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RESUMEN 

 

Objetivo: Realizar  la cirugía de los terceros molares en posición horizontal 

mediante un caso clínico. Problema: Los terceros molares son los órganos 

dentales que presentan más variantes anatómicas que cualquier otro diente. Se 

puede observar variaciones a nivel de su morfología coronal y radicular, en 

tamaño y en número. Su morfología oclusal es muy variable puede llegar a tener 

más de cinco cúspides, (Alberto, 2009) En cuanto a morfología y erupción los 

terceros molares son las piezas más irregulares dentro de la dentición 

permanente. la extracción de la pieza dentaria y es una de las frecuentes dentro 

de la cirugía oral y Maxilo-facial. Materiales y métodos: Instrumental quirúrgico 

para terceros molares retenidos, Odontosección osteotomía, levantamiento de 

colgajo. Sutura. Resultados: control preoperatorio y posoperatorio. 

Conclusiones: en base al objetivo propuesto en la realización del caso clínico.La 

extracción quirúrgica de los terceros molares es quizás el procedimiento más 

frecuente dentro de la práctica odontológica. Siendo en nuestra actualidad un 

procedimiento muy técnico y avanzado llevando a cabo todos los protocolos de la 

cirugía y el buen cuidado post operatorio. Se aplicó las técnicas de odontosección, 

osteotomía previo  al a aplicación de la anestesias con lidocaína ya que el 

paciente no presentaba ningún antecedente en su salud.  Un antecedente muy 

importante de mencionar es que el paciente una vez dado el alta se le desarrollo 

hemorragia teniéndose que controlar con una ampolla de dicinone, actitud tomada 

por el paciente ya que él es profesional de la salud.  

 

PALABRAS CLAVES: Cirugía—Tercer Molar-Posición Horizontal 
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ABSTRACT 

 

Objective: To perform the surgery of the third molars in a horizontal position by 

means of a clinical case. Problem: The third molars are the dental organs that 

present more anatomical variants than any other tooth. Variations can be observed 

at the level of their coronal and ridiculer morphology, in size and number. Its 

occlusal morphology is very variable and may have more than five cusps, (Alberto, 

2009). In terms of morphology and eruption, the third molars are the most irregular 

parts within the permanent dentition. Extraction of the tooth and is one of the 

frequent in oral and Maxillofacial surgery. Materials and methods: Surgical 

instruments for third molars retained, Odontoseccion osteotomy, flap lifting. Suture. 

Results: preoperative and postoperative control. Conclusions: based on the 

objective proposed in the clinical case. The surgical extraction of the third molars is 

perhaps the most frequent procedure in dental practice. Being in our present time a 

very technical procedure and advanced carrying out all the protocols of the surgery 

and the good care post-operative. The techniques of odontosection, osteotomy 

prior to the application of anesthesia with lidocaine were applied since the patient 

did not present any antecedent in his health. A very important precedent to 

mention is that once the patient has discharged, he develops hemorrhage having 

to control with a ampoule of dicinone, an attitude taken by the patient since he is a 

health professional.  

 

KEYWORDS: Surgery-Third Molar-Horizontal Position 
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1 INTRODUCCION 

Los terceros molares o cordal incluido son piezas dentarias que generalmente 

empiezan a erupcionar entre la edad de 18 a 25 años de edad por lo cual con 

mayor frecuencia se encuentran incluidos o impactados al no encontrar el espacio 

requerido para su correcta erupción. (Gay- Escoda C, Patologia, Clinica y 

tratamiento del tercer molar, 2004) 

Los terceros molares son los órganos dentales que presentan más variantes 

anatómicas que cualquier otro diente. Se puede observar variaciones a nivel de su 

morfología coronal y radicular, en tamaño y en número. Su morfología oclusal es 

muy variable puede llegar a tener más de cinco cúspides, con una corona incluso 

más grande que la de la segunda molar inferior. (Alberto, 2009) 

La dificultad en la erupción de los terceros molares especialmente de los inferiores 

está relacionada a su formación tardía y su evolución filogenética que ha sufrido la 

mandíbula que ha dado como resultado la falta de espacio para que las piezas 

erupciones normalmente.(R.HUPP, 2009) 

Sin embargo, los terceros molares pueden lograr erupcionar adecuadamente y sin 

complicaciones,  consiguiendo en algunos casos servir como pilares para una 

prótesis. 

Estas piezas dentarias deben ser extraídas, sólo si comprometen la fisiología y no 

cumplen las funciones mecánicas debido a una mala erupción provocando 

diferentes patologías. 

Es muy importante saber cuál es la posición tipo y clase de un tercer molar 

incluido ya que esto va ayudar al especialista para elegir la técnica quirúrgica más 

adecuada para así facilitar al operador la extirpación de los mismos. 

