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INTRODUCCION 

 
Los dientes incluidos o también llamados retenidos o impactados son 

todos aquellos que durante su proceso eruptivo encuentran una barrera 

física que impiden su erupción normal y por lo tanto permanecen dentro 

del hueso. Esta barrera puede ser otro diente, hueso o tejidos blandos. 

Pero también puede ser por la posición anormal del mismo. 

Los dientes incluidos representan un grupo mayor 1Cosme Gay Escoda 

presenta la frecuencia de las inclusiones dentarias poniendo en primer 

lugar al tercer molar inferior con un 35%, el canino superior con un 34%, 

el tercer molar superior el 9%, segundo premolar inferior 5%, el canino 

inferior 4%, incisivo central superior 4%, segundo premolar superior 3%, 

primer premolar inferior 2%, incisivo lateral superior 2%, primer premolar 

superior 2%. 

 

Existen diversos sistemas de clasificación para los dientes incluidos que 

pueden ser utilizados de acuerdo a la preferencia del cirujano. Puede este 

estar intra-oseo que es aquel que esta circundado por hueso. El semi-

incluso o submucoso que es cuando no alcanza su erupción completa. 

Aunque también se conocen dos tipos de inclusión: La Ectópica es aquel 

que el diente incluido está en posición anómala, pero cerca de su lugar de 

erupción. Y la Heterotópicaes cuando el diente se encuentra en posición 

anómala pero más alejada de su posición habitual. 

 

El tercer molar es el último diente en erupcionar por lo que fácilmente 

puede quedar impactado o sufrir desplazamientos si no hay espacio 

suficiente en la arcada dentaria. Los problemas en la erupción de los 

cordales es muy frecuente, y esto es debido a que en la evolución del 

hombre, el tamaño del maxilar superior y de la mandíbula ha ido 

disminuyendo más rápidamente que le número de dientes. Esto produce 

                                                            
1 Cosme Gay Escoda 
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una falta de espacio que impide la normal erupción de éstos. En su 

intento por salir, los cordales, empujan al resto de dientes que ya están 

colocados en la arcada, pudiendo provocar apiñamiento y mal posición de 

los mismos. De igual manera, los intentos de erupción de estas muelas 

provocan episodios de dolor, inflamación y supuración.  

 

En relación a la angulacion, los dientes incluidos pueden presentarse de 

la siguiente manera, según la clasificación de Winter: mesioangular,  

distoangular, vertical, horizontal, transverso, invertido, vestibuloversion, 

palatoversion. Aunque también se puede clasificar de acuerdo al plano 

oclusal y el borde anterior del ramo mandibular, en relación al plano 

oclusal puede estar en el mismo nivel del plano del segundo molar, puede 

estar en el plano oclusal y la línea cervical del segundo molar, o puede 

estar debajo de la línea cervical del segundo molar siendo este el más 

difícil para su remoción.  

 

El tercer molar puede originar varios accidentes entre los cuales tenemos: 

caries, pericoronitis, enfermedades periodontales, quistes, tumores 

odontogenicos, patologías como fractura de la mandíbula, mal oclusión, 

desplazamientos dentarios, reabsorción radicular, alteraciones sensitivas 

como las algias. Estos accidentes se presentan por lo general entre los 17 

y 28 años aunque se puede presentar a todas las edades desde los 15 a 

90 años, y suele existir un predominio por el sexo femenino y en raza 

blanca, en los pacientes de raza negra no suele suceder este problema ya 

que no acostumbra a existir falta de espacio. 

 

La importancia de extraer los dientes o muelas incluidas radica problemas 

en cualquier momento. Y siempre es mejor realizar la extracción cuando 

no existe sintomatología ni molestias, ya que el postoperatorio es mejor. 

Esta muela es aquella que exige mayor remoción en la clínica diaria. 

Debemos también conocer que existen contraindicaciones para la 

extracción de los dientes incluidos entre los cuales son la edad del 
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paciente, condición médica comprometida como es la diabetes, alto riesgo 

de lesionar dientes y estructuras vecinas, y de acuerdo a la conducta del 

profesional. 

 

En opinión de esta autora se interesó en realizar este trabajo por los 

accidentes que provocan el tercer molar incluido ya que si no se descubre 

a tiempo y no se realiza su extracción puede ocasionar desde el más leve 

accidente hasta el más grave. 
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OBJETIVO GENERAL 
 

Identificar los diferentes procesos patológicos que puede presentar el 

tercer molar, para prevenir complicaciones durante su extracción 

quirúrgica. 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 
• Evitar la aparición de cuadros clínicos como la infección del suelo 

de la boca como accidentes del tercer molar. 

