudandonos con una pinza de diseccion
con garra en la mano izquierda. La aguja visible entre los bordes de la
herida; luego perforamos el otro borde hasta que aparezca la punta de la
aguja por la superficie de la piel. En este momento, retiramos el porta
agujas de la aguja y la volvemos a tomar del otro lado de la herida

ayudéndola a pasar tirando de ella.
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El paso de la aguja por los bordes de la herida en la cavidad oral debe
realizarse en dos tiempos, atravesando primero un lado, tomando la aguja
nuevamente con el porta agujas y volviéndola a pasar por el otro lado de
la herida.El fin primordial de una sutura es mantener los bordes de la
herida coaptados hasta que se produzca la cicatrizacion. Esta coaptacion

debe ser completa y cuidadosa.

Existen dos formas de sutura, la discontinua y la continua y existen
ademas una serie de puntos cuyo conocimiento es fundamental para

realizar una buena sutura

1.-Sutura simple discontinua. Es la mas comun. Se inicia tomando el
colgajo en la posicion correcta. Se hace pasar la aguja en primer lugar por
la parte moévil, generalmente por vestibulo en direccion oblicua hacia
abajo y hacia fuera con el objeto de tomar mas tejido en superficie que en
profundidad. Asi al anudar la sutura quedara evertida. Luego se vuelve a
sujetar con el porta agujas y se pasa por la papila interdental. Las
cantidades de tejido tomadas en cada borde de la incisibn deben ser
iguales, tanto en superficie como en profundidad. El nudo debe aproximar
el colgajo sin causar isquemia y dentro de lo posible todos los nudos
deben quedar de un mismo lado, el lado escogido debe ser el mejor

irrigado y los nudos no deben quedar sobre la linea de incision.

2.- Sutura continua. Existen diferentes variedades de sutura continua. Es
atil en incisiones largas, dado que solo se efectia un nudo inicial y uno

final. Pueden ser entrecruzadas o simples.

2.11 POST OPERATORIO

Indicaciones
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- Mantener gasa mordida 15 minutos.

- Reposo relativo.

- Dieta blanda 24 horas

- Aplicar fomentos frios.

- Enjuague con agua sal e higiene.

- Tomar anti inflamatorios segun indicaciones.

- Antibidtico terapia opcional

2.11.1 Farmaco Terapia:

Sabemos que son anti-inflamatorios no esteroides. Su uso requiere
mucho cuidado, por lo que es necesario preguntar antecedentes de
sangrados, hepatopatias, retencién de liquidos.

Pueden ser no especificos (COX1), y especificos (COX2).

Los NE, pueden ser: Ibuprofeno, Diclofenaco de sddico, etc.

Los E, pueden ser Meloxicam, los coxib, etc. La prescripcién debe ser

limitada. Son muy utiles en dolores leves y moderados.

Antibidticos: es recomendable segun el grado de infeccion previo es
opcional la que le recomendamos a nuestra paciente fue la Amoxicilina de

500mg una cada 8 horas por cinco dias.

TERAPEUTICA

Receta:

Rp.

Relmex 100mg tab # 10 1tab c/12 h.

Vitamina C masticables # 20 1 Tab. masticables

diaria
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2.11.2 VITAMINA C

COMPOSICION:

Tabletas efervescentes.

Cada tableta contiene Vitamina C 1g.
Tableta masticable sabor a fruta.
Cebidn sabor tropical 500mg.

Cada tableta contiene 500mg. de Vitamina C como acido L-

ascorbico y excipientes mas saborizantes.

PRESENTACION:

- Tabletas efervescentes 1g. tubo por 10 tabletas.

- Cebion 500 mg.: Tabletas masticables.

- Cebion gotas sabor a fresa: frasco — gotero dosificado de
30 ml.

INDICACIONES:

- Profilactico y terapéutico.
- Infecciones febriles.
- Afecciones febriles.

- En caso de peligro acentuado de infeccidén o epidemia.
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- Gingivitis.

ADVERTENCIA:

-En pacientes con hipertension y cardiacos que estan con

medicamentos digitalicos, no lo deben tomar.

