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INTRODUCCION

La Extraccion del tercer molar inferior retenido en posicibn Mesioangular se
identifica radiograficamente que el diente esta en una ligera impactacion al
diente vecino con su ligera inclinacion en posicion Mesioangular , estos diente
puede sufrir la interrupcion de su proceso eruptivo, provocando su retencion
parcial o total dentro de los procesos maxilares. Los terceros molares son los
dientes que con mas frecuencia sufren el fracaso de su erupcion ya sea por
causas mecanicas, embriolégicas o generales. Dado que la incidencia real de
patologia asociada con los terceros molares retenidos no es tan elevada, lo
aconsejable es adoptar una actitud expectante, con controles periddicos, de
los molares retenidos asintométicos, procediendo a la exodoncia preventiva
solo en algunas circunstancias. Todo diente retenido es susceptible de producir
trastornos  infecciosos  (pericoronaritis),  ulceraciones en  mucosa,
adenoflemones, etc. Las complicaciones son accidentes, fendmenos
adversos que sobrevienen durante un acto operatorio o después de él. En la
exodoncia de los terceros molares retenidos, pueden ocurrir las mismas
complicaciones que en cualquier exodoncia, pero el hecho de que se trate de
un acto quirdrgico con caracteristicas propias y que tenga lugar en una zona de
encrucijada anatémica, hace que las complicaciones sean especialmente

frecuentes y adquieran caracteristicas propias.

Los tercer molar inferior retenido esta situado en el angulo diedro de unién de
las dos partes componentes de la mandibula que son la rama montante y el
cuerpo. Esta region puede considerarse limitada imaginariamente, como
proponen los anatomista, por dos planos por delante, un plano formado por la
cara distal del segundo molar y su prolongacion hasta el bordo inferior del
hueso y por encima, un plano horizontal que pasa a nivel de la espina de spix,
prolongandose hasta el borde parotideo de la mandibula. Se relaciona también

con el nervio dentario inferior y el nervio bucal.



Los terceros molares son los dientes que con mas frecuencia sufren el fracaso
de su erupcién, de manera que hay autores que afirman que el 45% de los
pacientes de una clinica dental presentan terceros molares retenidos.

Sin embargo existe cierta controversia en las cifras de frecuencia segun las
diferentes estadisticas. Asi 'Berten-Cieszynki consideran que el tercer molar
inferior es el que con mayor frecuencia permanece incluido , coincidiendo con
otros autores como *Lépez Arranz o Shah. Mientras que otros autores como
3Dacha y cols, en un estudio sobre 3874 pacientes, encuentran unas de
retencion siendo superado por los molares superiores , esta informacion son

semejantes a los hallados por “Bjork y Archer.

El tercer molar retenido es una de las anomalias mas frecuentes que aqueja al
hombre civilizado. La extraccion de los terceros molares es un procedimiento
quirargico que debe ser llevado a cabo de acuerdo con una técnica especifica y
planeada en relacion al tipo de retencion con lo cual el cirujano oral ha de
tratar. No deberia ser un procedimiento dejado al azar. Cada paso debe ser

planeado y ejecutado con precision y exactitud.

'Berten-Cieszynki
’Lépez Arranz o Shah
®Dacha y cols

“Bjork y Archer



OBJETIVO GENERAL

Describir el procedimiento y tiempo operatorio de los terceros molares
inferiores retenido en posicibn  mesioangular para evitar complicaciones

durante y después del acto quirdrgico



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar, durante la anamnesis los datos, signos y sintomas del paciente
en conjunto con los examenes complementarios y radiogréaficos con el fin de

lograr con éxito un buen diagnostico.

Definir, los detalles anatomicos y fisiolégicos que nos permitan de qué
manera actuar frente a ciertas complicaciones que puedan presentarse

antes, mediante y después de la accién quirargica.

Aplicar, conocimientos teoricos adquiridos durante la etapa de formacion
académica, asi como desarrollar las destrezas y habilidades aprendidas en

las clinicas de la Facultad Piloto de Odontologia en bien de la comunidad.



FUNDAMENTACION TEORICA
CAPITULO |

1.1.-EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN
POSICION MESIOANGULAR.

Cualquier diente puede sufrir la interrupcion de su proceso eruptivo,
provocando su retencion parcial o total dentro de los procesos maxilares.
Existen diversas denominaciones de las inclusiones dentarias en funcion de las
diversas clasificaciones realizadas por los diferentes autores que han abordado

el tema.

Laskin hace la siguiente clasificacion:
Diente semierupcionado cuando asoma alguna parte en la boca
Diente no erupcionado cuando no asoma ninguna parte en la boca.
Diente retenido, cuando no perfora el hueso

Diente impactado, cuando ha perforado el hueso

Calatrava los clasifica en funcién de la integridad del saco folicular en:
Diente enclavado, cuando el diente perfora el hueso y el saco folicular
esta en contacto con la cavidad oral.
Diente incluido, cuando el diente estd completamente cubierto de hueso

y con el saco folicular integro.