 

• Definir los diversos accidentes que origina el tercer molar incluido. 
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 TEMA:  
Accidentes originados por el tercer molar inferior incluido 

 
CAPITULO 1FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

 
1.1 CLINICA 
 
En ocasiones los terceros molares incluidos pueden permanecer 

asintomáticos casi toda la vida, pero lo más frecuente es que estos 

participen en distintos procesos patológicos.   

 

1.1.1 ACCIDENTES ORIGINADOS POR EL TERCER MOLAR 
INCLUIDO  
 
Los accidentes originados por el tercer molar incluido son variados y de 

distinta intensidad; producen cuadros clínicos de varios niveles desde un 

proceso local de escasa importancia como la caries dental hasta estados 

más graves como la producción de una grave infección del suelo de la 

boca, o la formación de un quiste o la aparición de una lesión neoplasica 

en los tejidos foliculares circundantes, cuando se presenta un problema 

grave se toma en cuenta las indicaciones y contraindicaciones de la 

extracción del tercer molar, pero la forma de proceder en los terceros 

molares asintomáticos o que causan problemas leves requieren la  

consideración cuidadosa. Los accidentes originados por el tercer molar 

incluido se clasifican en:  

 

• Infecciosas,  

• Tumorales,  

• Mecánicas,  

• Nerviosas, y  

• Accidentes Diversos. 
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1.1.1.1 Complicaciones Infecciosas 

 

Las complicaciones infecciosas que suele producir el tercer molar pueden 

ser locales como la pericoronitis que es la más frecuente, o regionales 

como distintos tipos de abscesos cervicofaciales y sistémicas. Tanto las 

complicaciones regionales como las asistemicas suelen ser un estadio 

posterior a la pericoronitis del tercer molar es decir que es una 

consecuencia que se da por un tratamiento defectuoso, y disminución de 

las defensas del paciente. 

 

1.1.1.2   Pericoronitis 
 

Es un proceso inflamatorio que afecta los tejidos blandos que rodean la 

corona del diente parcialmente erupcionado; el desarrollo de esta 

condición ocurre debido a la acumulación de alimentos y bacterias. Como 

dice Archer este tejido blando que cubre parcial o totalmente el cordal es 

una excelente “estufa de cultivo” ya que debajo de esta mucosa existe 

protección, nutrición, calor y oscuridad con lo que se produce un ambiente 

adecuado para la proliferación bacteriana. Los microorganismos causales 

más frecuentes son estreptococos, estafilococos, y espiroquetas, ya que 

son los habitantes normales de la cavidad bucal. Esta inflamación puede 

ser aguda, subaguda, o crónica. Aparece por igual en ambos sexos y en 

pacientes de cualquier edad pero por lo general es más frecuente entre 

los 16 y 30 años y la incidencia máxima es entre los 20 y 25 años.  

Existen diversos tipos entre estos tenemos: La pericoronaritis congestiva, 

la supurada y la crónica. 
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1.2 COMPLICACIONES TUMORALES 
 
En la mayoría de los casos se debe a la infección crónica del saco 

pericoronario, a la infección apical, a la periodontitis, y la aparición de 

quistes del folículo dentario, debido a que el tercer molar no ha podido 

completar su erupción. 

 

1.2.1 GRANULOMAS 
 
El proceso infeccioso crónico local puede inducir la formación de tejido de 

granulación que se encuentra sobre todo en la cara posterior del tercer 

molar pero también puede aparecer en sus caras vestibular, mesial y 

lingual. También es frecuente la aparición de granulomas apicales en el 

tercer molar cuando estos presentan caries extensas. 

 

1.2.2 QUISTES PARADENTALES 
 
Suelen aparecer granulomas marginales en las zonas anterior o posterior 

que para algunos son considerados como quistes colaterales o 

paradentales. El  origen de los quistes paradentales es el ligamento 

periodontal (restos epiteliales de malassez) del tercer molar. Estas 

lesiones pueden destruir el hueso alveolar interdentario, estos quistes son 

indicación formal para la exodoncia puesto que aparecen siempre 

molestias como dolor o dificultad para cerrar la boca. 

