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RESUMEN

Los terceros molares son los Ultimos en aparecer y por lo general, son los
gue mas problemas causan al querer erupcionar, el objetivo del presente
estudio fue aplicar el protocolo quirargico descrito en el Texto de Cirugia
Oral de Matteo Chiapasco usando la incision angular y la sutura tipo
colchonero horizontal para la exodoncia del tercer molar, se realizo la
extraccion quirdrgica de un tercer molar que se encontraba en posicién
vertical afectando la rama ascendente del maxilar inferior, en una paciente
de 25 afos de edad que fue remitida a la clinica por recomendacién de su
ortodontista, se utilizo una incision angular para realizar un colgajo y
poder extraer la pieza, luego de lo cual se realizo una sutura tipo
colchonero, el resultado fue satisfactorio para el paciente y debido a que
no posee movilidad dental, edentulismo ni pérdida de la dimension vertical
el prondstico fue favorable para el paciente, como conclusién se expresa
que los terceros molares en un alto grado presentan molestias, debido a
gue son los de formacidn mas tardia, por los problemas que suelen
aparecer al momento en que se debe realizar la erupcidén de los mismos,
en muchos pacientes deben ser extraidos, la técnica anestésica troncular
garantiza el bloqueo nervio dentario inferior, de manera que se puede
trabajar con completa libertad, la sutura tipo colchonero posee una
correcta eversion de los bordes de la herida ademas de que soporta bien
tensiones locales, no hubo complicaciones con la misma, la paciente se
recupero satisfactoriamente y el retiro de las suturas gingivales se lo debe
realizar a los 7 dias, aunque utilicemos suturas reabsorbibles.

Palabras Clave: Tercer molar, cirugia, incision angular
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ABSTRACT

The third molars are the last to appear and usually are the most problems
cause in wanting to erupt, the objective of this study was to apply the
surgical protocol described in the text of Oral Surgery Matteo Chiapasco
using the angular incision and suture horizontal mattress type for the
extraction of third molar surgical extraction of a third molar was upright
affecting the ascending branch of the mandible in a patient of 25 years
who was referred to the clinic on the recommendation of was held the
orthodontist, an angular incision was used to make a flap and to extract
the piece, after which a mattress type suture is performed, the result was
satisfactory for the patient and since has no tooth mobility edentulous or
loss vertical dimension prognosis was favorable for the patient, as a
conclusion it is stated that the third molars in a high degree feels
uncomfortable, because they are those of later training, problems that
usually appear at the time to be performed eruption thereof, in many
patients must be extracted, truncal anesthetic technique ensures the
inferior alveolar nerve block, so that it can work with complete freedom,
the mattress type suture has a right edge eversion of the wound besides
supporting While local tensions, there were no complications with it, the
patient recovered satisfactorily and removal of gingival sutures must be
performed at 7 days, although we use absorbable sutures.

Keywords: Third molar surgery, angular incision
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1. Introduccidn

ANTECEDENTES

El Dr. Aboul Hosn y sus colaboradores presentaron una rara complicacion
ocurrida tras el intento de extraccion del tercer molar incluido en una
consulta odontoldgica bajo anestesia local. El paciente requiri6é ingreso en
el servicio de urgencias para la extraccion, de forma urgente, de la pieza a
través de un abordaje cervical bajo anestesia general e intubacion
nasaotraqueal por desplazamiento de la pieza hacia la fosa
submandibular durante el intento de extraccion ambulatoria. El paciente
presentod signos evidentes de inflamacién en la regién submandibular con
desplazamiento de la via aérea hacia el lado opuesto. Las complicaciones
derivadas de la cirugia del tercer molar son, en algunos casos, mortales y
pueden aparecer tras un acto quirdrgico aparentemente de bajo riesgo.
Estas complicaciones han sido ampliamente descritas en la literatura. Aun
asi consideramos importante el presentar complicaciones poco frecuentes
en la cirugia del tercer molar ya que esto nos permitirA conocerlas y

ofrecer la mejor solucién en cada caso. (Aboul, Sieira, & Monner, 2009)

La Dra. Cristina Barona Dorado y sus colaboradores indican que las
retenciones dentarias tienen una alta prevalencia en la poblacion y
conllevan multiples complicaciones. Para evitar estas complicaciones se
ha propuesto el uso de plasma rico en plaquetas, que contiene altas
concentraciones de factores de crecimiento y estimulan diversas
funciones bioldgicas, facilitando la cicatrizacion de tejidos duros y
blandos, realizaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar la evidencia
cientifica disponible en relacibn a la aplicacion de plasma rico en
plaguetas en el alveolo post-extraccion del tercer molar inferior retenido,
se realizo la revisién sistematica de los articulos publicados en las bases
de datos Medline, Embase, Cochrane y NIH. Se establecieron como
limites: estudios clinicos aleatorizados, humanos. Las palabras clave

fueron: platelet rich plasma, platelet rich plasma AND oral surgery, y
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platelet rich in growth factors AND third molar. Entre los 101 articulos
potencialmente validos se seleccionaron siete, de los cuales se
excluyeron cuatro, por no cumplir los criterios de calidad. Tres estudios
que cumplieron con los criterios de seleccion y de calidad: Ogundipe y
cols., Rutkowski y cols. y Haraji y cols. Estos estudios valoraron la
actividad osteoblastica mediante escintigrafia, el dolor, el sangrado, la
inflamacion, la temperatura y el entumecimiento percibidos por los
pacientes, el grado de densidad ésea radioldgica, y la aparicion de osteitis
alveolar. Concluyen que la evidencia cientifica en relacion a la utilizaciéon
del PRP en la cirugia del tercer molar es muy baja, por lo que seria
necesario realizar ensayos clinicos aleatorizados para poder establecer
una recomendacion clinica en su aplicacion. (Barona, Gonzalez, Martin,
Arias, & Gonzalez, 2014)

La Dra. Rosa Elena Gonzalez indica que se opecisa la extraccion del
tercer molar inferior en un tratamiento de ortodoncia por una serie de
alteraciones, una de ellas es la falta de espacio que ocasionan una grave
sinagodoncia de toda su estructura dentaria es uno de los problemas de
maloclusion de etiologia multifactorial mas frecuentes en la poblacién. Los
terceros molares no solo por su incidencia y variedad de presentacion,
sino también por la patologia y accidentes que desencadenan y que
explica que su extraccion sea la intervencion que realizan mas
comunmente los cirujanos orales y maxilofaciales. Moyers defini6 al
apifiamiento, como la desarmonia entre el tamafio de los dientes y el
espacio disponible para ellos. Proffit y colaboradores comprobaron que al
menos un tercio de la poblacion tenia algun incisivo moderadamente
irregular, y casi el 15% presentaba irregularidades extremas, siendo mas
frecuentes los problemas de irregularidades en la arcada inferior.
Basandose en su etiologia el apifiamiento fue clasificado por Van der
Linden como primario, secundario y terciario. El primario es definido como
una discrepancia innata entre el tamafio del diente y el tamafio de los
maxilares, este es principalmente de origen genético; el secundario es