DOSIFICACION:
Cebidn 1 tableta efervescente o mas en un vaso de agua.

Cebion de 500 mg. tabletas masticables sabor tropical.

Nifos: 1 tableta masticable como caramelo 3 veces
al dia.
Adultos: 2 tabletas 3 veces al dia.

RECOMENDACIONES

-No ingerir comidas que puedan producir reacciones adversas
(cerdo, embutidos, mani).
-No exponerse al sol.

-No hacer fuerza brusca.
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2.12 COMPLICACIONES

2.12.1 Locales:

Hemorragias locales: Retirar tapon, lavar con suero fisioldgico y agua
oxigenada, para ver fondo, y retirar tejido granulomatoso. Colocar malla
de fibrina + trombina, si fuera (til, y sutura de mucosa. Eliminar cualquier

tejido duro, irritante. Usar prétesis inmediata.

2.12.2 Sistémicas.
Controlar a los pacientes hipertensos, toma de presion y medicacion.

Evitar la toma de aspirina 72 horas antes y 48 horas después.
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CONCLUSIONES.

La historia clinica es la base fundamental para la decision de

realizar una extraccién de tercer molar

Que los terceros molares son las piezas més vulnerables a

complicaciones dentro de la cavidad oral.

Saber que la extraccion esta contraindicada cuando el paciente no

presenta salud general en buen estado

Se entreg0 diferente concepto de autores con respecto al tema ,

también se consulté por internet
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RECOMENDACIONES

Debemos observar la posicion de los tercero molares mediante
una radiografia panoramica para poder saber el grado de dificultad
de la cirugia.

La exodoncia de los tercer molar debemos tratar de realizarla en
adultos jovenes, porque en adulto se puede presentar mayor
dificultad.
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CASO DE CIRUGIA
Extraccion del tercer molar superior derecho
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ANEXO 1

Historia Clinica

56



UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
- FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

‘ZQ CLINICA DE INTERNADO
1‘-‘3 ; EXODONCIA
Guaysauil, .26/ HoX3Q...... de 20d.4
1- NOMERE Y APELLIDO febeco  6lifar MHayerl lo
= WMOTIVO DE CONSULTA : Dolof _en Vo fieza AP
3- MOLESTIA PRINCIPAL Volok  local »o oo
4- ANTECEDENTES PERSONALES 27 Gein © -
a) Esta bajo tratsmiento médico =1 ¥ NO & PORQUE
b) Que medicacién ests tomando
o) Hepstitis _s1e 11 Sida ot 2
d) Hemofilia _?0 k) Sinusitis z 2
#} Alergias _ o [} Disbetes 1 &
f)Embaraze _ o m) Compli 185 con anestesia [cadd
¢} Cancer = n) Hemarragias 7 J
h) Hipertensic g4 ¢/ a} Otros g
i} Tuberculosis
8-  EXAMEN CLINICO
A) BIGNOS VITALES 9
Puiso Respiracién £ = 7w . P. Arterial Mrmp«m >
B) EXAMEN INTRAORAL N A N A
&) Mucosa labial e f) Piso de la boca
b) Mucesa de carrifl AR ) Dlentes -
£) Paladar duro y blando g h) Periodonto “
d} Grofaringe okl i) Ocdusién Fa
&) Lengua il i) Otros ‘
) EXAMEN EXTRAORAL v ’
a) Labies & c) Piet /
b) A T.M Fud d) Cuello £
- FIEZAAEXTRAERSE® 7§
7-  INTERPRETACION RADIGGRAFICA ieda T /) Aoan: peTomio ombie edielveido-
P t d fy -0 X A &) 0 L0 . e
oo gl 0w Q o afice
feciafice nobwmal’ Taghs _ 20000 0 u-"
B~ DIAGNOSTICO P el gt A7 5 aiehy Profdndg n Lo
toxa  odJso
B~ FLAN DE TRATAMIENTO HANK W18 o% Na)

10- TECNICA QUIRURGICA
.- FARMACOPEA

12~ RECOMENDACIONES

s dacpeia . Tncisipla

¢ dmos i\ ge oo wen

Qe O

i heposa  abaololo ) Diglo blavndo”

e o T Ny T -
;INTERgG_T'_R?R‘TNWE ’