 

1.2.3 QUISTES RADICULARES 
 
La infección puede propagarse al ápice dentario y provocar la formación 

de quistes radiculares, pero igualmente pueden aparecer quistes 

directamente o sobre un granuloma previo. El estímulo de los restos 

epiteliales peri apicales es lo que acarrea  a la aparición del quiste que 

rodea la raíz dentaria. 
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1.2.4 QUISTES FOLICULARES O DENTIGEROS  
 
El tercer molar inferior es el diente que participa con mayor frecuencia en 

la formación de quistes foliculares.  

Cuando el cordal está completamente incluido pueden aparecer quistes a 

expensas del folículo dentario, muchas veces estas lesiones son 

asintomáticas durante un largo tiempo mientras tanto pueden ir creciendo 

y alcanzar dimensiones considerables, llegando así al ángulo y a la rama 

de la mandíbula, e intruir o distalizar el molar. Los quistes foliculares son 

asintomáticos por lo que la mayoría de las veces se lo descubren 

mediante un examen radiográfico  de rutina, pero en otros casos pueden 

causar tumefacción intrabucal o facial, dolor. 

Lo indicado es extirpar el quiste folicular del cordal y extraer el molar 

incluido. 

 

1.2.5 AMELOBLASTOMAS 
 
Los quistes foliculares y pericoronarios del tercer molar después de una 

exeresis incorrecta, pueden recidivar como ameloblastomas. En la 

mayoría de los casos el tercer molar puede estar implicado en la aparición 

de ameloblastomas. Esta lesión se conoce desde hace muchos años su 

crecimiento local persiste en el área maxilofacial se localiza en cualquier 

parte de la mandíbula o del maxilar y se derivan del epitelio que se 

relaciona con la formación de los dientes. 

Los ameloblastomas suelen ser asintomáticos y se descubren durante 

exámenes radiográficos de rutina o por expansión asintomática de la 

mandíbula, en ocasiones el signo inicial es la movilidad dentaria o la mal 

oclusión dental 
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1.3 COMPLICACIONES MECANICAS 
 

Las complicaciones mecánicas que suelen originar debido al tercer molar 

incluido son: lesiones del segundo molar, apiñamientos o 

desplazamientos dentarios y problemas en la articulación. 
 

1.3.1 ULCERACION LINGUAL 
 
Cuando el tercer molar inferior se encuentra en linguoversion o en 

vestibuloversion, puede traumatizar la mucosa yugal o lingual y producir 

una ulceración lo cual es motivo de preocupación para el paciente por que 

ocasiona dolor, quemazón, etc. 

 

1.3.2LESIONES EN EL SEGUNDO MOLAR 
 

Cuando el cordal se encuentra en mesioversion, que es uno de los casos 

más frecuentes, este ejerce una presión importante sobre la cara distal del 

segundo molar  ya sea por encima o por debajo del cuello dentario, 

pudiendo dar como consecuencia caries a nivel del cuello o de la corona 

dentaria, o también puede provocar una rizólisis de la raíz distal del 

segundo molar. Las lesiones en el cuello o en la corona dentaria pueden 

conducir a una caries con afectación dentaria o incluso pulpar con las 

complicaciones habituales que esto puede implicar. Estos tipos de 

problemas en especial los que causan destrucciones por debajo del cuello 

dentario son los que provocan la extracción del segundo molar.| 

 

1.3.3  DESPLAZAMIENTOS DENTARIOS 
 
Los desplazamientos dentarios son producidos por la presión y empuje 

que ejercen los terceros molares sobre los otros dientes pero sobre todo 

en el grupo incisivo-canino por lo que son motivo de apiñamiento 

dentarios anterior. Cuando todos los dientes están erupcionados en la 
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arcada, la presión de los terceros molares es bilateral y perturba la 

correcta alineación y se pierden los puntos de contacto.  

Existen distintos tipos de movimientos: 

• Rotación de los incisivos 

• Mal posición de todo el grupo incisal,  

• Acabalgamiento de los incisivos, y  

• Retrusion de los incisivos. 

 

1.3.4  ALTERACIONES DE LA ATM  
 
La aparición de patología de la articulación temporomandibular que  

puede ir desde un simple problema muscular a una grave disfunción 

discal, se relaciona con las alteraciones que el tercer molar produce en la 

oclusión dentaria y con las alteraciones reflejas articulares estas causan 

dolor sobre todo en pacientes distónicos. 