causado por factores ambientales que actian sobre la denticiéon; el
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terciario se refiere al apifiamiento que se presenta mientras continua el
crecimiento mandibular y puede ser de dos tipos, asociada a la denticion
mixta 0 asociada a la presencia, formacion y erupcion del tercer molar
inferior y a las fuerzas de mesializacion de los dientes. Como uno de los
diferentes factores etiol6gicos asociados a esta maloclusion se menciona
la erupcién de los terceros molares mandibulares. Se ha sostenido que
los mismos pueden generar una fuerza anterior 0 movimiento mesial de
los dientes posteriores lo cual traera como consecuencia el apifiamiento
de los incisivos inferiores. Sin embargo, esta fuerza mesial no Xl puede
ser detectada facilmente. Richardson expuso que, para que el tercer
molar erupcionara, se creaba un espacio mediante movimientos hacia
delante del resto de los dientes de la arcada. Richardson y Niedzielska
llegaron a la conclusién: -Si los terceros molares erupcionaban con
espacio no producirian ningun problema en otros dientes. -Si erupcionan
sin espacio, pueden agravar el problema ya existente de apifiamiento. Los
tratamientos de ortodoncia, frecuentemente requieren la extraccion de
dichos molares para evitar que la presion ejercida hacia el frente
provoque movimientos indeseados y/o fracasos de dichos tratamientos de
ortodoncia. Dentro de complicaciones la mas agresiva y peligrosa es la
infeccion del area, ya que puede provocar ademas de dolor e
imposibilidad para masticar, y si no se controla en un corto plazo puede
poner en peligro la capacidad de respirar del paciente, y en casos graves
la vida del paciente. El procedimiento quirdrgico es mucho mas sencillo de
lo que regularmente se cree, contamos con anestésicos y equipo
quirdrgico que nos permite realizarlo dependiendo el caso, al finalizar se
sutura con material reabsorbible que desaparece de la boca en una
semana y media, de esa manera evitamos el retiro de suturas. Posterior a
la extraccion el paciente puede experimentar inflamacién y molestias lo
cual se controla totalmente con medicamentos que se prescriben en
algunos casos previamente al procedimiento, como son antibioticos,
analgésicos, antiflamatorios y enjuagues bucales especiales. Cada

paciente es diferente por lo que se requiere la evaluacion previa y el
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interrogatorio (historia clinica), para determinar el mejor tratamiento, y asi

disminuir ampliamente la posibilidad de complicaciones. (Gonzéalez, 2014)

La Dra. Maria del Carmen de la Barrera Nufez, realizo un estudio cuyo
objetivo fue evaluar el efecto antiinflamatorio y analgésico de la bromelina
(extracto de pifia) administrada oralmente en el postoperatorio de la
exodoncia de los molares inferiores incluidos. Disefio del estudio: se trata
de un estudio prospectivo, controlado con placebo, unicéntrico, de doble
ciego y con un tamafio muestral de 34 pacientes. Como variables pre y
posto - peratorias al tercer (D3) y octavo dia (D8), se valoraron la
inflamacioén, dolor y apertura bucal, asi como la necesidad de toma de
farmacos analgésicos. Un grupo recibié bromelina 150 mg al dia durante
3 dias y 100 mg durante los dias 4 a 7. El otro grupo recibié placebo en la
misma posologia. Todas las variables se registraron de manera
cuantitativa y se analizaron mediante la prueba U de Mann-Whitney para
muestras independientes. Resultados: Aunque no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las variables estudiadas
entre los grupos de tratamiento, se observé una tendencia a una menor
inflamacién y una mejoria en la apertura bucal en el grupo al que se le
administré bromelina en comparacién con el grupo al que se le suministré
el placebo. Dicha tendencia puede atribuirse a razones completamente
aleatorias, ya que no hay significancia estadistica entre los resultados
obtenidos. Conclusiones: Se necesitan mas estudios que analicen
distintas pautas y dosis de administracion de bromelina para su uso en el

postoperatorio de los terceros molares incluidos. (Barrera, y otros, 2014)

La Dra. Elizabeth Rodriguez reporto el caso de una paciente de 14 afios
de edad que presentaba una lesidén dolorosa ubicada a nivel del cuerpo
mandibular derecho en la zona de molares. Al examen clinico se observa
una tumoracion crepitante y dolorosa a la palpacién. Al estudio
imaginoldgico se sospechd de una lesion quistica o tumoral de origen
odontogénico, se realizé una biopsia por punzo aspiracion y en el examen

anatomo patologico se observaron colonias de actinomices con lo cual se
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concluyd con el diagnostico de quiste dentigero sobreinfectado por
Actinomices. Este tipo de quiste esta asociado frecuentemente a terceras
molares y es sometido a enucleacion en la mayoria de los casos, pero al
estar sobre infectado por una bacteria enddégena de la cavidad oral
requiere de tratamiento farmacoldgico por un tiempo prolongado. Es
importante resaltar en este caso la importancia de la punzo aspiracion

antes del tratamiento definitivo. (Rodriguez, Arrascue, & Moreno, 2013)

Los terceros molares pueden presentarse total y/o parcialmente
impactados, estos pueden ser mucosos, submucosos, o completamente
impactados en el hueso maxilar, la técnica quirargica incluye un tipo de
incision, esta desempefia un papel fundamental en la cicatrizacion,
presentamos una serie de incisiones descritas por diferentes trabajos, es
criterio de cada profesional emplearla de acuerdo a sus necesidades y

conveniencias. (Blanco, 2011)

TERCER MOLAR INFERIOR

Se ubica en el maxilar inferior, podemos encontrar dos, uno izquierdo y el
derecho, su calcificacion comienza a los 9 afos, comienza su erupcion

entre los18 y 25 afos, termina entre los 20 y 27 afios. (Vivallos, 2011)

El tercer molar presenta las siguientes longitudes: alto total: 17 mm,
coronaria: 7 mm y Radicular: 10 mm, cuenta con un diametro mesiodistal
de 10,5 mm y un diametro vestibulolingual de 9,5 mm. Ocluye con: Y
distal del segundo molar y con el tercer molar superior. Participa de todas
las caracteristicas de irregularidad que muestra su homologo superior.
(Vivallos, 2011)

PORCION CORONARIA:

Tiene la mayor dimension en el diametro mesiodistal, sumamente
desproporcionado. Su cara oclusal puede modificar su forma en razén del

mayor o menos desarrollo del angulo distovestibular. (Vivallos, 2011)
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Cuando el molar es pentacuspideo, 40% de los casos, adopta forma

trapezoidal y recuerda la disposicion del primer molar. (Vivallos, 2011)

Cuando es tetracuspideo, 50% de los casos tal como el segundo, tiene
forma cuadrangular. Cuando vestibular exagera su oblicuidad, en razén
de la disminucién del tamafio de la cuspide distovestibular, determina la

forma triangular. (Vivallos, 2011)

Este tipo de presentacion, junto con los que derivan de la adicion de
cuspides vy tibérculos suplementarios, constituye el 10% restante.
(Vivallos, 2011)

En cuanto a la irregularidad que se observan en los surcos de las caras
oclusales. Les cabe las mismas consideraciones que las formuladas para

el diente homologo del arco superior. (Vivallos, 2011)
PORCION RADICULAR.