Hasta el momento podemos decir q la extracción profiláctica del germen del tercer 

molar se efectúa de forma empírica .(Bruce RA, 2011) 

Esta extracción profiláctica ha sido indicada como una terapéutica beneficiosa 

para el paciente hasta los 25 años ya que evitara la aparición de complicaciones 

quísticas o infecciosa(Gay- Escoda C, Patologia, Clinica y tratamiento del tercer 

molar, 2004) 
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Es recomendable q los terceros molares sean extraídos en personas q 

desempeñan deportes de alto riesgo como el karate, kick boxin etc., el motivo de 

realizar la extracción en estas personas es porque se corre un alto peligro de 

fractura del Angulo de la mandíbula.  

Las exodoncias de los terceros molares inferiores se pueden mostrar como un 

trabajo simple y sencillo o a su vez sumamente complejo y difícil, uno de los 

primeros factores para q se torne compleja dicha extracción es la accesibilidad al 

órgano dental, siendo obstaculizado por los segundos molares u otra estructuras q 

imposibilitan la correcta cirugía, siempre es recomendable antes de hacer el 

tratamiento quirúrgico realizar un análisis tanto como de laboratorios como de 

rayos x para poder tener en claro por dónde realizar el abordaje 

quirúrgico.(chiapasco, 2010) 

 

1.1 DIFERENCIA ENTRE LA RETENCIÓN, IMPACTACIÓN E INCLUSIÓN 

1.1.1 LA RETENCIÓN.- 

Se da cuando un diente no completa su erupción dentro del rango de tiempo 

normal esperado con respecto a la edad del paciente. Clínicamente, el diente no 

ha perforado la mucosa y, por consiguiente, no ha adoptado una posición 

adecuada en el arco dentario.  

Este concepto, involucra tanto los dientes en proceso de erupción como los 

dientes impactados. Se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones con 

respecto a las retenciones: Todo diente pasa por una etapa de retención 

fisiológica, luego pasan a un periodo de retraso de la erupción variable según el 

caso, se debe esperar el término del tiempo estimado para la erupción, de lo 

contrario se corrobora la retención y, finalmente, si la retención produce alguna 

manifestación clínica, se clasifica como retención patológica.(Raspall, 2006) 

1.1.2 LA IMPACTACIÓN.- 

Es cuando no se completa la erupción de la pieza dentro del rango de tiempo 

normal esperado con respecto a la edad del paciente; sin embargo en este caso 

existe una interferencia o bloqueo en el trayecto normal de erupción de dicho 
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diente, debido a la presencia de un obstáculo mecánico como por ejemplo otros 

dientes, hueso excesivamente grueso, fibrosis o exceso de tejido blando.(Raspall, 

2006) 

 

1.1.3 LA INCLUSIÓN.- 

Se da cuando no se da la erupción dentro del rango de tiempo normal esperado 

con respecto a la edad del paciente, también se da por una interferencia o bloqueo 

del trayecto normal de erupción del diente en este caso la presencia de un 

obstáculo mecánico; sin embargo este diente queda dentro del hueso y aún se 

encuentra rodeado por su saco peri coronario. 

En algunos casos la presencia de este órgano dental no tiene ningún tipo de 

patologia, pudiendo ser asintomáticos y participar en la oclusión como las demás 

piezas dentarias.(Raspall, 2006) 

1.2 ETIOLOGIA DE LOS TERCEROS MOLARES 

La etiología de los cordales es un tema muy variado ya q existen diferentes 

factores que pueden ser embrionarios, genéticos, anatómicos debido a la 

reducción de los maxilares y locales .(NAVARRO, 2004) 

1.2.1 FACTOR EMBRIOLÓGICO.- 

los terceros molares se desarrollan de un mismo cordón epitelial, pero con la 

característica de que el mamelón del tercer molar se desprende del segundo 

molar, como q si estuviéramos tratando de una pieza de reemplazo, la 

calcificación de este diente empieza a la edad de los ocho o diez años terminando 

de calcificar su corona a los 15 - 16 años; terminando con la calcificación total de 

sus raíces a los 25 años de edad realizándose este desarrollo en un espacio muy 

reducido, provocando q el hueso en su crecimiento empuje a las raíces del tercer 

molar hacia atrás explicando de esta manera la oblicuidad del tercer molar en 

relación a la cara distal del segundo molar.(l.Davis, 1988) 
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El germen del tercer molar crece al final de la lamina dentaria, modificándose la 

región del ángulo mandibular durante la formación del molar, durante este proceso 

de alargamiento óseo las partes del diente q aun no están calcificadas se van 

arrastrando hacia atrás. 

La evolución del tercer molar inferior se presenta en un espacio muy reducido 

entre el segundo molar y la rama ascendente y entre las corticales Oseas siendo 

la cortical externa más espesa y compacta obligando así a dirigirse más bien a la 

cortical interna de esta manera el tercer molar se ve obligado a implantarse hacia 

lingual.(l.Davis, 1988) 

1.2.2 FACTORES ANATOMICOS .- 

El poco espacio retro molar es uno de los factores más comunes para que se dé la 

retención de un tercer molar inferior. el espacio retro molar a ido disminuyendo con 

el lapso del tiempo, en la mandíbula del hombre neolítico había un espacio 

considerable entre la cara posterior del tercer molar y el borde anterior de la rama 

ascendente de la mandíbula.  

con el pasar de los tiempos este espacio a ido desapareciendo y es este uno de 

los motivos para q el tercer molar quede retenido o incluido dentro de la rama 

ascendente del tercer molar debido a este factor anatómico se ve el cordal 

obligado a desarrollarse en una posición ectópica. 