 

1.4 COMPLICACIONES NERVIOSAS 
 
Suelen aparecer normalmente asociadas a complicaciones infecciosas 

aunque también pueden presentarse de forma aislada lo que dificultaría 

su diagnóstico. 2Thomaindicó que el dolor referido se debía a que el 

diente comprime el nervio dentario inferior y dientes vecinos. Por lo que 

muchos pacientes experimentan un alivio sintomático tras la extracción 

del tercer molar incluido. 

 

1.4.1 ALGIAS FACIALES 
 
La aparición de dolor en la región del tercer molar o referido a otras zonas 

de cabeza y cuello suelen ser consecuencia de la existencia de 

pericoronaritis, reabsorción radicular, patología periapical, etc. Aunque 
                                                            
2Thoma 
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muchos pacientes presentar dolor y no hay evidencia de ninguna 

anormalidad más que la presencia del cordal incluido que no tiene 

comunicación con la cavidad bucal. 

 

1.4.2 ALTERACIONES MOTORAS 
 
Pueden presentarse trastornos de tipo motor como tics, espasmos 

labiales, trismo, parálisis facial, blaferoespasmo, y alteraciones motoras 

oculares como la midriasis unilateral. 

 

1.5 COMPLICACIONES DIVERSAS 
 
Entre las complicaciones diversas que causa el tercer molar incluido esta 

la caries, enfermedad periodontal, reabsorción del tercer molar, etc. 

 
1.5.1. CARIES 
 
Cuando un cordal se encuentra incluido esta en mayor o en menor grado 

en contacto con la cavidad bucal y tiene una susceptibilidad a la caries 

dental muy acusada ya que se acumulan restos de alimentos y por que es 

difícil de mantener limpia esta zona.  

 

Esta retención de desechos y de placa se acompaña de un sabor 

desagradable y tarde o temprano se forma el proceso carioso pudiendo 

ser en la cara oclusal del tercer molar, en la superficie distal del segundo 

molar o en ambos dientes.  

 

En la mayoría de los casos, la restauración de estas caries que afectan el 

tercer molar no solo es practica sino que a menudo es técnicamente 

imposible, por lo que se indica la exodoncia, sin esperar a que la caries 

afecte a la pulpa, produzca un absceso, o se desarrolle una infección peri 

apical. La presencia de caries en un tercer molar es un factor importante a 
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considerar, a menudo complica la extracción ya que la resistencia de la 

corona es importante para el procedimiento quirúrgico. 

 

1.5.2. PATOLOGIA PERIODONTAL 
 
La presencia de dientes incluidos próximos a dientes erupcionados lleva a 

la formación de un nicho bacteriano propicio para la patología periodontal. 

Esto ocurre puesto a que es un área de difícil limpieza ocasionando 

acumulación de alimentos y bacterias. La prevención de este problema 

indica en la extracción profiláctica de los cordales incluidos ante el primer 

signo de patología periodontal, con ello se reduce la cantidad de hueso 

perdido en la cara distal del segundo molar. Al realizar esta extracción 

debe procurarse no traumatizar los tejidos periodontales con el fin de que 

estas bolsas periodontales no aumenten después de dicha extracción 

quirúrgica. 

 

1.5.3. REABSORCION DEL TERCER MOLAR 
 
En casos excepcionales puede observarse la reabsorción idiopática de un 

tercer molar incluido. Esto sucede con mayor frecuencia en dientes que 

no están en comunicación directa con la cavidad bucal, es decir que se 

encuentran en inclusión intraosea completa.  

Los pacientes suelen ser ancianos y el proceso de  reabsorción puede 

asociarse o no con dolor.  

 

A menudo estos dientes se encuentran anquilosados, el hueso 

circundante es muy denso y junto con la edad del paciente hacen que la 

intervención quirúrgica tenga un riesgo elevado, de modo que solo deben 

ser extraídos los terceros molares si hay un problema grave evidente.  
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1.5.4  FRACTURA DE LA MANDIBULA 
 
El tercer molar debilita el ángulo mandibular, en especial si se encuentra 

incluido, lo que hace que las fracturas iatrogénicas o traumáticas sean 

frecuentes a este nivel. Si un tercer molar se encuentra en el foco de la 

fractura, el mismo puede estar fracturado y entonces será el motivo de 

que se produzca una infección, osteítis, etc., lo cual implicaría mala 

osificación. Por ello en este caso debe realizarse su exodoncia 
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CAPITULO 2 
 
PREOPERATORIO 

 
Es aquel por medio del cual no solo se investiga de forma clínica si no 

complementaria la patología para llegar así a un diagnostico presuntivo y 

luego al definitivo para dar un tratamiento adecuado. Lo que se valora en 

el preoperatorio es el examen clínico y el examen complementario. 