La presentacion de la porcion radicular es sumamente irregular, pudiendo

aparecer uno de los siguientes casos:

Unirradicular: Forma bastante frecuente, la masa radicular se asemeja a
una piramide cuadrangular cuyas caras laterales se corresponden con las
coronarias. Las caras vestibular y lingual estan recorridas por dos surcos
longitudinales, de los cuales el mas profundo suele ser el lingual. Las
desviaciones del eje radicular estan generalmente orientadas hacia distal,
desviacibn que se exagera en la porcion apical. Es posible hallar
dilaceraciones vestibulares o linguales; son muy raras las de direccion
mesial. (Vivallos, 2011)

Birradicular: se incluyen en este grupo a los dientes que poseen dos
raices total o parcialmente diferenciadas; separadas como para permitir la
instalacion de un importante tabique intraalveolar o simplemente adosada.

Las variaciones de direccion de la masa radicular y de cada porcion en
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particular son casi infinitas hacia distal, menos frecuente hacia vestibular y

lingual y muy raras hacia mesial. (Vivallos, 2011)

Multirradicular: cuando aparecen mas de dos raices es porque se ha
sumado otra suplementaria, que se corresponde generalmente con una
cuspide supernumeraria. No es facil hallar dientes tri y tetrarradiculados.
Es los trirradiculares se aprecia la bifurcacion de la raiz distal como forma
mas comun; en los tetrarradiculados se bifurcan las dos raices. (Vivallos,
2011)

Relacién coronorradicular:

Frecuentemente se hallan una desviacion distal de la raiz, exista o no

fusion. En este ultimo caso la mas inclinada es distal. (Vivallos, 2011)
EXTRACCION DE TERCER MOLAR

La erupcidén de los terceros molares se produce alrededor de 20 a 25
aflos de edad y su impactacion se produce cuando no hay suficiente
espacio para su erupcion, presencia de obstaculos anatémicos o tal vez
se deba a causas genéticas. La detecciébn temprana de los terceros
molares y la eliminacion temprana es preferible, debido a una mejor
cicatrizacion, ademas que es mucho mas facil realizar la cirugia en
pacientes mas jovenes, ya que las raices no han terminado de
desarrollarse. Vamos a realizar la eliminacion dientes impactados cuando
los beneficios de la extraccion son mayores que las complicaciones.
(Mendoza, 2015)

Entre las razones por la cual se deben retirar los terceros molares, se

encuentran:
a. Prevencion de la enfermedad periodontal

Normalmente los dientes adyacentes a la muela del juicio impactada

tienen alto riesgo de sufrir inflamacion gingival, ya que es dificil de
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mantener la zona limpia. Lo peor de todo, que favorece la aparicién de las

bolsas periodontales. (Mendoza, 2015)
b. Prevencion de la caries

Es facil que la caries se desarrolle en los terceros molares retenidos, e
incluso en los segundos molares, ya que es dificil llegar a esa zona
durante el cepillado dental y por lo tanto la acumulacién de placa y la

formacion de caries en esa zona es preocupante. (Mendoza, 2015)
c. Prevencién de la pericoronaritis

Pericoronaritis es la infeccion de los tejidos blandos alrededor de la
corona del diente impactado y presenta sintomas tales como fiebre,
trismus (engarrotamiento muscular maxilar), puede ocurrir. Atrapamiento
de alimentos en los tejidos blandos del tercer molar puede ser una causa
de pericoronaritis, mas aun, esto puede ocurrir en episodios y aunque los
sintomas pueden desaparecer pero usted puede contraer nuevamente la
infeccidn (pericoronaritis) en el futuro. Por lo tanto, la extraccion de muela
del juicio puede ser una solucién para poner fin a su pesadilla en el futuro.
(Mendoza, 2015)

d. Prevencion de Quistes y tumores

Quistes, como el quiste dentigero puede suceder cuando los terceros
molares retenidos se quedan en su lugar por un largo periodo, aunque no

es muy comun el desarrollo de un quiste en la zona. (Mendoza, 2015)
e. Diente en la linea de fractura 6sea

Con la presencia del tercer molar, la mandibula se debilita y puede ser
susceptible de fractura. La remocion del tercer molar esta indicado
cuando la fractura de la mandibula implica al diente, y antes de aplicar

cualquier fijacion se realiza la extraccion. (Mendoza, 2015)

f. Raz6én de ortodoncia
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El tercer molar puede contribuir a la aglomeracion tardia de los dientes
anteriores y es necesaria para eliminar y evitar que se produzcan. Los
terceros molares dificultan el tratamiento de ortodoncia, cuando la

retraccion del primero y segundo molar es necesaria (Mendoza, 2015).

Las contraindicaciones de la eliminacion de las muelas del juicio, como
pacientes con enfermedades sistémicas, pacientes sometidos a
radioterapia, con alto riesgo de dafar las estructuras vitales, etc Por lo
tanto, es importante para juzgar si la supresion de las muelas del juicio le
dard méas beneficios que las complicaciones perjudiciales. (Mendoza,
2015)

TECNICA QUIRURGICA

La cirugia de terceros molares impactados y/o parcialmente impactados
es el procedimiento mas comun en la cirugia oral y maxilofacial, la
controversia en el tratamiento de los terceros molares esta orientada por 2
corrientes filosoficas de profesionales, los intervencionistas que estan a
favor de la remocion profilactica de los terceros molares impactados total
y/o parcialmente sintomaticos y libre da alguna patologia, amparados en
las indicaciones para evitar una serie de complicaciones, sin embargo no
hay evidencias cientificas que afirmen o nieguen que todos estos

procedimientos favorecen la salud del paciente. (Blanco, 2011)
Criterios de diagnostico

De acuerdo a su localizacion PELL y GREGORY, clasificaron los terceros

molares de 3 formas: (Batista, 2014)

Clase I:
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El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal del
segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la corona del

tercer molar. (Batista, 2014)
Clase I

El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal del
segundo molar es menor que el diAmetro mesiodistal de la corona del

tercer molar. (Batista, 2014)
Clase llI:

Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la mandibula.
Se interrelaciona con la posicion de la siguiente manera, dando nueve

combinaciones posibles. (Batista, 2014)
Posicion A:

El punto mas alto del diente incluido esta a nivel o por arriba de la

superficie oclusal del segundo molar. (Batista, 2014)
Posicion B:

El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea oclusal
pero por arriba de la linea cervical del segundo molar. (Batista, 2014)

Posicién C:

El punto mas alto del diente esta al nivel o debajo de la linea cervical del

segundo molar. (Batista, 2014)

En el maxilar superior se valora la relacion del tercer molar respecto a la

tuberosidad maxilar y el segundo molar. (Batista, 2014)
Procedimientos generales

Por lo general para la realizacion de un procedimiento quirargico de tercer

molar se utiliza el siguiente instrumental: Bisturi, hoja 15, micromotor,
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fresas quirdrgicas en el caso de realizar osteotomia u odontoseccion,
irrigacion para no producir calor en la zona, elevadores, forceps,
cuchareta de alvéolo, instrumental de sutura. Todo esto va a depender del

procedimiento que vallamos a realizar. (Batista, 2014)
Asepsia quirurgica

La asepsia quirdrgica es un conjunto de acciones disefiadas para evitar la
infeccién de la herida durante la intervencién quirdrgica. Existe ausencia
total de gérmenes microbianos. La antisepsia es un conjunto de métodos
destinados a prevenir y combatir la infeccién, destruyendo los
microorganismos existentes en la superficie o en el interior de las cosas o
los seres vivos. Con las medidas de asepsia y antisepsia evitaremos la
contaminacion de un paciente a otro por un agente patoldgico, la
sobreinfeccion de una herida quirargica y la transmision de una
enfermedad infecciosa del cirujano o ayudante al paciente y viceversa.
(Montilla, 2011)

Como en cualquier campo o éarea de la Cirugia, los principios de la
asepsia deben aplicarse a la Cirugia Bucal. A pesar de disponer de los
antibioticos, no debemos descuidar la meticulosidad en la asepsia, ya que
la infecciébn puede acarrear el fracaso de la intervencién quirdrgica, la
aparicion de complicaciones, o cuanto menos, prolongara el proceso de
curacion. La asepsia quirdrgica debe alcanzar al paciente, al cirujano y
sus ayudantes, al instrumental, y también al mobiliario y local donde se va

a hacer la intervencion. (Montilla, 2011 )
INCISION

Dentro de La técnica quirdrgica incluye; disefio de colgajo, técnica de
remocion O0sea, método de seccionamiento del diente, colocacion de
drenajes, exposicion intencional del alvéolo y técnica de sutura,
trataremos la incisibn, muchos autores han propuesto diferentes

incisiones, cada una de estas ha sido propuesta para lograr un acceso
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adecuado y disminuir los efectos secundarios del procedimiento como
son; dolor, trismus, inflamacion, alvéolo seco e infeccion, reducir las
complicaciones ha sido el propdsito de los planteamientos de muchos

estudios sobre el uso de estas incisiones. (Blanco, 2011)

Otra gran preocupacién son los defectos periodontales que podrian surgir
en la superficie distal al 2 molar después de la remocién de terceros
molares impactados, se han reportado publicaciones de frecuencia de
alteraciones periodontales , relacionados con la edad, inclinacién del
molar, placa visible en la superficie distal al 2° molar. Pero estos
problemas periodontales presentan resultados contradictorios de acuerdo
a los estudios reportados, mientras unos reportan una disminucion de la
altura oOsea distal al 2° molar, después de la extraccion del molar
impactado, otros manifiestan que se incremento la altura después de la
cirugia, esta altura puede verse afectada con el s6lo hecho de levantar un

colgajo sin osteotomia. (Blanco, 2011)

Para Nageshwar, La incision no debe realizarse sobre defectos 6seos, ni
cortar el musculo o tenddn, estas incisiones no deben ser muy extensas,
estas podrian influenciar en las consecuencias desafortunadas de la
extraccion. El disefio de colgajo segun Karaca, usado durante la cirugia
de remocion de terceros molares impactados previene complicaciones
relacionadas con el estado periodontal del 2° molar. Sutarez et al
consideran que este disefio tiene influencia en la cicatrizacion primaria,
esta evita la dehiscencia de la herida y se ha evaluado la técnica de
sutura para lograr este cierre, para Sanchis et al opinan que el cierre
primario evita el drenaje del alvéolo y empeora el postoperatorio de
inflamacion 'y dolor, optan por colocar drenes, obteniendo un

postoperatorio menos doloroso. (Blanco, 2011)

El colgajo envolvente segun Kirk et al, presenta una incidencia de
dehiscencias de la herida, lo que podria inducir a un alveolo seco y un
periodo post-operatorio doloroso e incomodo, dafio a nivel de las fibras de

insercion periodontales a nivel cervical cuando se realiza la incision, el
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colgajo triangular presenta un indice de inflamacion mayor y mejor

visibilidad operatoria. (Blanco, 2011)

Sandhu et al reportan en su estudio de comparacion de dos tipos de
colgajos, el colgajo envolvente presento mayor inflamacion y dehiscencia
gue el colgajo tipo bayoneta (Triangular) usado para comparar los efectos
de dolor, inflamacion, trismus, dehiscencia de la herida después de la
exodoncia de terceros molares impactados, el grado de inflamacion segun
diversos autores esta influenciado por el grado de erupcion (Parcial o
Total) y la angulacion, para ellos no hubo diferencias y hubo una
incidencia de inflamaciéon muy baja de molares verticales comparadas con
los mesio-angulares, el grado de inflamacion no estuvo relacionado con la
duracién de la cirugia. Para Arta et al, el tipo de incisidn no tiene efectos
sobre la salud periodontal distal al segundo molar, pero podria influenciar
en la cicatrizacion primaria de la herida y un grado de osteitis alveolar.
(Blanco, 2011)

Martins et al, realizaron una comparacion de 2 tipos de colgajos
(Semejantes al Avellanal y Marzola) y no encontraron diferencias
significativas referentes a la cicatrizacién periodontal al segundo molar y
consideran que deben analizarse otros factores como son; edad del
paciente, superficie de contacto entre 2° y 3° molar, tamafo del foliculo
pericoronario, presencia de inflamacion periodontal pre-existente, tipo de
retencion, cantidad de hueso removido, cantidad de encia adherida distal
al 2° molar, proximidad con la rama ascendente de la mandibula y tipo de

sutura y habilidad del profesional. (Blanco, 2011)
PROTOCOLO QUIRURGICO

Primero se debe realizar una radiografia retroalveolar que exponga la

zona del tercer molar, luego se debe realizar el disefio del colgajo.
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Se realiza la preparacion quirtrgica del paciente, se realiza la asepsia de
la zona a intervenir, se coloca anestesia tépica, para después aplicar

anestesia local, en ocaciones es necesario utilizar anestesia general.

Se realiza la incision tomando como base el disefio realizado
previamente, el colgajo debe tener un buen espesor para tener un buen
abordaje al plano 6seo, se realiza el despegamiento del colgajo

mucoperiostico.

Se realiza la ostectomia, la odontoseccion y exodoncia generalmente con
la ayuda de un elevador se realiza la ablucién del tercer molar de su
alveolo, se realiza la limpieza de la herida operatoria, la cavidad resultante
debe ser revisada para cerciorarse de que no exista tejidos o restos de

ascos pericoronarios, se debe procurar dejar una cavidad limpia.
Se realiza la reposicién del colgajo y se procede a la sutura.