El desarrollo de este diente se realiza en un espacio bastante reducido: 

Hacia delante .- el segundo molar interrumpe el enderezamiento del tercer molar y 

puede lesionarse a diferente altura  

Hacia abajo.- el cordal inferior puede llegar a tener una estrecha relación con el 

paquete vasculonervioso dentario inferior, atravesando en algunos casos por 

medio de sus raíces. 

Haciaatrás.- el cordal inferior se va a encontrar con el borde anterior de la rama 

ascendente, dificultando una buena erupción dentro de la arcada  

Hacia arriba .- cubierto por la mucosa sin cumplir la función habitual como lo hace 

la fibromucosa en el resto de los órganos dentales  

Hacia afuera.- vamos a encontrar la cortical ósea externa sin paquetes 

nerviosos(Alberto, 2009) 
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Hacia dentro.-  encontramos la cortical ósea interna, q separa al cordal inferior del 

nervio lingual y de la región sublingual.(Gay- Escoda C, Patologia, Clinica y 

tratamiento del tercer molar, 2004) 

1.2.3 FACTORES GENÉTICOS.- 

Se presentan con mucha frecuencia debido a trastornos hereditarios: 

• trastornos en el desarrollo de los maxilares: como el retrognatismo 

mandíbula pequeña 

• trastornos en el desarrollo del cráneo maxilares y dientes: como la 

disostosis cráneo facial.(Bruce RA, 2011) 

1.2.4 FACTORES LOCALES.- 

Siendo estas las causas o factores más frecuentes en cuanto a retención de los 

terceros molares. 

• poco espacio en los maxilares, presentando arcadas pequeñas lo que nos 

lleva a posibles retenciones dentales  

• tejido mucoso engrosado imposibilitando la erupción normal del cordal 

• aumento en la densidad del hueso(Bruce RA, 2011) 

1.3 DESARROLLO EMBRIONARIO DE UN TERCER MOLAR 

Embriológicamente da a l finalizar el cuarto mes de vida intrauterina en esta etapa 

empiezan aparecer los gérmenes de  los terceros molares, se considera que el 

tercer molar seria un diente de reemplazo del segundo molar por que el germen 

del tercer molar aparece a partir del germen del segundo molar.(Arteagoitia I, s.f) 

Entre las edades de ocho a diez años podemos decir que empieza la calcificación 

de los terceros molares culminando con la corona entre los 15 y 16 años de edad 

terminando la calcificación de las raíces entre los 25 y 28 años de edad (DM, 

1971; 82:624.) 

1.4 CARACTERÍSTICAS SOBRE LA MORFOLOGÍA DE LOS TERCEROS 

MOLARES INFERIORES 

Su anatomía es muy variable en cuanto a morfología, numero de raíces, numero 

de conductos y numero de cúspides. 

esta pieza dental puede presentar de una a cuatro raíces, puede presentar raíces 

fusionadas cortas y curvas y mal formadas 
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presenta una longitud total de 18.5 mm, erupciona entre los 17 y 25 años 

puede presentar hasta seis conductos el tercer molar inferior.(l.Davis, 1988) 

 

1.5 CLASIFICACIÓN DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS SEGÚN 

WINTER 

1.5.1 RETENCIÓN MESIO-ANGULAR:  

Esta es la retención que se encuentra con mayor frecuencia en los pacientes y es 

una de las que menor riesgo tiene podemos encontrar este tipo de retención con 

un 43 % de los dientes retenidos  (R.HUPP, 2009) 

1.5.2  RETENCIÓN HORIZONTAL:  

Cuando el eje mayor del tercer molar es perpendicular al segundo molar el diente 

retenido se considera horizontal la cual más difícil de extraer por lo cual es 

necesario optar por la cirugía con odonto-sección incluida la técnica de 

osteotomía, donde se realizara un abordaje por vestibular evitando de esta forma 

la innecesaria afección a estructuras vecinas.(R.HUPP, 2009) 

1.5.3 RETENCIÓN VERTICAL:  

El eje mayor del diente se encuentra paralelo al eje mayor del segundo molar, esta 

retención es a segunda más frecuente y es la tercera en complejidad de la 

extracción(R.HUPP, 2009) 

1.5.4 RETENCIÓN DISTO-ANGULAR:  

Es aquella con angulación más difícil para la extracción, en la angulación disto-

angular el eje mayor del tercer molar está angulado hacia distal o atrás, 

alejándose del segundo molar, esta retención es denominada como la de mayor 

dificultad por que el diente tiene una trayectoria de salida que discurre por la rama 

ascendente y su extracción requiere una intervención quirúrgica importante. 