57



ANEXO 2

PACIENTE CON OPERADOR Se realizo la foto con la paciente previo a
la presentacién del caso de la cirugia; Clinica De Internado Facultad De
Odontologia; Quiroz Armando, 2011
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ANEXO 3

RADIOGRAFIA DE DIAGNOSTICO Foto tomada en un negatoscopio
Realizado en la Facultad de Piloto de Odontologia Clinica de Internado
Quiroz Armando, 2011
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ANEXO 4

Presentacién del caso, Se sefiala la pieza a extraer, Clinica De
Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Armando., 2011
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ANEXO 5

DURANTE LA CIRUGIA. Se esta extrayendo la pieza con un férceps
superior; Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Armando,
2011
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ANEXO 6

Y L0 R Y

POST OPERATORIO CON SUTURA. Se muestra la sutura realizada;
Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Armando, 2011
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ANEXO 7

PIEZA EXTRAIDA. Se muestra la pieza #18 ya extraida, Clinica De
Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Armando, 2011
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Otros casos clinicos realizados en la
Formacion Académica
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PREVENCION SELLANTES

FICHA CLINICA
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Foto #1

PACIENTE CON OPERADOR Foto con la paciente previa a realizar el
sellante Realizado en la Facultad de Piloto de Odontologia Clinica de
Internado, Quiroz Armando., 2011
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Foto # 2

PRESENTACION DEL CASO ARCADA SUPERIOR Foto presentando el
caso la arcada superior, Realizado en la Facultad de Piloto de
Odontologia Clinica de Internado, Quiroz Armando., 2011
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Foto # 3

PRESENTACION DEL CASO ARCADA INFERIOR Foto de la arcada
inferior presentando el caso, Realizado en la Facultad de Piloto de
Odontologia Clinica de Internado, Quiroz Armando., 2011
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Foto # 4

MOLARES PREPARADOS (AMELOPLASTIA) Foto con la paciente previa
a realizar el sellante Realizado en la Facultad de Piloto de Odontologia
Clinica de Internado, Quiroz Armando, 2011
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Foto #5

PIEZAS SUPERIORES GRABADAS CON AISLAMIENTO RELATIVO;
Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Armando, 2011
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Foto # 6

PIEZAS INFERIORES GRABADAS CON AISLAMIENTO RELATIVO;
Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Armando, 2011
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Foto # 7

PIEZAS SELLADAS ARCADA SUPERIOR; Clinica De Internado Facultad
De Odontologia; Quiroz Armando; 2011
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Foto #8

PIEZAS SELLADAS ARCADA INFERIOR; Clinica De Internado Facultad
De Odontologia; Quiroz Armando; 2011
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Foto #9

TOMA SUPERIOR E INFERIOR CON CUBETAS APLICANDO CON
FLUOR; Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Armando,
2011
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CASO DE ENDODONCIA
NECROPULPECTOMIA

FICHA CLINICA
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FOTON°1

PACIENTE CON OPERADOR Se realizo la foto con la paciente previo a
la presentacion del caso; Clinica De Internado Facultad De Odontologia;
Quiroz Armando, 2011
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FOTO N° 2

RADIOGRAFIA DE DIAGNOSTICO Toma de una radiografia periapical de
la pieza # 1llen lo cual da una clara muestra de que es una pulpa
necrética; Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Quiroz

Armando, 2011
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FOTO N° 3

APERTURA CON AISLAMIENTO ABSOLUTO Descripcién: Mostrando la
apertura de la camara de la pieza # 11 con el aislamiento absoluto;
Fuente: Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Armando,
2011
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FOTO N° 4

RADIOGRAFIAS: DIAGNOSTICO, CONDUCTOMETRIA, CONOMETRIA
Y CONDUCTO OBTURADO. Descripcion: Tomas radiograficas de las

secuencias del tratamiento Endoddéntico (diagnéstico, lima, cronometria y
condesado); Fuente: Clinica De Internado Facultad De Odontologia;

Quiroz Armando., 2011
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FOTO N°5