 

2.1HISTORIA CLINICA. (Ver anexo) 

 

2.2 FASE OPERATORIA 
 

En la técnica quirúrgica del tercer molar se realizan los siguientes 

tiempos operatorios: 

• Anestesia 

• Incisión 

• Levantamiento de colgajo 

• Osteotomía 

• Extracción propiamente dicha  

• Tratamiento de la cavidad 

• Sutura 

• Post operatorio (medicación, recomendaciones. 

 
2.2.1TECNICA QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR INFERIOR             
IZQUIERDO SEMIRETENIDO  
 

• Asepsia.- La asepsia en el paciente se la realizo con un antiséptico 

liquido llamado Povidine esta se la aplico con una gasa por toda la parte 

externa e interna de la cavidad bucal del paciente para liberarnos de todo 
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microorganismo patógeno y así evitar la infección de la herida durante la 

intervención quirúrgica. 

 

• Anestesia.- En este caso se aplicó Lidocaína al 2% con Epinefrina 

se utilizó la técnica de anestesia Troncular el cual anestesiamos: 

 

El nervio dentario inferior que se penetro al interior de la mandíbula por el 

agujero mandibular situado en la cara interna de la rama ascendente y se 

continuo por el conducto alveolar inferior aquí se anestesio; la pulpa, el 

periodonto de todos los dientes de una hemiarcada, las corticales 

externas e internas, el periostio vestibular y lingual, la mucosa vestibular 

excepto la mucosa de la zona de los molares que se encuentra a cargo 

del nervio lingual.  

El nervio bucal que inerva la encía y la mucosa vestibular de la región del 

trígono retromolar y de los molares inferiores. El nervio lingual que se 

encuentra por debajo del suelo de la boca y llega hasta la punta de la 

lengua aquí se consiguió la anestesia de los tercios anteriores de la 

lengua, del surco gingivolingual de la mucosa que recubre la cortical 

interna y de la encía por lingual.  

El nervio mentoniano que proporciona filetes sensitivos para la mucosa e 

inerva la piel del labio y del mentón.  

El nervio incisivo que este inerva las estructuras periodontales de la 

región incisivo canina y sus pulpas. 

 

• Incisión.- Se aplicó la incisión lineal la cual consiste en realizar una 

línea recta en la mucosa lingual, separando así la mucosa y el periostio, 

se utilizó un mango de bisturí N°3 y hoja N°15.   

 

 

• Levantamiento de colgajo.- El desprendimiento se lo realizo con el 

periostotomo y la pinza diente de ratón que es aquella que toma el colgajo 
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mientras se desprendió la mucosa de forma suave pero firme con apoyo 

en el hueso. 

 

• Osteotomía.- En este caso no se la realizo 

 

• Extracción propiamente dicha.- Aquí se aplicó el elevador recto 

sobre la cara mesial del tercer molar siguiendo los principios mecánicos 

de la ley física de palanca con punto de apoyo sobre el borde óseo mesial 

o mesiobucal, eleva el molar, dirigiéndolo hacia el lado distal y hacia 

arriba. Provocando así su extracción. 

 

• Tratamiento de la cavidad.- Una vez extraído el tercer molar se 

procedió a realizar una preparación de suero fisiológico máspovidinemas 

rifocina la que se recogió en una jeringuilla desechable y se llevó hacia la 

cavidad y junto con la cureta se eliminórestos óseos y el 

sacopericoronario en este caso no se limo los bordes ya que no se realizó 

osteotomía se volvió a lavar se realizó el corte de la papila interdentaria y 

luego se aplicóy se dejó  el antibiótico en spray que es la rifocina. 

 

• Sutura.- La sutura se realizó con el método de puntos separados y 

se utilizóseda 3-0.  

 

• Post Operatorio.- Medicación  

 

                             Amoxicilina de 500mg #9cap, 1c/8 horas 

Dolgenal de 20mg #9tab, 1c/8  

Clorexidina #1fco, enjuagarse 3 veces al día 

 

• Recomendaciones.-  

Se recomendó aplicarse hielo entre las 6 y 8 horas después de la 

intervención alternando de 15 a 20 minutos ya que reduce el dolor y la 

hiperemia. 
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Guardar reposo y no excederse durante las primeras 24 horas. 