(R.HUPP, 2009) 
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1.5.5 RETENCIÓN INVERTIDA.- 

cuando la corona del diente ocupa la posición de la raíz(R.HUPP, 2009) 

 

1.6 CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SEGÚN PELL Y 

GREGORI 

Según la clasificación de estos autores el tercer molar retenido inferior va a tener 

una relación con el borde anterior de la rama ascendente y el segundo molar y la 

profundidad en el hueso, determinando dicha clasificación de la siguiente manera 

I, II, III de esta manera el odontólogo o cirujano podrá determinar dicha 

clasificación y podrá determinar la cantidad de huso que recubre a la pieza y dar 

un criterio de riesgo o de facilidad para la intervención de un tercer molar retenido. 

relación con la rama ascendente.  

Clase I.-vamos a encontrar el diámetro mesiodistal de la corona completamente 

por delante del borde anterior de la rama ascendente. 

clase II.- En la clase II la pieza retenida se localiza hacia atrás encontrándose 

cubierta casi hasta la mitad por la rama. 

Clase III.- Dentro de la clase tres la pieza retenida se encontrara totalmente 

cubierta por la rama ascendente.(R.HUPP, 2009) 

 

1.7 SEGÚN LA PROFUNDIDAD QUE SE HAYA RETENIDO EL MOLAR EN EL 

HUESO.- 

Posición A.- la cara oclusal del tercer molar puede estar bien a nivel , o por arriba 

de la superficie oclusal de el segundo molar  

Posición B.- La cara oclusal va a estar por debajo de la cara oclusal del segundo 

molar pero si va a estar por encima de su línea cervical. 

Posición C.-Aquí vamos a presenciar el nivel de la cara oclusal del tercer molar a 

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

(R.HUPP, 2009) 
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1.8 PATOLOGÍAS Q SE PRESENTAN POR UN TERCER MOLAR RETENIDO 

Las patologías q vamos a encontrar por la retención de terceros molares son de 

especie infecciosa, tumoral, mecánica, y nerviosa, estas patologías que se 

presentan con mucha frecuencia en personas que tienen un tercer molar incluido 

tratan de ser explicadas por diferentes teorías(Gay- Escoda C, Patologia, Clinica y 

tratamiento del tercer molar, 2004) 

1.9 PATOLOGIA INFECCIOSA DE LA MUCOSA: 

1.9.1 pericoronaritis.- 

Es un proceso infeccioso agudo q vamos a encontrar en personas jóvenes en una 

edad promedia de vida entre la segunda y tercera década 

esta patologia se va a caracterizar por que la inflamación va a estar cubriendo la 

parte de la corona del diente que esta por erupcionar siendo esta una de las 

patologías más frecuentes en piezas retenidas presentando hasta un 82% de los 

procesos mucosos la pericoronaritis puede presentarse en las siguientes formas 

aguda congestiva, aguda supurada , y crónica(Gay- Escoda C, Patologia, Clinica y 

tratamiento del tercer molar, 2004) 

 

1.9.2 pericoronaritis aguda congestiva.-  

según los signos y los síntomas q vamos a encontrar en esta patologia son dolor 

retro molar siendo más acentuado durante la acción masticatoria llegando ser 

irradiado hasta la faringe, podemos observar en la cara distal del segundo molar 

una zona edematosa dolorosa a la palpación y frecuentemente con sangrado. el 

tratamiento seria eliminar la causa que bloquea el saco peri coronario siempre 

manteniendo una buena irrigación con clorexidina o peróxido de hidrogeno(Gay- 

Escoda C, Patologia, Clinica y tratamiento del tercer molar, 2004) 

1.9.3 Pericoronaritis aguda supurada.-  

En esta etapa los dolores se van a tornar mas fuertes los dolores se pueden 

irradiar a otras zonas, esto puede llevar a una confusión con el diagnostico 

teniendo en cuenta el diagnostico diferencial con la faringitis, en la mayor parte de 

los casos se presenta en compañía de adenopatías dolorosas tratamiento 
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antibacteriano.(Gay- Escoda C, Patologia, Clinica y tratamiento del tercer molar, 

2004) 

 

 

1.9.4 Pericoronaritis crónica.-  

Los síntomas son más pronunciados el paciente va  a presentar halitosis, faringitis 

repetitiva, el tratamiento en este caso sería la intervención quirúrgica del tercer 

molar.(Gay- Escoda C, Patologia, Clinica y tratamiento del tercer molar, 2004) 

1.9.5 Etiología de la pericoronaritis.-  

Esta infección se presenta por el incremento bacteriano activo en un medio ideal, 

como lo es el espacio de tejido blando que va a cubrir al tercer molar debajo de 

esta mucosa hay humedad retención de alimentos oscuridad lo que va a favorecer 

el incremento bacteriano , trauma de los tejidos blandos cuando el tercer molar 

superior intenta entrar en oclusión con el inferior(Gay- Escoda C, Patologia, Clinica 

y tratamiento del tercer molar, 2004) 

1.9.6 Gingivoestomatitis.-  

Esta infección va a relacionarse con trastornos neurotroficos provocados por la 

erupción del tercer molar la Gingivoestomatitis está dominada por otros autores 

como estomatitis odontiasica, esta enfermedad suele declararse como gingivitis 

eritematosa, y se caracteriza por papilas interdentales sangrantes  

(NAVARRO, 2004) 