SUTURA

La sutura consiste en la reposicién de los tejidos blandos que estan
separados debido a un traumatismo o una accion quirdrgica. Se realiza
como ultimo paso de cualquier técnica operatoria. Los bordes cruentos de
la herida operatoria, fruto de la incision, deben adaptarse uno al otro
consiguiendo un afrontamiento perfecto, sin tension, con una adaptacion
optima de los diferentes planos y preservando siempre la correcta

irrigacion de los labios de la herida. (Montilla, 2011 )

La sutura, al unir los bordes de la herida, asegura su curacién o
cicatrizacion por primera intencion, ademas de favorecer una buena
hemostasia. Asimismo esto repercute en la exigencia de un menor
cuidado postoperatorio por parte del paciente y del odontélogo. Las
suturas en la cavidad bucal juegan un papel hemostéatico y cicatricial
evidente, y queda en un segundo plano la valoracion estética. (Montilla,
2011)
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Con la sutura reponemos el colgajo a la situacion inicial, colocando los
puntos siempre de la parte moévil (colgajo) a la parte fija (zona no
intervenida). Los primeros puntos son los de los angulos de la incision y
los dltimos, la sutura de las descargas verticales. Normalmente
efectuamos puntos sueltos y s6lo en casos especiales hacemos sutura
continua. (Montilla, 2011)

Debemos intentar conseguir un contacto borde a borde de los labios de la
incisién. En ningln caso, tenemos que traccionar o estirar los tejidos con
una tensién excesiva que los desgarrard, y se perdera entonces el cierre
deseado. El cirujano debe estar en una posicion confortable y relajada,
con los codos apoyados contra el cuerpo o sostenida de tal manera que el
movimiento quede limitado solamente a la mufieca y los dedos. La
estabilidad de esta postura permite movimientos mas suaves y precisos.
(Montilla, 2011 )

Los puntos de sutura deben coger mas tejido de la zona profunda, para
conseguir asi la ligera eversion de los bordes de la herida. La sutura debe
incluir todo el grosor de la mucosa bucal, y las agujas deben atravesar
espesores iguales en ambos lados y ser equidistantes de la linea de
incision. La sutura es mas precisa cuando los bordes unidos son del

mismo grosor. (Montilla, 2011 )
La sutura puede ser discontinua o continua.
a. Sutura discontinua, interrumpida o de puntos sueltos

Consiste en efectuar puntos independientes uno de otro, fijados con un
nudo cada uno de ellos y a una distancia media de 0,5 a 1 cm entre ellos.
Es el método mas utilizado, tanto para incisiones pequefias como en

grandes colgajos. (Montilla, 2011 )

Punto simple
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Con las pinzas de diseccién sujetamos uno de los bordes cruentos de la
herida quirdrgica e introducimos la aguja montada en el porta agujas en
todo su grosor y a unos 4 a 8 mm del borde; retiramos la aguja y la
remontamos para introducir nuevamente desde la profundidad hacia la
superficie, siempre con el mismo espesor, en la misma linea, equidistante
del borde, y con la curvatura adecuada. Siempre debe cogerse mas tejido
de la profundidad que de la zona mas superficial. Finalmente se toma el
hilo de sutura con la mano izquierda y con el porta agujas en la mano
derecha se efectlan los nudos necesarios hasta aproximar los labios de
la herida. Apretamos el nudo con el porta agujas o con las manos y lo

dejamos sobre uno de los lados de la incision. (Montilla, 2011 )

Este punto simple puede anudarse, ya sea haciendo cada vez sélo una
vuelta de hilo alrededor del porta agujas, dando siempre dos vueltas de
hilo, o como preferimos nosotros primero hacer dos vueltas y luego repetir

una o dos veces nudos con una sola vuelta de hilo. (Montilla, 2011 )
Punto de Blair-Donati

El punto se realiza como un punto simple, pero en este caso existe un
doble recorrido en el mismo plano transversal pero en distinta profundidad
uno de otro. El recorrido es “"cerca-cerca y lejos-lejos" respecto a los
bordes cruentos; el segundo recorrido se hace a mayor profundidad que
el primero. Se practican finalmente los nudos de la forma descrita
anteriormente. El recorrido puede ser también "lejos-lejos y cerca-cerca".
Es un punto en vertical que se utiliza cuando es necesaria cierta tension
en los bordes de la herida. (Montilla, 2011 )

Punto de colchonero

Es un punto de doble recorrido a distinto plano transversal pero en el
mismo plano horizontal. Su realizacion es muy sencilla, ya que consiste
en poner un punto simple como ya se ha descrito, pero a continuacion se

efectlia otro del mismo tipo en sentido contrarioy a 3 6 5 mm mas arriba o
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abajo que el anterior. Aumenta la superficie de contacto entre los labios

de la herida de modo que favorece la cicatrizacion. (Montilla, 2011 )
b. Sutura continua

Este tipo de sutura se utiliza en grandes incisiones o desgarros de la
mucosa bucal (zona yugal, labial, etc.) y en la sutura de las incisiones
sobre la mucosa alveolar en técnicas quirdrgicas preprotésicas e
implantoldgicas. En la piel se indica su uso con mucha mas frecuencia,
por las dimensiones de las incisiones y el ahorro de tiempo que significa
no anudar cada punto. (Montilla, 2011 )

COMPLICACIONES EN EXODONCIAS DEL TERCER MOLAR

Es fundamental que el paciente siempre ha de sentirse comodo cuando
esté con el dentista y asegurarse de que estd preparado mental y

fisicamente para todo lo que pudiese ocurrir. (Vieira, 2014)

Se Define como una “complicacion” a un evento desagradable que ocurre
durante o después de una intervencion. En el caso de que este suceso no
fuera advertido, tratado o su tratamiento no fuera correcto podria llegar a

provocar serias consecuencias o secuelas al paciente. (Vieira, 2014)

Las complicaciones que pueden surgir a la hora de extraer el tercer molar
son las mismas que a la hora de extraer cualquier otro diente, podria ser
debido a la complejidad de la técnica de extraccion de un diente incluido.
(Vieira, 2014)

Podemos dividir las complicaciones entre las intraoperatorias, que
suceden mientras estd ocurriendo la operacion, las posoperatorias
inmediatas que son las que suceden en las 24 horas tras la operacion y
las tardias, que son las que podrian surgir pasadas las 24 horas y que

podrian incluso dejar secuelas. (Vieira, 2014)
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COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Hemorragia: Una hemorragia podria ser causada por la lesion de algun
vaso de cierto calibre que al lesionarse pueda sangrar y no permitir que el
dentista vea el campo de la operacién. El tratamiento de estos casos
consistiria en clampar el vaso sangrante con una pinza hemostatica tipo
mosquito, y posteriormente hacer una ligadura o electrocuagulacion del
vaso. (Vieira, 2014)