Gay Escoda considera los siguientes grupos:
Diente impactado, erupcion detenida por una barrera fisica o una
posicidbn anémala del diente.
Diente retenido
Retencidn primaria; erupcion retenida sin que haya una barrera fisica o
posicion andémala.
Retencidon secundaria; igual que la primera pero una vez aparecido el
diente en su cavidad bucal.
Diente incluido; aquel que permanece dentro del hueso una vez pasada

su fecha de erupcion.



Por ultimo, Ries Centeno describe:

Retencién intradsea, cuando se presenta completamente rodeado por
tejido Oseo.
Retencidén subgingival, cuando se encuentra cubierta por la mucosa

gingival.

1.2 FRECUENCIA DE LA INCLUSION DE LOS TERCEROS MOLARES

Los terceros molares son los dientes que con mas frecuencia sufren el fracaso
de su erupcion, de manera que hay autores que afirman que el 45% de los
pacientes de una clinica dental presentan terceros molares retenidos.

Sin embargo existe cierta controversia en las cifras de frecuencia segun las
diferentes estadisticas. Asi Berten-Cieszynki consideran que el tercer molar
inferior es el que con mayor frecuencia permanece incluido (35%), coincidiendo
con otros autores como Lépez Arranz o Shah. Mientras que otros autores como
Dacha y cols, en un estudio sobre 3874 pacientes, encuentran un 17,5% de
retencion siendo superado por los molares superiores con un 30%, estos datos

son semejantes a los hallados por Bjork y Archer.

1.2.1 ETIOPATOGENIA DE LA RETENCION DE LOS MOLARES
INFERIORES

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

estos dientes es muy alta.

1.2.2 CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y EMBRIOLOGICAS

Por un lado, el germen del tercer molar, a diferencia del resto de la denticion
gue se desprende directamente de la lamina dental, nace del germen del
segundo molar como si se tratase de un diente de reemplazo del mismo.

Posteriormente toman caminos diferentes.



La formacién del foliculo del tercer molar comienza en la pared antero-medial

de la rama mandibular, generalmente a los siete afios de edad.

Esta ha sido la ubicacion previa del primer molar antes del nacimiento, y del
segundo molar entre el segundo y tercer afio de edad. Entre los ocho afos y
medio y los nueve el foliculo puede alcanzar el tamafio maduro, estando la
capsula y la corona formada a los diez afios de edad, termina su calcificacién
en torno a los dieciséis afios, mientras que la calcificacion de las raices no

concluye hasta los veinticinco afios.

De lo dicho se desprende que los terceros molares se originan de la misma
zona anatomica que sus precursores los primeros y segundos molares. Estas
areas estan sometidas a una intensa remodelacion 6sea que permite aumentar
la cresta 0sea tanto en el sentido antero-posterior como vertical a este nivel,
originando fuerzas morfo genéticas que junto a la direccion oblicua del germen
determinan el trayecto eruptivo, obligando, en el caso del tercer molar inferior,
a efectuar una trayectoria curvilinea de concavidad postero-superior para

alcanzar su posicion idénea en la boca.

La gran inclinacion del eje del germen del tercer molar inferior respecto del eje
de los demas dientes viene determinada por la inclinacién del borde anterior de
la rama ascendente donde se origina. Pero en esta zona, durante el
crecimiento del cuerpo mandibular, se va a producir una reabsorcion del borde

anterior de la rama junto a una aposicion en el borde posterior de ésta.

Este fendmeno aporta un aumento del espacio disponible y por lo tanto un
enderezamiento o disminucién en la inclinacién del eje del tercer molar. Pero la
disminucion en la inclinacién no solo se produce a expensas de la ganancia en
la longitud del arco en el sector posterior, sino que también interviene la
ganancia de espacio por la deriva de la denticion hacia mesial, tal y como
demuestran los estudios de Tait y Richardson que revelan que la inclinacion del
eje del tercer molar es significativamente menos marcada en aquellos

individuos que han sido sometidos a exodoncia temprana de segundos molares



deciduos, provocando una deriva a mesial de la denticién y por lo tanto una

ganancia de espacio en el sector posterior.

Sin embargo, esto no es siempre asi, encontrandose un numero determinado
de casos donde el eje del tercer molar no solo no se corrige sino que aumenta
de inclinacion. Podriamos concluir que el papel protagonista en las retenciones
de los terceros molares es la falta de espacio disponible, independientemente
de que en algun caso puedan ocurrir alteraciones del germen dentario,

obstaculos mecanicos y factores generales.