1.10 CELULITIS FACIAL 

1.10.1 Etiología de la celulitis facial.-  

Se da por la penetración de microorganismos de alta patogenicidad a través de los 

tejidos blandos, siendo esta infección comúnmente bacteriana, en algunos casos 

también se considera a los hongos. 

la cavidad bucal es un medio favorable para el incremento bacteriano, se han 

hecho estudios que indican que por lo menos hay 264 tipos de bacterias 

morfológicas y químicamente diferente q colonizan la cavidad bucal pero no son 

consideradas patógenas, (DONADO, 2005) 
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1.10.2 Celulitis.- 

Es la infección bacterianamás frecuente e incluso más grave en la estomatología 

del tejido celular en las zonas de erupción del tercer molar. las celulitis comunes 

de los terceros molares inferiores son(DONADO, 2005) 

1.10.3 Celulitis migratoria de Chompret y  Hirondel.  

Signo clínico el absceso formado en la zona del tercer molar va a migrar a la zona 

de los premolares de ahí se debe su nombre de migratoria.(GARCIA, 2005) 

1.10.4 Celulitismaseternia.-   

Esta infección es más dolorosa en algunas veces está acompañada de trismos y 

se encuentra limitada en las celdas maseternia de ahí su nombre (GARCIA, 2005) 

1.10.5 Celulitis peri amigdalina y latero faríngea.- 

Va a estar caracterizada por la inflamación en algunos casos incluyendo el paladar 

provocando dolor trismos y disfagia  (GARCIA, 2005) 

1.10.6 Tratamiento.- 

Todos estos procesos requieren tratamiento etiológico y sintomático a nivel del 

dolor, nutrición. Dependiendo de la gravedad del proceso la vía de administración 

antibiótica será bien oral o intravenosa. Las colecciones de espacios posteriores y 

profundos pueden ser motivo de ingreso hospitalario para tratamiento intensivo.  

Los antibióticos más utilizados empíricamente son la amoxicilina clavulánico y el 

metronidazol en forma de mono o poli terapia. Cuando se produce la colección hay 

que proceder al drenaje quirúrgico. Dependiendo del estado general del paciente, 

o de la profundidad de la colección se puede requerir anestesia general.(GARCIA, 

2005) 

1.11 Osteítis .- 

Esta patologia se encuentra relacionada con la patologia inflamatoria crónica de la 

mucosa, que recubre al hueso, los signos y síntomas clínicos desde un principio 

son muy llamativos presentando un dolor intenso, trismos y movilidad dental y 

dolor a la percusión acompañado de una afectación general en el paciente si el 

cuadro es crónico la sintomatología puede ser remitente.(Raspall, 2006) 
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1.12 Sinusitis .- 

Los terceros molares retenidos suelen provocar reacciones infecciosas y 

inflamatorias dentro del seno maxilar y pueden ser agudas o crónicas. 

el tratamiento para este tipo de infección, es con antibioterapia y luego se procede 

a realizar las exodoncias de los terceros molares.(Raspall, 2006) 

1.13 PATOLOGÍAS MECÁNICAS 

El espacio reducido para la erupción de los terceros molares es un papel 

importante en la patogenia. Todo obstáculo que impide una erupción normal 

puede desencadenar en factores infecciosos provocando diferentes tipos de 

patologías.(Gay- Escoda C, Patologia, Clinica y tratamiento del tercer molar, 2004) 

1.13.1 ulceración yugal o lingual.-  

Esta patologia se presenta cuando el cordal se encuentra en una posición en 

linguoversión , vestibuloversión traumatizando la mucosa yugal o lingual, este 

trauma es pequeño pero es repetitivo lo que nos puede llevar a una leucoplasia en 

incluso transformarse en carcinoma de células escamosas es una patologia muy 

rara pero no es aconsejable que se presente dicha irritación en las mucosa  

1.13.2 caries dental.- 

Un tercer molar retenido  parcialmente en la mayoría de casos provoca una zona 

de retención o de atrapa miento de alimentos tornándose dificultosa para realizar 

una buena limpieza en dicha zona, provocando con el pasar del tiempo sabor y 

olor desagradable acompañado de esto tenemos a la caries dental que se va a 

presentar en la cara oclusal del tercer molar y en la cara distal del segundo 

molar.(Gay- Escoda C, Patologia, Clinica y tratamiento del tercer molar, 2004) 

 

Cuando un tercer molar incluida esta en menor o mayor grado en contacto a la 

cavidad bucal, es más propenso a la caries debido al acumulo de alimentos. 

no se debe realizar tratamientos restaurativos en los segundos molares sin ser 

extraídas quirúrgicamente los terceros molares (Gay- Escoda C, Patologia, Clinica 

y tratamiento del tercer molar, 2004) 
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1.13.3 reabsorciones radiculares.- 

De la misma manera que se origina la caries en el segundo molar se va a 

presentar la reabsorción radicular al chocar la cara oclusal del tercer molar contra 

la raíz del segundo molar provocando de esta forma la destrucción radicular de la 

pieza vecina.(Raspall, 2006) 

1.14 Fracturas.- 

Debido a la retención o inclusión de las piezas dentales se presenta debilitamiento 

de la mandíbula lo que conlleva a la fractura en relación a la pieza incluida. 