Fracturas: Durante la extraccién del tercer molar se puede llegar a
producir una fractura de una de las raices del molar por cualquiera de sus
partes o también se puede producir dafios a algun diente vecino. Las
fracturas normalmente se producen por aplicar una fuerza excesiva con el

botador en el momento de su luxacion. (Vieira, 2014)

Desplazamientos: Los desplazamientos que pueden ocurrirse en algun
fragmento o en todo el tercer molar se pueden llegar a producir muy a
menudo por intentar extraerlos con los elevadores. Los desplazamientos
mas frecuentes de la mandibula son hacia el conducto dentario inferior, el

suelo de la boca y el espacio submandibular. (Vieira, 2014)

Dilaceraciones de los tejidos blandos: Los desgarros ocasionados en
la mucosa normalmente son causados por un disefio inadecuado del
colgajo, cuando este es insuficiente y el separador aplica una excesiva
tensién en los extremos de la incisibn. También podrian causarse
guemaduras y abrasiones sobre el labio anestesiado al aplicar la pinza de
mano recalentada durante la ostectomia o la odontoseccion. (Vieira,
2014)

Enfisema subcutaneo: Un enfisema subcutaneo ocurre normalmente por
la utilizacion de la turbina en la exodoncia quirdrgica. Se trata de una
incursion de aire en los tejidos profundos faciales. Si esta complicacion

llegase a ocurrir seria necesaria la hospitalizacion del paciente
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urgentemente para realizar un control y controlar la infeccién. (Vieira,
2014)

Lesiones nerviosas: Durante la extraccion del molar se pueden lesionar
en distinto grado, el nervio lingual como el nervio dentario inferior. Estas
lesiones pueden causar alteraciones transitorias o permanentes del nervio
afectado. (Vieira, 2014)

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

De las complicaciones posoperatorias podemos encontrar dos tipos, las
complicaciones inmediatas, que son las que se dan a ver al poco tiempo
de finalizar la operacion y las complicaciones tardias que podemos

observarlas al cabo de unos dias tras la operacion. (Vieira, 2014)

Complicaciones posoperatorias inmediatas: Entre las primeras 12 y 24
horas tras la operacién, es normal un ligero sangrado que puede
aparecer, es controlable poniendo un poco de presién con una gasa. Pero
en caso de que sea bastante cantidad de sangre ya hay que estar mucho
mas atentos al paciente y realizar controles de las constantes vitales:
Controles de la respiracion, el pulso y la tension arterial. Se debera
realizar una exploracion quirdrgica de la zona operatoria para la

localizacion y solucién del origen de la hemorragia. (Vieira, 2014)

Pueden provocarse hematomas en la piel del paciente, debido a la
coleccion sanguinea que llega a disecar los planos faciales o el periostio,
y todo se traduce clinicamente por la aparicion de tumefaccion, equimosis

y la palpacion de una masa de consistencia dura. (Vieira, 2014)

Otra de las complicaciones mas frecuentes es el Trismo, tras la operacion
muchos pacientes presentan una incapacidad o limitacion para abrir la

boca hasta los limites normales. Esto puede ser a causa de varias
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razones como serian: La contraccion muscular protectora debido a la
inflamacion, el dolor postoperatorio, la presencia de infeccion en los
espacios vecinos o también podria ser a causa de una lesion de una
articulacion temporomandibular durante la intervencién quirtgica. (Vieira,
2014)

También se pueden dar casos donde el paciente presente la aparicion de
vesiculas herpéticas u otras apariciones desagradables que son

producidas mayoritariamente por el estrés psicolégico. (Vieira, 2014)

Y por ultimo, hay varios pacientes que demuestran rechazos y reacciones
a los medicamentos que les mandan, debido a que puedan tener algun
tipo de intolerancia digestiva, dolor gastrico o abdominal, vomitos... O

también manifestaciones alérgicas. (Vieira, 2014)

Complicaciones postoperatorias tardias: Tras completar la operacién
puede ocurrir que algun paciente note un dolor muy fuerte en la zona
operada a los 3 o 4 dias después de haberla realizado, eso podria
tratarse de varios problemas que deberian vigilarse y llegar a tratarse
para poder evitar que llegue a algin problema mayor. (Vieira, 2014)

Uno de los problemas mas comunes y frecuentes es que la herida, a
pesar de haberse limpiado y curado, se infecte. La infeccién puede haber
aparecido por diversos motivos como por ejemplo, deberiamos considerar
una pericoronaritis o un abceso dentario. Con un antibidtico correcto es

generalmente suficiente para controlar esta complicacion. (Vieira, 2014)

También podriamos encontrar en algun paciente la formacién de
secuestros, que suelen aparecer cuando la herida quirargica no se
desbrida correctamente, creando una infeccion que puede infectarse y
ocasionar una supuracion o formacion de tejido de granulacion. (Vieira,
2014)
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2. Objetivo

Aplicar el protocolo quirtrgico descrito en el Texto de Cirugia Oral de
Matteo Chiapasco usando la incision angular y la sutura tipo colchonero

horizontal para la exodoncia del tercer molar.

3. Desarrollo del caso

3.1Historia clinica del paciente
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3.1.1 Identificacién del paciente

Nombre: Mariuxi Lisbeth Ledn Vinces

Fecha de nacimiento: 06/12/1990

Edad: 25 afios

Cedula de Identidad: N° 0704260280

Ficha de Admision Facultad de Odontologia: N° 85084
Direccion: Sauces 2 mz F 50 villa 3

Ocupacion: Estudiante Estado Civil Soltera

Teléfono: 0978740091

3.1.2 Motivo de consulta
La paciente acude a la consulta Asintomatica manifestando que es

remitida por el Ortodontista.

3.1.3 Anamnesis

Paciente de Sexo femenino de 25 afios de edad asintomético, no refiere
antecedentes personales, no toma medicamentos, no consume alcohol ni
drogas no es diabética, hipertensa ni alérgica, ha sido intervenida
quirdrgicamente por 2 ocasiones (cesarea), se realizo hace 1 afio la
Exodoncia de las piezas dentales 18 y 48 por indicacion del ortodoncista,
no padece enfermedades contagiosas, tiene antecedentes familiares de

hipertension arterial

3.2 Odontograma
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En el maxilar superior encontramos: ausencia de la pieza 18, caries en la
cara palatina de las piezas 12, 11, 21, 22 y en la cara oclusal de la pieza
28.

En el maxilar inferior encontramos: ausencia de la pieza 48, caries en la

cara oclusal de las piezas 47, 46, 36, 37 y 38.

3.3 Imagenes

3.3.1 Examen extraoral

Foto 1 Vista Frontal

Autora: Maria Belén Vega

Fuente: Propia de la Investigacion.
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Foto 2 Vista Lateral derecha

Autora: Maria Belén Vega

Fuente: Propia de la Investigacion.