1.2.3 INDICACIONES DE EXODONCIA DE LOS TERCEROS MOLORES

Actitud terapéutica ante terceros molares asintoméaticos

Es fundamental valorar la relacion riesgo/beneficio. Conviene no olvidar
un parametro importante como es la edad del paciente, ya que por
encima de los 24 a 25 afios la tasa de complicaciones tras una

exodoncia aumenta de forma notable.

1.3 CONTRAINDICACIONES DE EXODONCIA DE LOS TERCEROS
MOLARES
En pacientes cuyos terceros molares pudieran llegar a erupcionar
exitosamente y tener un papel funcional en la denticion.
En pacientes de cuya historia médica se desprende que la extraccion
supone un riesgo inaceptable para su salud global o cuando el riesgo
excede los beneficios.
En los pacientes con terceros molares profundamente impactado sin
historia ni evidencia de patologia sistémica o local relacionada con el
molar.
En pacientes en los que el riesgo de complicaciones quirdrgicas es
inaceptablemente alto, o en los casos de mandibula atrofica en los que

pudiera ocurrir una fractura.



En los casos en los que se planifica la exodoncia quirdrgica de un tercer
molar bajo anestesia local, no deberia hacerse la extraccién del molar

contra lateral asintomatico.

1.3.1 PATOLOGIA DE LA RETENCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

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

manera siguiente:

1.3.2 PATOLOGIA INFECCIOSA

Estos accidentes estan dados en los dientes retenidos, por la infeccién de su
saco pericoronario. La infeccion de este saco puede originarse por distintos

mecanismos y por distintas vias.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS MUCOSA: La pericoronaritis es la
infeccion que se localiza en los tejidos que cubren la corona del diente
parcialmente erupcionado. Su importancia viene marcada por un lado por ser el
origen de casi todos los demas accidentes infecciosos y por otro por su

extraordinaria frecuencia sobre todo entre los 18 y 30 afios.

La mas frecuente es en el que el capuchdn mucoso que cubre parcialmente la
muela, atrapa restos alimentarios facilitando un nicho ecoldgico favorable para
el desarrollo de ciertos microorganismos de la cavidad bucal, especialmente
estreptococos, estafilococos y espiroquetas. En otras ocasiones, el cordal no
esta parcialmente erupcionado, sino que parte del techo 6seo que cubre el
molar ha desaparecido y el foliculo comunica con la cavidad bucal a través de
los tejidos blandos peris coronarias, siendo este espacio colonizado por los

alimentos y por tanto por los gérmenes.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS GANGLIONARES: Adenitis reactiva o

simple. Se caracteriza por la presencia de ganglios palpables no adheridos a
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planos profundos y ligeramente dolorosos. Puede remitir o evolucionar a una

adenitis supurada.

Adenitis supurada. Se caracteriza por un aumento brusco del tamafo del
ganglio que se torna muy doloroso, perdiendo su movilidad al adherirse a los
tejidos limitrofes. El paciente presenta fiebre y afectacion del estado general.
Puede haber una participacion de los tejidos vecinos dando lugar a un absceso
gue se denomina adenoflemén, con repercusion grave del estado del
paciente.

Existird una tumefaccion cervical, trismos y tumefaccién latero faringea. Este

cuadro hoy dia con los tratamientos antibiéticos es raro.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS DEL TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO

A partir de una pericoronaritis, si no se produce drenaje adecuado a traves del
capuchdn mucoso, la infeccion se puede extender a lo largo de los planos
aponeurdticos de menor resistencia hacia espacios celulares vecinos, y origina
una celulitis con afeccion del tejido celular subcutaneo. Dependiendo del

espacio cervicofacial vecino hacia el que se dirija la infeccion.

Conviene aclarar la terminologia, Flemén cuando la infeccibn aguda se
extiende y difunde por los tejidos conectivos con escasa tendencia a la
delimitacion, sin llegar a afectar zonas de tejido celular subcutaneo, siendo la
localizacion intra oral. El término Celulitis se utiliza cuando la infeccién afecta
el tejido celular subcutaneo y discurre por musculos o aponeurosis, pudiendo
alcanzar espacios subcutaneos, siendo pues inflamaciones difusas a nivel extra

oral.

Por ultimo, consideramos un absceso a la acumulacion delimitada de pus en el

tejido organico.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS OSEAS: Normalmente, cuando ocurren,

suelen ser como consecuencias de una pericoronaritis cronica de larga
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evolucion.  Sin embargo, si, es mas frecuente que aparezcan como

complicacién del trauma quirdrgico que supone la exodoncia.

1.3.3 PATOLOGIA MECANICA

Caries y lisis del segundo molar , es el principal problema mecanico que
provocan los terceros molares ocurre a nivel de los segundos molares;
normalmente ocurre en aquellos molares que se presentan en meso version,
estando enclavadas sus cuspides mesiales contra la porcion distal del
segundo. La presion que ejerce el molar en su intento de erupcion, provocara
una lisis, que segun la profundidad de la inclusion, asentara en la corona, en el
cuello o en las raices del segundo molar (rizolisis). En los casos de molares
incluidos en mesioversion u horizontales, en los que la corona comunica con la
cavidad bucal permitiendo la retencién de restos de alimentos, aparecen caries
importantes en la cara distal del segundo molar, a distintos niveles de
profundidad, lo que dificulta su reconstruccion mediante obturaciones

convencionales y obliga con frecuencia a practicar la endodoncia del molar.