Esto sería una complicación poco frecuente teniendo mayor predisposición 

pacientes con osteoporosis, patologías quísticas , molares con anquilosis. 

La causa se da por una fuerza incontrolada o poco cuidadosa. 

Tratamiento.- reducción del foco, ferulización bimaxilar, osteosíntesis semirrígida o 

rígida y bloqueo intermaxilar.  (DONADO, 2005) 

1.15 Desplazamiento dentarios.- 

son producidos por el empuje que ejercen los terceros molares sobre los dientes 

vecinos especialmente en el grupo incisivo y canino siendo este el motivo de 

apiñamiento dental anterior, si la arcada dentaria presenta toda las piezas 

erupcionadas los terceros molares van a ejercer una presión bilateral perjudicando 

la correcta alineación de los incisivos y caninos . 

hay diferentes tipos de movimientos :  

• rotación de los incisivos  

• a cabalgamiento de los incisivos  

• retrusión de los incisivos  

• mal posición de todo el grupo incisal 

 

Así pues, un grupo importante de autores está de acuerdo en este concepto y 

defiende que los cordales generan una fuerza anterior que es causa de 

apiñamiento. Abogan por la extracción profiláctica de los terceros molares para 

evitar el apiñamiento.(DONADO, 2005) 
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1.16 PATOLOGÍA PERIODONTAL DE LAS PIEZAS VECINAS.- 

Se encuentran predispuestos con mayor frecuencia  los órganos dentales vecinos, 

a los órganos retenidos o semiincluidos a presentar enfermedad periodontal, 

debido a que el espacio peri coronal representa un ambiente ideal para el 

crecimiento de la flora bacteriana anaerobia siendo esta la causante de la 

enfermedad periodontal (periodontitis).(Raspall, 2006) 

Siendo frecuente este tipo de patologías en un tercer molar inferior retenido o 

semiretenido provocando lesiones en la cara distal del segundo molar inferior. 

La enfermedad periodontal puede tornarse desde una gingivitis leve a una 

periodontitis intensa localizada(DONADO, 2005) 

 

1.17 PATOLOGÍAS TUMORALES 

En el mayor de los casos estas infecciones se producen por la por la cronicidad de 

infección del saco peri coronario, a la infección apical, a la periodontitis y a la 

aparición de quistes del folículo dentario, todo esto debido a que el tercer molar no 

erupción correctamente. vamos a dividir de la siguiente manera los casos 

tumorales que se pueden presentar en un paciente con un tercer molar 

incluido.(Gay- Escoda C, Patologia, Clinica y tratamiento del tercer molar, 2004) 

1.17.1 GRANULOMA.-  

El proceso infeccioso crónico nos pude llevar a formar tejido de granulación 

encontrándose en las caras posteriores de los terceros molares aunque en 

algunas excepciones puede encontrarse en la cara vestibular , mesial y lingual. En 

el estudio radiográfico podemos observar un engrosamiento del saco peri 

coronario  que traduce la presencia de este espaciamiento o membrana, más o 

menos gruesa, de tejido de granulación que debe ser eliminada con la intervención 

quirúrgica del tercer molar. con frecuencia podemos encontrar tejido de 

granulación en la zona apical del tercer molar cuando este e s afectado por caries 

extensas  (NAVARRO, 2004) 

1.17.2 QUISTES PARA DENTALES.- 

En esta patologia pueden aparecer granulomas marginales es las zonas anterior o 

posterior que son considerados como quistes latero coronarios, quistes 
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inflamatorios colaterales ,estos se procesos infecciosos son de origen periodontal 

(restos epiteliales de mallases). 

En el estudio radiográfico veremos una rarefacción ósea bien delimitada cubriendo 

el borde anterior de la rama ascendente, dando el aspecto de croissant alrededor 

de la cara distal del tercer molar. esta imagen radiotransparente pude ubicarse por 

la cara mesial del tercer molar cuando este se encuentra en mesioversión, este 

tipo de lesiones anteriores puede destruir el hueso alveolar interdentario situado 

por detrás del segundo molar 

Estos tipos de patologías son indicaciones para la extracción del tercer molar ya 

que vienen acompañados de dolor, dificultad al abrir y cerrar la boca, trismo y 

traumatismo de la mucosa al ocluir el tercer molar superior etc.(NAVARRO, 2004) 

 

1.17.3 QUISTES RADICULARES.- 

El ápice dental está predispuesto a que la infección se propague y debido a esto 

se produzca formación de granulomas perirradiculares, siendo el estimulo de los 

restos epiteliales peri apicales  lo que puede acarrear la aparición de un quiste que 

rodee la raíz dental. 

(Gay- Escoda C, Patologia, Clinica y tratamiento del tercer molar, 2004) 

1.17.4  QUISTES FOLICULARES O DENTIGEROS.-  

Los quistes foliculares aparecen con mayor frecuencia en la inclusión o retención 

de los terceros molares inferiores .pudiendo aparecer quistes a expensas del 

folículo dentario; el tamaño y dimensión que puede desarrollar este tipo de quiste 

es realmente considerable llegando en casos al ángulo de la mandíbula y a la 

rama ascendente, intruir o distalizar el cordal. 