Foto 3 Vista Lateral Izquierda

Autora: Maria Belén Vega

Fuente: Propia de la Investigacion.

38



3.3.2 Examen intraoral

Foto 4 Arcada superior

Autora: Maria Belén Vega

Fuente: Propia de la Investigacion.
Se observa arcada superior de forma ovoide con presencia de 15 piezas dentarias ,
caries en la cara palatina de las piezas 12, 11, 21, 22 y en la cara oclusal
de la pieza 28 y ausencia de la pieza 18.

Foto 5 Arcada inferior

Autora: Maria Belén Vega

Fuente: Propia de la Investigacion.

Arcada inferior de forma ovoide encontramos: caries en la cara oclusal de
las piezas 47, 46, 36, 37 y 38, ausencia de la pieza 48 y retencion de la
pieza 38
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Foto 6 Ambas arcadas en oclusioén frontal

Autora: Maria Belén Vega
Fuente: Propia de la Investigacion.

Obervite de 0,5 mm (normoclusidn)

Foto 7 Oclusion lateral derecha

Autora: Maria Belén Vega

Fuente: Propia de la Investigacion.

Se observa clase | de Angle es decir una oclusién mutuamente protegida
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Foto 8 Oclusion lateral izquierda

Autora: Maria Belén Vega
Fuente: Propia de la Investigacion.

Se observa clase | de Angle es decir una oclusion mutuamente protegida

Foto 9 RX

Autora: Maria Belén Vega

Fuente: Propia de la Investigacion.
Se puede apreciar el 32 molar inferior en posicion vertical dentro de la rama de la

mandibula.
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3.4 Diagnaostico

a) Caries
b) Placa Bacteriana
c) Pieza dental # 48 Parcialmente Retenido

4. Pronéstico

Ya que el soporte 6seo es adecuado, no posee movilidad dental,
edentulismo ni pérdida de la dimension vertical el prondéstico es favorable

para el paciente.
5. Planes de tratamiento

Exodoncia del tercer molar utilizando la incision angular, por la posicion
del tercer molar en la rama de la mandibula y sutura tipo colchonero
horizontal, ya que la sutura tipo colchonero posee una correcta eversion
de los bordes de la herida ademas de que soporta bien tensiones locales

y tiene mayor grado de isquemia local.

5.1 Tratamiento
PLAN DE TRATAMIENTO

Foto 10 Asepsia extraoral

Autora: Maria Belén Vega

Fuente: Propia de la Investigacion.

Se observan labios y comisuras labiales sanos, luego se desinfecto el

exterior de la boca con solucion de yodopovidona
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Foto 11 Asepsiaintraoral

Autora: Maria Belén Vega

Fuente: Propia de la Investigacion.

Se observan tejidos duros y blandos sin patologia aparente y se

desinfecto incluyendo la lengua con una solucion de yodopovidona

Foto 12 Anestesia

Autora: Maria Belén Vega

Fuente: Propia de la Investigacion.
Se procedié hacer anestesia troncular utilizando Lidocaina al 2% ya que la
paciente en la anamnesis manifesté no padecer de enfermedades cardiacas ni

sistémicas bloqueando asi los nervios dentario inferior, lingual y bucal.
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Foto 13 Incision angular

Autora: Maria Belén Vega
Fuente: Propia de la Investigacion.
Utilizando un mango #3 con una hoja de bisturi # 15 se realizé una incisién
lineal en el borde externo de la rama ascendente de la mandibula, con una

descarga vestibular a nivel del segundo molar

Foto 14 Levantamiento de colgado

Autora: Maria Belén Vega

Fuente: Propia de la Investigacion.
El levantamiento de colgajo permite un buen acceso al campo operatorio para
esto utilizamos la legra o periostotomo desprendiendo suavemente el periostio

del hueso
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Foto 15 Osteotomia 1

Autora: Maria Belén Vega
Fuente: Propia de la Investigacion.
En este acto se procedio a la trepanacion del hueso que rodeaba la porcion
coronaria del tercer molar para facilitar el acceso quirargico y su posterior

remocion

Foto 16 Luxacion

Autora: Maria Belén Vega

Fuente: Propia de la Investigacion
Utilizando un elevador recto cuya parte activa es fina lo aplique entre el hueso y
la raiz del tercer molar y con ligeros movimientos se desplazo la pieza dental a lo

largo de la pared alveolar
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Foto 17 Curetaje del alveolo

Autora: Maria Belén Vega
Fuente: Propia de la Investigacion.
Pasando el dedo indice para cerciorarme que no existan irregularidades o
espiculas 6seas se procedi6 a la limpieza del alveolo utilizando la Cureta de
Lucas con ligeros movimientos de rotacion e irrigando con Cloruro de sodio se

limpia la cavidad

Foto 18 Extraccion de saco pericoronario

Autora: Maria Belén Vega

Fuente: Propia de la Investigacion

Con la pinza de Adson se procede a la remocion del saco Pericoronario
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Foto 19 Cavidad limpia

Autora: Maria Belén Vega
Fuente: Propia de la Investigacion.
Podemos observar la cavidad limpia para la posterior formacion del coagulo y

cicatrizacion

Foto 20 Suturatipo colchonero horizontal

Autora: Maria Belén Vega

Fuente: Propia de la Investigacion.
Utilizando Un hilo de sutura reabsorbible Vicryl (poliglactina) 4-0 con aguja de

17mm procedi a unir los bordes de del colgajo
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Foto 21 Pieza dental extraida

Autora: Maria Belén Vega

Fuente: Propia de la Investigacion.

La pieza dental extraida con éxito
6. Discusion

En esta investigacion, los doctores Sergio Olate,Juan Pablo Alister*;
David Thomas*; Ricardo Alveal* & Alejandro Unibazo* hicieron un Se
disefio un estudio de tipo longitudinal, prospectivo, desarrollado durante
un periodo de 6 meses, incluyendo pacientes que consultaron por
exodoncia de terceros molares en la Division de Cirugia Oral y
Maxilofacial de la Universidad de La Frontera; los sujetos accedieron
voluntariamente al estudio, firmando un consentimiento informado que
indicaba los alcances de la investigacion. la dificultad operatoria (definida
por la escala de Pedersen) y la posicion del molar (definida por la
clasificaciéon de Pell y Gregory y la clasificacion de Winter) presentaron
claras influencias sobre el tiempo quirargico de la intervencion lo que esta
en acuerdo con otros autores se ha sefalado que la experiencia del
cirujano es fundamental en el diagndstico y prevision del tiempo quirdrgico
del procedimiento (Macluskey et al., 2005). Un interesante estudio de
Susarla & Dodson (2005) demostré que cirujanos y residentes de cirugia
oral y maxilofacial presentaban similares condiciones para evaluar la

dificultad quirargica de cirugias de terceros molares, siendo independiente
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de la experiencia de ellos; los sujetos de muestra coincidieron en que las
variables anatémicas son las de mayor importancia en la dificultad
quirargica, seguidas de las variables quirargicas y finalmente las
demograficas, o que se relacioné positivamente con los fendémenos

quirdrgicos de la exodoncia. (Olate, 2014)

En nuestro caso realizamos la extraccion de un tercer molar en posicion
vertical, por medio de una cirugia abierta realizamos incision angular
luego osteotomia y luxamos la pieza dentaria por medio de este
procedimiento logramos la extraccion del tercer molar, la evolucion del
paciente fue satisfactoria y debido a que no posee movilidad dental,
edentulismo ni pérdida de la dimension vertical el prondstico es favorable

para el paciente.