Lesion periodontal distal al segundo molar

En aquellos casos de inclinacion mesioangular u horizontal del tercer molar
respecto al eje del segundo molar, en los que el molar est4 parcialmente
erupcionado, se produce la impactacion de alimentos, generandose unos
fondos de saco que favorecen por un lado la pericoronaritis y por otro la
pérdida Osea del tabique que separa el tercer molar del segundo, facilitando la

aparicion de bolsas y provocando una enfermedad periodontal a ese nivel.

COMPLICACIONES MECANICAS MUCOSAS: Los molares erupcionado en
posiciones anomalas pueden provocar lesiones de decubito al traumatizar la

mucosa yugal o lingual, dando lugar a la aparicién de ulceras mucosas.

COMPLICACIONES TEMPOROMANDIBULARES: Si bien el grado de
implicacion de la oclusion en la etiopatogenia de la disfuncion

temporomandibulares se considera hoy en dia minimo, es facilmente
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demostrable en la clinica diaria, que los cambios bruscos de oclusién inducen
con rapidez la aparicibn de sintomas temporomandibulares, especialmente

dolor y chasquido.

En este sentido, la erupcion parcial de un molar mandibular inducen una
modificacion relativamente rapida de la oclusion, con la aparicion de
interferencias que induce una situacién de sobrecarga a los musculos y
ligamentos de la ATM, con la consiguiente aparicion de dolor, sobre todo de
tipo muscular, y chasquidos al obligar a funcionar al complejo condilo-menisco

en una mala situacién mecanica.

COMPLICACIONES MECANICAS PROTESICAS: Se produce en aquellos
pacientes con protesis removibles que tienen molares retenidos bajo la base
de la dentadura, lo cual provoca una reabsorcion del proceso alveolar

progresiva por la presion de la protesis mucosoportada.

1.4 PATOLOGIA TUMORAL

Granulomas marginales

Quistes foliculares

Quistes latero radiculares o para dentales
Quistes radiculares

Ameloblastomas y otros tumores

1.5 PATOLOGIAS NERVIOSAS VASOMOTORA Y REFLEJA

La presion que el diente ejerce sobre los dientes vecinos, sobre su nervio o
sobre troncos mayores, es posible que origine algias de intensidad, tipo y

duracion variables. Este tipo de patologias es poco frecuente.
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1.6 CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES

Winter realiz6é esta clasificacidon basandose en cuatro pardmetros: la posicion
de la corona, la forma radicular, la naturaleza de la estructura 6sea que rodea
al tercer molar y la posicion del molar en relacién al segundo molar.

Segun la inclinacion del molar se distingue:

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

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

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

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

perpendicular al plano de orientacion del resto de los molares.

Pell y Gregory clasifican los molares segun dos pardmetros; por una parte la
posicion de los terceros molares en relacion con el borde anterior de la rama

ascendente mandibular y el segundo molar, distinguiendo:

Clase I; hay espacio suficiente entre el borde anterior de la rama
ascendente y la cara distal del segundo molar.

Clase IlI; el molar incluido tiene un didmetro mesiodistal mayor que el
espacio entre el segundo molar y la rama ascendente.

Clase Ill; no hay espacio y el molar se sitia en la rama ascendente.

Por otra parte valoran la profundidad relativa del tercer molar en el hueso,

describiendo tres posiciones:

13



Posicion A; la porcién alta del tercer molar se encuentra al mismo nivel o
por encima de la linea oclusal que pasa por encima del segundo molar.
Posicion B; molar situado por debajo de la linea oclusal del segundo
molar, pero por encima de la linea cervical del mismo.

Posicion C; la parte mas alta del tercer molar se encuentra al mismo

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

Clasificacion segun la integridad del hueso y la mucosa adyacente, Menéndez
y Garcia Perla realizan clasificaciones clinico-radiolégicas basandose en la
relacion del tercer molar con la integridad del hueso y la mucosa adyacente,

diferenciandose seis grados:

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

Grado segundo; molar recubierto parcialmente por mucosa.

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

Grado sexto; molar cubierto totalmente por mucosa y hueso.
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CAPITULO 2

2. CASO QUIRURGICO

2.1 FASE PREOPERATORIA

Consiste en realizar una completa y correcta: Anamnesis, exploracién clinica,
estudios radiolégicos y complementarios para un correcto diagnostico hasta la

preparacion del paciente dependiendo de las circunstancias que motivan la

intervencién quirurgica.