(Gay- Escoda C, Patologia, Clinica y tratamiento del tercer molar, 2004) 

los quistes foliculares pueden infectarse y provocar procesos supurativos de 

gravedad, incluso legar a producir la osteítis y osteomielitis. 

estas lesiones suelen presentarse asintomáticas y a medida q va pasando el 

tiempo van creciendo. por lo general se descubren con un examen radiológico 

rutinario, pero en diversos casos pueden causar tumefacción intrabucal o facial, 

dolor, etc. el tratamiento indicado es la extirpación del quiste del cordal y la 
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extracción del cordal incluido.(Gay- Escoda C, Patologia, Clinica y tratamiento del 

tercer molar, 2004) 

1.17.5 QUERATOQUISTES.- 

En algunos casos el tejido dentario que debería formar al tercer molar, forma un 

quiste primordial; siendo observado en el estudio radiográfico una imagen quística 

radiotransparente en vez de ver la presencia del cordal los quistes formados por el 

primordio son denominados queratoquistes(NAVARRO, 2004) 

1.17.6 AMELOBLASTOMA Y TUMORES MALIGNOS.-  

Un tercer molar incluido suele estar asociado en la aparición de los 

ameloblastomas y tumores malignos, en la mayor parte de los casos que se 

realizan exeresis de terceros molares incorrectas por presentar quistes foliculares, 

quistes peri coronarios, y los quistes primordiales o queratoquistes, estos pueden 

recidivar como ameloblastomas; esto implica que siempre que se realice una 

cirugía de un cordal y obtengamos tejido sospechoso hay que enviar a realizar un 

estudio patológico. elameloblastoma por lo general nos brinda una imagen uní o 

multilocular en la placa radiográfica. y puede aparecer metástasis del tumor con 

predilección ósea.(Gay- Escoda C, Patologia, Clinica y tratamiento del tercer molar, 

2004) 

 

1.18 PATOLOGIAS NERVIOSAS 

Los terceros molares van a estar en una estrecha relación con plexos vasculares y 

nerviosos, llevando a provocar ciertos procesos nerviosos en la etapa de 

desarrollo de erupción del el tercer molar. 

llegando a presentar alteraciones sensitivas como: algias.   

alteraciones motoras como: parálisis faciales(Gay- Escoda C, Patologia, Clinica y 

tratamiento del tercer molar, 2004) 

1.19 INDICACIONES PARA LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA DE UN TERCER 

MOLAR 

A menudo los terceros molares retenidos no erupcionán dentro de la posición 

correcta o adecuada en el hemiarco correspondiente a este, ocasionando 

diferentes tipos de ubicación de dicha pieza, llevando al cirujano bucal o 
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maxilofacial a un plan de tratamiento donde es necesaria la intervención 

quirúrgica.(GARCIA, 2005) 

 

 

• cuando encontramos un diente incluido y debemos instalar una prótesis fija 

o removible  

• cuando el diente incluido a desarrollado alguna patologia infecciosa, 

quística o tumorales  

• cuando la pieza incluida se encuentra afectando la morfología de los 

dientes vecinos provocando rizólisis, necrosis pulpar y otras 

• por  causas profilácticas, poca higienización en la zona de los terceros y 

segundos molares    

• por imposibilidad de oclusión con el diente antagonista, (inoclusión) 

• cuando el tercer molar se encuentra parcialmente retenido, se forma 

acumulo de bacterias y de restos de alimentos lo que provocara una 

pericoronaritis  

 

(CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL A. LOPEZ DAVIS R. MARTIN - GRANIZO) 

1.20 FACTORES FAVORECEDORES Y COMPLICANTES EN UNA 

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA DE UN TERCER MOLAR INFERIOR 

Factores favorecedores  Factores complicantés 

• mesioinclinación con respecto al 

segundo molar 

• distoinclinación 

• clase I de pell y Gregory • clase III de pell y Gregory 

• clase A de pell y Gregory • clase c de pell y Gregory  

• distancia de seguridad del canal 

mandibular 

• relación de estrecha cercanía entre 

tercer molar y canal mandibular  

• todos los factores comunes a las 

extracciones de los incluidos 

• todos los factores complicantés 

comunes a las extracciones de los 

incluidos  

(CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL A. LOPEZ DAVIS R. MARTIN - GRANIZO) 
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1.21 POST OPERATORIO DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA DEL TERCER 

MOLAR COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO. 

lo más común tras la exodoncias de un tercer molar mandibular es que se 

aparezcan: trismos, dolor, inflamación.(Guarinos J, 1994) 

1.22 INFLAMACION.- 

Cuando se produce una lesión en un tejido, provocado por sustancias químicas, 

traumas, o bacterias, el tejido liberara múltiples sustancia provocando ciertos 

cambios secundarios en el, denominándose inflamación. 