En la alimentación re recomendó llevar una dieta blanda y templada 

durante las primeras 24 horas hasta la remoción de los puntos, y que 

mastique por el lado opuesto de la zona intervenida  

Se recomendó no tomar leche para evitar la falta de cicatrización. 
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CONCLUSIONES  

 
Los terceros molares inferiores son las piezas dentarias ultimas en 

erupcionar por lo que fácilmente suelen quedar incluidos debido a que en 

su proceso de erupción encuentran espacio insuficiente en la arcada 

dental y esto conlleva a una serie de accidentes causados por dicha 

inclusión. 

La extracción de los terceros molares inferiores constituye un reto para los 

dentistas debido a que restos presentan una gran variedad de mal 

posiciones y por lo tanto conlleva a problemas y complicaciones durante 

la intervención quirúrgica. 
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RECOMENDACIONES 

 
La constante capacitación del odontólogo general es importante para que 

se vaya actualizando y adquiriendo nuevos conocimientos basados en la 

cirugía bucal. 

El odontólogo general debe de estar consciente de su capacidad para 

resolver  los problemas que se presentan  en el tercer molar inferior 

incluido. 

En base al trabajo realizado. Recomiendo realizar una historia clínica 

completa de los antecedentes del paciente, para evitar hemorragias y 

complicaciones a futuro. 

También llegar a un buen diagnóstico y una buena técnica quirúrgica, ya 

que se puedeevitar los accidentes que origina el tercer molar incluido 

realizando la extracción profiláctica de dicha pieza dentaria. 
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ANEXO 1 

 

Historia Clínica 
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Caso de Cirugía 
 

Extracción del Tercer 
Molar Inferior Izquierdo 

Semiretenido  

 
 

 

 

 

 

 

 



26 
 

Anexo 2 

 
 

 

 

 

 
Paciente – operador, Clínica de Internado, Facultad Piloto de 

Odontología, Gavilánez S. 2010. 
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Anexo 3  
 

 

 

 

 

 
 

Radiografía de diagnóstico se observa proceso carioso en la cara distal 

del tercer molar inferior izquierdo, Clínica de Internado, Facultad Piloto de 

Odontología, Gavilánez S. 2010. 
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Anexo 4  
 

 

 

 

 

 
 

Examen Clínico del tercer molar inferior izquierdo, Clínica de Internado, 

Facultad Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010. 
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Anexo 5  

 
 

 
Movimiento del tercer molar inferior con el elevador recto de Winter, 

Clínica de Internado, Facultad Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010.  

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

Anexo 6  
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Extracción propiamente del tercer molar inferior izquierdo con el fórceps 

102, Clínica de Internado, Facultad Piloto de Odontología, Gavilánez S. 

2010.   
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Anexo 7 
 

 

 
Sutura de la cavidad a puntos separados con seda 3-0, Clínica de 

Internado, Facultad Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010.  
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Anexo 8 
 

 

 

 

 

 

Tercer molar inferior izquierdo extraído, Clínica de Internado, Facultad 

Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010. 
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Otros Casos Clínicos 

Realizados en la 

Formación Académica  
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Caso de Endodoncia 

 

Necropulpectomia del 

Incisivo Central Superior 

Izquierdo 
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Foto 1 

 
 

 

 
 

Paciente – operador, Clínica de Internado, Facultad Piloto de 
Odontología, Gavilánez S. 2010.  
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Foto 2 
 

 

 

 

 

 
Radiografía de diagnóstico se observa proceso carioso en la cara mesial 
del incisivo central superior izquierdo, Clínica de Internado, Facultad Piloto 
de Odontología, Gavilánez S. 2010. 
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Foto 3 
 

 

 

 

 

 

 

 
Apertura del incisivo central superior izquierdo con aislamiento absoluto, 
Clínica de Internado, Facultad Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010. 
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Foto 4 

 

 

 

 

 

 

 
Radiografías de: Diagnostico conductometriaconometria y condensación, 
Cínica de Internado, Facultad Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010. 
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Foto 5  

 

 

 

 

 

 

 
 

Incisivo central superior izquierdo en tratamiento  con conos de  
gutapercha, Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, 
Gavilánez S. 2010.  
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Foto6 

 

 

 

 

 

 
 