2.1.2 HISTORIA CLINICA (ver anexo # 1)

Se inicia con una correcta anamnesis donde se investigan todos los
antecedentes que puedan ser de interés, sin descuidar todos los signos y
sintomas del proceso o enfermedad actual. En este caso no se encontrd ningan
problema sistémico, cardiaco o hereditario al interrogarla se comprob6 que esta

apta para realizarse la exodoncia.

2.2 FASE OPERATORIA

Los pasos a efectuar siempre seran los mismos para la intervencién del tercer
molar inferior izquierdo retenido considerando que el instrumental debe estar
correctamente esterilizado.

Los pasos para el acto quirargicos a siguen en Cirugia Bucal son:

Asepsia

Anestesia troncular
Incisién lineal
Levantamiento de colgajo

Extraccién propiamente dicha

15



Tratamiento y curetaje del alveolo

Sutura

ASEPSIA: La asepsia es un conjunto de acciones disefiadas para evitar la
infeccion de la herida durante la intervencion quirdrgica para la ausencia total
de gérmenes microbianos, sino se realiza la debida asepsia estos gérmenes
pueden causar el fracaso de la intervencion quirdrgica.

La asepsia se la realiza con yodo povidine que es una solucion antiséptica,
bactericida, fungicida, esporicida, viricida, compuesta por yodo povidona,

solucion U.S.P al 10% y 1% de yodo disponible, es de uso externo.

La aplicacion consiste en impregnar en una gasa completamente estéril el yodo
povidine, se procede a agarrar con una pinza mosquito, para luego pasarla por
toda el area afectada, primero en el &rea externa alrededor de la cavidad bucal
correspondiente al rostro y luego se realiza el mismo procedimiento dentro de
la cavidad bucal, pasar la gasa por piso, paladar, lengua, con el fin de eliminar

gérmenes.

ANESTESIA: Se procedio a realizar la técnica de anestesia troncular para el
bloqueo de tres nervios primordiales: El nervio dentario inferior, nervio bucal
largo y el lingual. Para bloquearlo se utilizo 1 tubo carpule de Lidocaina HC

12% + Epinefrina 1:500.000, 36mg + ug/ de uno inyectable que contiene 1,8mL.

Técnicas de anestesia: La puncion es en el vertice del triangulo
pterigomandibular, se palpa la fosa retromolar con el dedo indice y se coloca la
ufla sobre la linea milohiodea (oblicua interna) con el cuerpo de la jeringa
descansando sobre los premolares del lado opuesto. Se introduce la aguja
paralelamente al plano oclusal de los dientes del maxilar inferior, en direccion a
la rama del maxilar y al dedo indice. Para producir la pérdida de la
sensibilidad de la encia de la mucosa vestibular y lingual y de los dientes

premolares y molares.
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La puncién es en el pliegue muco bucal inmediatamente por detras del molar
que se desea anestesiar con la aguja hacia atras y ligeramente hacia abajo,
hasta que se halle por detras de las raices del diente. Se debe estar por
delante y a la derecha del paciente para realizar continuamente los pasos para
la anestesia del nervio bucal y lingual, se realiza un moviendo suave de la
jeringuilla para retroceder a la posicion que se comenz0 para la anestesia del

nervio bucal sin extraer la aguja del interior de la mucosa.

La jeringuilla colocada en la arcada del lado contrario sé continuo
introduciendo, hasta que la aguja permanezca afuera, 1 cm. de su diametro,

con respecto al adaptador.

2.3 TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA EXTRACCION DEL
TERCER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO RETENIDO

Consiste en los pasos de una exodoncia desde la incision hasta la sutura:

Incisién y despegamiento del colgajo
Ostectomia

Operacion propiamente dicha o extraccion
Limpieza quirdrgica de la cavidad

Sutura

INCISION Y DESPEGAMIENTO DEL COLGAJO: Se puede utilizar
periostotomo, bisturi o elevadores y consiste en la separacion de las fibras
periodontales que unen la encia al diente (inserciones gingivales). Se utilizo el
sindesmotomo y elevador recto de Winter ya que el diente tenia la posibilidad
de acceso directo, ya sean submucosa o intraosea, no presentaba la
radiografia anomalias radiculares como curvaturas o hipercementosis, ademas

la erupcion no era ectopica

OSTECTOMIA: El objeto de ellas es resecar la cantidad necesaria de hueso

como para tener acceso al molar y disminuir la resistencia. Tiempo importante
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en la cirugia del tercer molar, la ostectomia, junto con la odontoseccion,
simplifican extraordinariamente un problema que de otra manera seria
altamente traumatizante. El éxito conlleva evitar su calentamiento por el
excesivo y prolongado fresado y procurando que no se emboten por las
particulas 0seas, que se depositan entre sus dientes. Son sumamente Utiles las
fresas de carburo de tungsteno, que resecan el hueso con precision y rapidez.