7. Conclusiones

Los terceros molares en un alto grado presentan molestias, debido a que
son los de formacién mas tardia, por los problemas que suelen aparecer
al momento en que se debe realizar la erupcion de los mismos, en

muchos pacientes deben ser extraidos.

La técnica anestésica troncular garantiza el bloqueo nervio dentario

inferior, de manera que se puede trabajar con completa libertad.

La realizacidon del colgajo es necesaria ya que no presentan alteraciones
a nivel periodontal después de la exodoncia, permite una mejor
visualizacion del area de trabajo, ademas permite una recuperaciéon mas

rapida del paciente luego de la extraccién dentaria.

La sutura tipo colchonero posee una correcta eversion de los bordes de la
herida ademas de que soporta bien tensiones locales, no hubo

complicaciones con la misma, la paciente se recupero satisfactoriamente.
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8. Recomendaciones

Se recomienda que el paciente sometido a la remocion de tercer molar
mantenga una dieta blanda durante tres dias después de la extraccion

dentaria.

De igual modo se recomienda farmacoterapia post quirGrgica para

eliminar focos infecciosos después de la extraccién dentaria.

El retiro de las suturas gingivales se lo debe realizar a los 7 dias, aunque

utilicemos suturas reabsorbibles.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMAR FOTOS, VIDEQOS,
FILMACIONES O ENTREVISTAS

Yo, Mariuxi Leon Vinces con cédula de identidad N° 0704260280, autorizo
a los estudiantes para que me tomen fotografias, cintas de video,
peliculas y grabaciones de mi persona o para que me realicen una
entrevista y puedan ser copiadas, publicadas ya sea en forma impresa

solo con fines académicos.

MARIUXI LEON
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Imagen 1 Incisiones paratercer molar 1

Fig.5 Avellanal 1946
R LR

¥

Fuente: (Blanco, 2011)
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Imagen 2 Incisiones para tercer molar 2

Fig.13 Berwick 1971

Fig 22 Heitz et al 2003

Fig.14 Howe 1971 Fig.15 Lotter 1984

Fig: 23 Triangular Fig 24nangular

Fuente: (Blanco, 2011)

56



L O WS W e W ™ W W W W Y e W Y W TV W YW W W W W W W W W W Y W Y W Y W W W W s W W W

Y

o] o-or

¢om .,.um./ O & Y,

i

A7

,,W.u..w.x ,,M)NH/U?‘/\MA ,.U/” L4 1§ {177 «.\..l»v,& 3

b

. »:&\Q H
A DO LY Sy Rel=1 50
£ (.\.,\w SO f, 2{

VO 1ASL)
t 7 rm\M

seveafl QP

O ,wa o OIS LA
@TGI ok
Nleppt J,,j.s/:.u/wﬁ LA Urd oG ia3Lg
> - < il

NAC| 1O €1 o |o0i0p

o

vevoady o..w \f

O gl > ({
ﬁ,.v/.v AL NJJN\*

o

‘ %Y

A

Gy 14

\* by « »,
P rO000F on . .
' 4 [ S S w120 e .x\u e )
L

sot| ro| T

SN

orvavy.l 13d IINVAY

JLNVIANLST VIAYL

SYH)34

via

VHOH

mOSp Nws_%_z
7

OUO $GUABR :m@m/ belere) OO ‘AINVIaNLs3

SUOTOEIEE A0 [ 'v/¥oint

vozZgeY

QA2 U THAD ﬁ;&.

{

,itﬁ ,r,.w?,f)wu i, 4,..,.,.\;.,,/3(,.‘0 Ch\.znu_..‘,.uc w 8190 et & oGS STt \UMU

58 Uﬁwpﬂ.w‘m./.w....."(.\‘m n
S

9107 OZAVIA — S10T TAdWAIDId
SVRIOLML 3d TOYLNOD dd VIOH

VIDOTOLNOQO #d AV.LINdva
TNOVAVAD dAd AVAISATAING



¥

‘'VHO34

INQIDVINLIL YOd OavalvA

e ) ‘,O\. ,.\./,\u » San) /JmJ ﬂ,,ﬂ..ur/ W«..C,/*

N

TJ MDOONCY 130 SN N

2] €0 b7 |l

UoIsm™m A\}k 2Q T.G.,n_..v_,uﬁ

o4

9)0 \ ¢ bt )

Sl VRN oMo ¢ I 0)
T Y R FR) TP ey

TRO[OW

v

910¢| €0 ¢% el

WLOFMPUT) 30 voigyeay

o

[y ,.L.OCL ; UP U\Q J,u,.,.wuoy

D o 2P ﬁbw 20 worspay

f.Dﬁ.?

EATD) ;r )J.c 21 Q

WJ/O Q:Q;OA UD

C,:.\,a,.m

DD D R oy y \ 90t \ T DA GT frew
M,. { v ¥ ﬁ. | 0 oS 1y 8 | - :
DHSUDDQ VX I _ |

Qoo ko sayl

PPUYZ B 9RO 3P voigind

§§

SQA.& N.iﬁ Gy

— ST0T I INAIDIA
I Ad TOYINOD Hd VICH

<.~UOAO.~ZOQO A4 aV.LIDVA
TAOVAVID A AVASYIAINA

9/0€$0 | & | [

raried Ne
SNy g

a0yl

okl

o M

58



Confidenciniidad

Universidad de Guayaquil
Facultad de Ciencias Quimicas
Laboratorio DR. J.D.MORAL ROMERO

Guayaquil, .................. MARZO 10.2016
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Hematies 4'600.000 Xxmm3 [M4.2-52H4.8-6.8
Leucocitos 7,800 xmm3  [5.000 - 10.000
Hemoglobina 12,9 g/dl M 11.5-14.5 H13.5-16.0
Hematocrito 39 % M 37-47 H 40-54
Plaguetas 296,000 Xxmm3  [150-400
VCM fL 80-95
HCM pg/gr  |30-35
CHCM g/100ml [28-32

Formula Leucocitaria:
Segmentados 64 % 45- 75
Cayados %
Juveniles %
Eosindfilos 1 % 0-3
Basofilos % 0-2
Linfocitos 27 % 15-45
Monacitos 3 % 5-10,
T.SANGRIA 175" 2 -5 min.
T.COAGULACION 3'a5" 5-11 min
TEST RESULTADO  |UNID. VALREFERENCIAL
Glicemia 83 mg/dl {70-105)
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