Incisivo central superior izquierdo restaurado, Clínica de Internado 
Facultad Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010. 
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Caso de operatoria  
 

Restauración de Cuarta 
Clase del Incisivo 
Central Superior 

Izquierdo 
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Foto 1 

 
 

 
Paciente – operador Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, 
Gavilánez S. 2010. 
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Foto 2 

 

 
Radiografía de diagnóstico el incisivo central superior izquierdo se 
encuentra con tratamiento de conducto, Clínica de Internado Facultad 
Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010. 
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Foto 3 

 

 
 

Examen clínico del incisivo central superior izquierdo presenta proceso 
carioso en su cara mesial, Clínica de Internado Facultad Piloto de 
Odontología. Gavilánez S. 2010. 
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Foto 4 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Cavidad conformada con poste y aislamiento absoluto del incisivo central 
superior izquierdo, Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, 
Gavilánez S. 2010.  
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Foto 5 
 

 

 

 

 
Cavidad conformada con matriz y aislamiento absoluto del incisivo central 
superior izquierdo, Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, 
Gavilánez S. 2010.  
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Foto 6 
 

 

 

 

 

 

 
Incisivo central superior izquierdo restaurado, Clínica de Internado 
Facultad Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010. 
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Caso de Periodoncia 

 
Periodontitis moderada 
de la arcada superior e 
inferior de la cavidad 

bucal 
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Foto 1

 
Paciente – operador, Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, 
Gavilánez S. 2011. 
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Foto 2

 
Radiografías de diagnóstico de la arcada superior e inferior de la cavidad 
bucal, Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, Gavilánez S. 
2011. 
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Foto 3

 
 

 

Arcada superior previo al tratamiento, Clínica de Internado Facultad Piloto 
de Odontología, Gavilánez S. 2011. 
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Foto 4 

 
 

Arcada inferior por su cara vestibular, Clínica de Internado Facultad Piloto 
de Odontología, Gavilánez S. 2011. 
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Foto 5

Arcada inferior por su cara lingual, Clínica de Internado Facultad Piloto de 

Odontología, Gavilánez S. 2011. 
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Foto 6 

 
Arcada inferior por su cara vestibular durante el tratamiento de raspaje, 
Clínica de Internado Facultad de Odontología, Gavilánez S. 2011 
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Foto 7

 
 

Fluorización con la cubeta para la arcada superior e inferior de la cavidad 
bucal, Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología Gavilánez S. 
2011.  
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Foto 8 

 
 

Arcada superior visto por su lado palatino después de terminado el 
tratamiento de periodontitis, Clínica de Internado Facultad Piloto de 
Odontología, Gavilánez S. 2011. 
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Foto 9 

 
Arcada inferior visto por su lado lingual después de terminado el 

tratamiento de periodontitis, Clínica de Internado Facultad Piloto de 

Odontología, Gavilánez S. 2011.  
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Caso de Sellantes 

 
Sellantes de fosas y fisuras en 
la arcada superior e inferior de 

la cavidad bucal 
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Foto 1 

 

 
Paciente – operador, Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, 
Gavilánez S. 2010. 
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Foto 2 

 
 

Primeros molares superiores permanentes, Clínica de Internado Facultad 
Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010.  
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Foto 3 

 
 

 

 

 

Primeros molares inferiores permanentes, Clínica de Internado Facultad 
Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010.   
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Foto 4 

 
 

 
Primeros molares superiores permanentes con ameloplastia, Clínica de 
Internado Facultad de Odontología, Gavilánez S. 2010.  
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Foto 5 

 
 

 
Primeros molares inferiores permanentes con ameloplastia, Clínica de 
Internado Facultad Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010.  
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Foto 6  
 
 
 
 
 
 

 
Primeros molares superiores permanentes con ácido grabador, Clínica de 
Internado Facultad Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010.  
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Foto 7 

 

 

 

 

 
Primeros molares inferiores permanentes con ácido grabador, Clínica de 
Internado Facultad Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010.  
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Foto 8  
 
 

 
 

 
Primeros molares superiores permanentes sellados, Clínica de Internado 
Facultad Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010.  
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Foto 9 
 
 
 
 

 

 
Primeros molares inferiores permanentes sellados, Clínica de Internado 
Facultad Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010.  
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Foto 10 

 
 

 
Aplicación de flúor con la cubeta para la arcada superior e inferior, Clínica 
de Internado Facultad Piloto de Odontología, Gavilánez S. 2010.  

 
 

 

 

 

 