Se ha sugerido el empleo de altas velocidades

OPERACION PROPIAMENTE DICHA: La extraccion del molar retenido,
término y finalidad de la operacibn en estudio, se realiza después de
eliminados (o disminuidos), los factores de la resistencia (por osteotomia). Se
aplica sobre la cara medial del tercer molar un elevador, que siguiendo los
principios mecéanicos de la palanca de primero y segundo género con punto de
apoyo sobre el borde 6seo mesial o mesio bucal, eleva el molar, dirigi€ndolo

hacia el lado distal y hacia arriba.

La odontoseccion con fresa, en la divisidn segun el eje menor, se realiza a nivel
del cuello del molar bajo un chorro de suero fisiol6gico, para evitar el
recalentamiento del molar. La direccion que debe darse al corte del molar que
permite que la parte distal de la corona del molar seccionado sea mayor que la

parte mesial, con el objeto de que la corona pueda ser elevada comodamente.

El curetaje se realiza con una cureta quirdrgica para eliminar cualquier esquirla
0sea que pueda quedar en el alveolo de esta manera se estimula la formacién
de un buen coagulo de sangre que serd el reparador de la extraccion para

regenerar los tejidos.

Limpieza quirdrgica de la cavidad: Lavajes con solucion fisiologica y la
reposicion del colgajo (planchado) con una gasa embebida en solucidon
fisiologica, se realizar una compresion con los dedos sobre la encia de la pieza
extraida con el fin de manualmente tratar de unir los labios de la heriday la
sutura con hilo reabsorbible o no, realizando puntos simples o continuos, segun

el caso.
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SUTURA: Se la efectta para unir los tejidos separados por la incision y
hacerlos reposar sobre hueso sano para favorecer una correcta cicatrizacion y
una buena hemostasia, Se aplico la técnica discontinua o a puntos separados
con seda negra 3.0 con aguja curva, que consiste en efectuar puntos
independientes uno de otro fijados con un nudo a cada uno de ellos y a una

distancia media de 0.5 a 1 centimetro entre ellos.

Se utilizo el procedimiento de puntos individuales que consiste en realizar
puntos independientes con la aguja enhebraba y manejada por la porta aguja
se perfora la fibra mucosa del lado palatino. La aguja recorre el trayecto hasta
llegar el lado vestibular frente a la perforacion del lado palatino se reactiva la
aguja y el hilo recorre todo el trayecto que necesita hasta quedar tenso se
afrontan los labios y se anudan. En el caso de la pieza 38 se procedié a coger

3 puntos de sutura individuales.

POST OPERATORIO: Son todas las indicaciones que se le dan al paciente.

RECETA:
Voltaren grag 50 mg # 12. 1 cada 8 horas
Diclosil cap 500 mg # 12 1 cada 8 horas
Vitamina C tableta 500 mg masticables # 20 masticar 2 tab diarias

RECOMENDACIONES

Buena higiene bucal.

El antibidtico terapia debe administrarse dependiendo de la infeccion

previa asi como de los habitos de higiene del paciente.
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CONCLUSIONES

El tercer molar inferior retenido es de indudable importancia en la Cirugia Bucal
y debe ser estudiado integralmente, en relacidon con las técnicas de anestesia
local aplicadas en la extraccion del tercer molar inferior retenido, ademas de
conocer con precision en la zona que lindera el nervio y la accién que ejerce las

soluciones anestésicas a nivel clinico.
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RECOMENDACIONES

Esta autor recomienda realizar una correcta historia clinica, estudios
radiogréficos para realizar una buena extraccion del tercer molar inferior
retenido en posicion mesioangular. Con un buen diagndstico y un plan de

tratamiento adecuado.
Ademas de necesarios para evitar las complicaciones al momento de extraer

un tercer molar inferior en posicion semiangular y evitar que se produzcan una

serie de accidentes patoldgicos de aspecto e intensidad.
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ANEXO 1

HISTORIA CLINICA
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CASO: CIRUGIA

TERCER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO
RETENIDO EN POSICION MESIOANGULAR
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ANEXO 2

Se realizo la foto con la paciente previo a la presentacion del caso de la cirugia;

Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010.
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ANEXO 3

Toma de una radiografia Periapical en cual se observa que el tercer molar
inferior izquierdo se encuentra retenido en sentido mesio angular; Trivifio B,
2010.
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ANEXO 4

Muestra el diente antes de realizar la cirugia del tercer molar inferior izquierdo
retenido. Trivifio B, 2010.