B i

PIEZA EN TRATAMIENTO CON AISLAMIENTO ABSOLUTO Y CONOS.
Descripcion: Proceso de condensacion del conducto con los conos de
gutapercha con el aislamiento absoluto; Fuente: Clinica De Internado
Facultad De Odontologia; Quiroz Armando., 2011
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FOTO N° 6

PIEZA CON RESTAURACION TALLADO, PULIDO Y ABRILLANTADO.
Descripcién: imagen con el tratamiento terminado ya con obturacion de la
camara con su proceso de tallado, pulido y abrillantado; Fuente: Clinica
De Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Armando, 2011
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CASO DE
OPERATORIA DENTAL
Restauracion de cuarta clase (pieza 11)

FICHA CLINICA
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FOTO N° 1

PACIENTE CON OPERADOR Descripcion: Foto con el paciente previo a
la restauracion; Fuente: Clinica De Internado Facultad De Odontologia;
Quiroz Armando, 2011
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FOTO N° 2

FOTOGRAFIA DE DIAGNOSTICO Descripcién: Foto Tomada con el
poste fibra de vidrio colocado en el conducto; Fuente: Clinica De
Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Armando, 2011
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FOTO N° 3

PRESENTACION DEL CASO Descripcion: Se muestra la pieza # 11
antes de la restauracion; Fuente: Clinica De Internado Facultad De
Odontologia; Quiroz Armando, 2011
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FOTO N° 4

PIEZA EN TRATAMIENTO CAVIDAD CONFORMADA Y AISLAMIENTO
ABSOLUTO Descripcion: Se presenta la pieza con aislamiento y poste
sementado; Fuente: Clinica De Internado Facultad De Odontologia,
Quiroz Armando, 2011
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FOTO N°5

PIEZA EN TRATAMIENTO CON CAVIDAD CONFORMADA CON
MATRIZ Y AISLAMIENTO ABSOLUTO Descripcion: Se aprecia el
resinform con la cavidad conformada; Fuente: Clinica De Internado
Facultad De Odontologia; Quiroz Armando, 2011
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FOTO N° 6

CASO TERMINADO: TALLADO, PULIDO Y ABRILLANTADO.
Descripcidn: se presenta la pieza después de la restauracion; Fuente:
Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Armando, 2011

97



CASO DE PERIODONCIA

FICHA CLINICA
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PERIODONCIA
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FOTON°1

PACIENTE CON OPERADOR Descripcion: Foto con el paciente previo al
tratamiento periodontal; Fuente: Clinica De Internado Facultad De
Odontologia; Quiroz Armando, Marzo del 2011
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FOTO N° 2

RADIOGRAFIA DE DIAGNOSTICO Descripcion: Se muestra la
radiografia panorédmica previo al tratamiento; Fuente: Clinica De Internado
Facultad De Odontologia; Quiroz Armando, Marzo del 2011
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FOTO N° 3

PRE OPERATORIO SUPERIOR Descripcion: Se muestra la arcada
superior; Fuente: Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Quiroz
Armando, Marzo del 2011
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FOTO N° 4

PRE OPERATORIO INFERIOR Descripcion: Presentacion del caso
arcada inferior; Fuente: Clinica De Internado Facultad De Odontologia;
Quiroz Armando, Marzo del 2011
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FOTON°5

Descripcion: DURANTE EL DETARTRAJE SUPERIOR; Fuente: Clinica
De Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Armando, Marzo del 2011
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FOTO N° 6

Descripcion: DURANTE EL DETARTRAJE INFERIOR; Fuente: Clinica De
Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Armando, Marzo del 2011
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FOTO N° 7

Descripcién: POST OPERATORIA ARCADA SUPERIOR; Fuente: Clinica
De Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Armando, Marzo del 2011
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FOTO N° 8

Descripcion: POST OPERATORIA ARCADA INFERIOR; Fuente: Clinica
De Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Armando, Marzo del 2011
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FOTO N° 9

Descripcion: TOMA SUPERIOR CON CUBETAS APLICANDO FLUOR,;
Fuente: Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Amando
Marzo del 2011
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FOTO N° 10

Descripcion: TOMA INFERIOR CON CUBETAS APLICANDO FLUOR;
Fuente: Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Quiroz Armando,
Marzo del 2011
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