28



ANEXO 5

Aplicacion de la técnica de anestesia para bloquear el nervio dentario inferior y
nervio bucal antes de realizar la cirugia del tercer molar inferior izquierdo
retenido. Trivifio B, 2010.
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ANEXO 6

Se esta realizando la extraccion del tercer molar inferior izquierdo realizando

las técnicas de odontoseccion, luxacion y avulsion, Trivifio B, 2010.
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ANEXO 7

Después de la extraccion se realiza la sutura para que la herida se cierre y

cicatrice. Trivifio B, 2010.
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ANEXO 8

Muestra del tercer molar inferior izquierdo extraido por completo en la cirugia

realizada. Triviio B, 2010.
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OTROS CASOS CLINICOS REALIZADOS EN
LA FORMACION ACADEMICA
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CASO: PREVENCION “SELLANTES”

34



UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
| i | CLINICA DE INTERNADO :
E e y, IR L g L.

imuuq - ed s _“J‘&‘ ; m .w k 2 afon :m‘umﬂnﬁi'[ m -§

1uomne:msuua,}_ SR __ﬁ_;__"__‘:‘:____m__-"—"‘l
: "Jf fm. J/‘-E _(!‘ el

P

S ANTECEDENTES PERGONALES V FAMILIARES R T
(LA ‘_“:FMW_LT m;-a:-:r‘?"' "-l"tcﬁ"' 1_;“ . A ,nw:_:‘ Ta Wc!:ﬂlﬂ'.,l_ “'-‘"’f‘ 2

E\]JH-?M’M .....

90000 9000

HEEEEEDE | DEUEEREE

2 L
T mnEﬁooas's'namunaucaL . s INDICES CPO-0e0 -
A | ORI
I e frees - 4 L= AR
i l . g - e o T:;wu ;
- e o -“?---._-..._. i3 o AnGLEW '—.‘] .M —_‘ ld_ 2 ; i |
al fm [/ o | [§SWBOLOGIDEL OBONTOBRANA |
W fuy w10 (O JHe @ T e i
311- ..‘;,.I ﬂ_[j!"_r. i _.-;:_de:; ;] by SELTERELDICO £ B0oooNcs oo i
al om0 o o Hae sesieme s G
TOTRLES :C‘ i"\)f‘:‘_, X g PEROAPCR CATIS [ TR MRS roje . cAREL i

Hiwde2B80® - copyright © 2009



i um:’:‘\: I ; um w,{m 14 f?r t& r*/ Ww‘m LS =
— \ u&h.’ [ H ﬂs l [A 515 Y B
\ ! l\f Qg \ .

* ADATITA L
JEFE DE GUARDIA ' INTERNO

“3RACITA e
JEFE DE GUARDIA INTERNO

* JEFE DE GUARDIA INTERNO

CAURES e
vl

| BTACITA: "

JEFE DE GUARDIA INTERNO

4iwde2580® - copyright © 2009



FOTO N°- 1

Se realizo la foto con la paciente previo a la presentacion del caso de

prevencion; Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010
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FOTO N°- 2

Presentacion de los Molares 6 superiores para el tratamiento de prevencion,

Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010
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FOTO N°- 3

Descripcion: Presentacion de los Molares 6 inferiores para el tratamiento de
prevencion; Fuente: Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Autor:
Trivifio B, 2010
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FOTO N°- 4

Muestra de la preparacion de la técnica de ameloplastia de los Molares 6
superiores para el tratamiento de prevencion; Clinica De Internado Facultad De
Odontologia; Trivifio B, 2010
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FOTO N°-5

Descripcion: Muestra de la preparacion de la técnica de ameloplastia de los
Molares 6 inferiores para el tratamiento de prevencién, Clinica De Internado
Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010
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FOTO N°- 6

Muestra del procedimiento del grabado de los Molares 6 superiores para el
tratamiento de prevencion; Clinica De Internado Facultad De Odontologia;
Trivifio B, 2010.
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FOTO N°-7

Muestra del procedimiento del grabado de los Molares 6 inferiores para el
tratamiento de prevencion; Clinica De Internado Facultad De Odontologia;
Trivifio B, 2010.
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FOTO N°- 8

Muestra del procedimiento del sellado de los Molares 6 superiores para el
tratamiento de prevencion; Clinica De Internado Facultad De Odontologia;
Trivifio B, 2010
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FOTO N°-9

Muestra del procedimiento del sellado de los Molares 6 inferior para el
tratamiento de prevencién; Clinica De Internado Facultad De Odontologia;
Autor: Trivifio B, 2010
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FOTO N°- 10

Aplicacion del flior con cubetas como finalizacibn del tratamiento de

prevencion; Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010
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CASO: OPERATORIA DENTAL (SEGUNDA
CLASE PRIMER MOLAR IZQUIERDO)
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FOTO N°- 1

Se realizo la foto con la paciente previo a la presentacion del caso de
operatoria Dental; Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Trivifio B,
2010
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FOTO N°- 2

Toma de una radiografia Periapical del primer molar inferior, en lo cual una
clara muestra que es una pieza vital total con caries mesioclusal; Clinica De

Internado Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010
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FOTO N°- 3

Muestra del primer molar inferior izquierdo antes de la operatoria dental; Clinica

De Internado Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010

48



FOTO N°- 4

El primer molar inferior izquierdo en tratamiento con la base cavitaria de
lonébmero de Vidrio con la cavidad conformada y aislamiento absoluto; Clinica

De Internado Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010
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FOTO N°- 5

El primer molar inferior izquierdo en tratamiento con la base cavitaria de
lonémero de Vidrio con la cavidad conformada, aislamiento absoluto con banda
matriz y cuflas de madera; Clinica De Internado Facultad De Odontologia;
Trivifio B, 2010
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FOTO N°- 6

El primer molar inferior izquierdo en tratamiento de operatoria dental tallado,
pulido y abrillantado (Terminado); Clinica De Internado Facultad De
Odontologia; Trivifio B, 2010
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CASO: ENDODONCIA
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FOTON° -1

Se realizo la foto con la paciente previo a la presentacion del caso; Clinica De

Internado Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010
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FOTO N°- 2

Toma de una radiografia Periapical del segundo premolar superior en lo cual
una clara muestra de que es una pulpa necrética; Clinica De Internado
Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010
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FOTO N°- 3

Mostrando la apertura de la camara del segundo premolar superior con el
aislamiento absoluto; Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Trivifio B,
2010
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FOTO N°-4

Tomas radiograficas de las secuencias del tratamiento Endodontico
(diagnostico, lima, conometria y condesado); Clinica De Internado Facultad De

Odontologia; Trivifio B, 2010
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FOTO N°- 5

Proceso de condensacion del conducto con los conos de gutapercha con el
aislamiento absoluto; Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Trivifio B,
2010

57



FOTO N°- 6

Descripcion: imagen con el tratamiento terminado ya con obturacién de la
camara con su proceso de tallado, pulido y abrillantado; Fuente: Clinica De

Internado Facultad De Odontologia; Autor: Trivifio B, 2010
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CASO: PERIODONCIA
TRATAMIENTO PERIODONTAL
PERIODONTITIS SEVERA Y ELIMINACION
DE TARTARO
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UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL :
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

CLINICA DE INTERNADO
FICHA CLINICA DE PERIODONCIA
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PERIODONCIA
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_INDICE DE PLACA
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SONDAJE CUADRANTE SUPERIOR DERECHO
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FOTO N°- 1

Se realizo la foto con el paciente previo a la presentacion del caso del
tratamiento periodontal; Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Trivifio
B, 2010
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FOTO N°- 2

Realizacion de las tomas radiograficas en series al paciente previo a la
presentacion del caso del tratamiento periodontal donde observaremos el grado

de la enfermedad periodontal; Clinica De Internado Facultad De Odontologia;

Trivifio B, 2010
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FOTO N°- 3

Imagen de la arcada superior en la presentacion del caso del tratamiento

periodontal; Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010
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FOTO N°- 4

Imagen de la arcada inferior en la presentacion del caso del tratamiento

periodontal; Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010
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FOTON° -5

Imagen de los dientes de la arcada superior después del detrartraje en la
presentacion del caso del tratamiento periodontal; Clinica De Internado
Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010
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FOTO N°- 6

Imagen de los dientes de la arcada inferior después del detrartraje en la
presentacion del caso del tratamiento periodontal; Clinica De Internado
Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010
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FOTO N°-7

Aplicacion de fldor con cubetas en el arcada superior e inferior en la
presentacion del caso del tratamiento periodontal; Clinica De Internado
Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010
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FOTO N°- 8

Imagen de la arcada superior después del tratamiento del caso del tratamiento
periodontal donde observaremos la rehabilitacion del paciente; Clinica De

Internado Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010
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FOTO N°.-9

Delmagen de la arcada inferior después del tratamiento del caso del
tratamiento periodontal donde observaremos la rehabilitacion del paciente;

Clinica De Internado Facultad De Odontologia; Trivifio B, 2010
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& UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

Guayaquil, 10 de Marzo del 2011

Doctor,

Washington Escudero D.

Decano de la Facultad Piloto de Odontologia

En su despacho.- 7 ! f “ -

AV VL 7

De mis consideraciopes'

07D ¢ f?"’%

alumno del 5 ‘Eﬁn paralelo 6; sohc‘to a usted muy por su dlgnohhgrmedlu
nda se me asu;negLfﬂ:mere de| TUTOR para rr%haso de
MEMORIA en'la materia dg L/(g'mi'-'-\"\- ”l como requasmolggwo a

a quien cor

mi incorporacion. . 2t

; ’
Por la atencion que se sirva dar a Ia? presente, qupdo de usted muy
agradecida. _ _ g :

Muy atentamente,

Cllll fe I':‘ oD 0L, I' y .]

Se le ha designado al Dr. (a) JedkmeHagaiy para que colabore con usted

’7(’7%

Washlngton EsCuLjero
DECANO

en la realizacién de su caso de memoria.
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