el trabajo que realiza el cirujano en el momento de la intervención para la 

exceresis del tercer molar seria inflamación por trauma, resultando constante 

durante el post operatorio la inflamación. 

la inflamación va a reducir desde el tercer al cuarto día post la intervención 

quirúrgica, dado el caso si no se presenta algún tipo de infección  

 

si la inflamación permanece posterior a la extracción o esta empieza varios días 

después podría tratarse de una causa infecciosa  (Guarinos J, 1994) 

 

1.23 Tratamiento de la inflamación.- 

es recomendable que el paciente aplique bolsas de hielo durante las seis a ocho 

primeras horas siguientes a la intervención, en un promedio de tiempo de 20 a 30 

minutos, prescribir en la receta un tratamiento analgésico y antiinflamatorio con 

aines  es lo más recomendable. 

Aunque algunos autores aconsejan la aplicación de cortico esteroides en caso de 

no presentar alergias o contraindicaciones.(Guarinos J, 1994) 

1.24 Dolor. 

es el signo q surge tras toda intervención quirúrgica siendo casi normal. La 

intervención  de un tercer molar inferior retenido conlleva a un despegamiento 

quirúrgico, y la separación meticulosa del colgajo y la limpieza de la herida limitara 

el dolor en el postoperatorio. (Thompson, 2012) 
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la inflamación y el dolor son dos signos clínicos que están íntimamente 

relacionados, ya que se va a tratar de un dolor postquirúrgico, debido al trauma 

provocado en la intervención quirúrgica  

El dolor también se encuentra relacionado a una tensión psíquica  

los niveles del dolor postquirúrgico son tres: nivel periférico; nivel medular; nivel 

central  

tras terminar el efecto anestésico el dolor se hará presente, pero según el grado 

de inflamación debido al acto quirúrgico el dolor será mayor en el segundo y tercer 

día, si el dolor llegara a aparecer tras las 24 horas primeras o después podríamos 

hablar de dolor postquirúrgico tardío (Guarinos J, 1994) 

 

factores que van relacionados con el dolor postoperatorio  

• edad del paciente 

• nivel de dificultad de la cirugía 

• tiempo que demora la intervención 

• inexperiencia del cirujano  

• exagerada colocación del anestésico  

• tiempo de osteotomía. 

1.25 TRATAMIENTO.- 

se es aconsejable que el paciente se medique con analgésicos antes que termine 

el efecto del anestésico de esta manera evitara la presencia de un dolor intenso. 

El tratamiento habitual consiste en la administración de paracetamol junto con un 

aines de mayor eficacia como el ketoprofeno (Guarinos J, 1994) 

1.26 TRISMUS.- 

incapacidad o limitación para poder realizar la apertura bucal normal, un hecho 

frecuente después de una cirugía de tercer molar  

el dolor muscular producido por la inflamación en el postquirúrgico es uno de los 

motivos principales de esta limitación, pero puede darse por una prolongación de 

la infección en los espacios anatómicos como a los músculos masticatorios, puede 

deberse a la propia anestesia o incluso a una lesión en el ATM debido a alguna 

maniobra incorrecta durante el acto quirúrgico (Guarinos J, 1994) 
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1.27 TRATAMIENTO DEL TRISMUS.- 

la aplicación de calor local puede reducir la inflamación y tratamiento con 

analgésicos si existe dolor, el paciente debe de intentar realizar movimientos de 

apertura lo más rápido posible  

si el trismus es realmente severo, hay que tener en mente que se podría tratar de 

un cuadro inflamatorio con edema, o a su vez un proceso infeccioso incluso podría 

llegar a comprometer la vida del paciente, siendo en este caso lo más 

recomendable remitir al paciente a un centro hospitalario  

(Thompson, 2012) 
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2 OBJETIVO 

 

 

Realizar  la cirugía de los terceros molares en posición horizontal mediante un 

caso clínico. 

 

3 PROCESO DEL CASO 

 

3.1 HISTORIA CLÍNICA: 079753 

3.2 IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

Nombres: JONATHAN LENIN 

Apellidos: JIMENEZ RAMIREZ 

Sexo: MASCULINO  

Edad: 27 años 

Fecha de nacimiento: 

Cedula de identidad: 0931177562 

Teléfonos: 0939609348 

Dirección: SAUCES 5 MZ 12 

Nombre de la madre: VALENTINA IZUIERDO 

Nombre del padre: EFRAIN IZQUIERDO 

Profesión: estudiante  

3.3 MOTIVO DE LA CONSULTA 

En prima instancia debemos de preguntar al paciente por que acude a nuestra 

consulta cual es el motivo de su visita, debiendo de responder directamente el 

paciente al profesional en caso de que él sea mayor de edad caso contrario si es 

un menor de edad deberá responder el familiar responsable que se encuentre con 

él. 

siento dolores de cabeza fuertes y dolores en la mandíbula al comer a veces se 

me dificulta abrir la boca  y quiero hacerme la extracción de la muela del juicio.  
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3.4 ANAMNESIS 

siguiendo todo el protocolo de la anamnesis, hemos descartado cualquier tipo de 

antecedente personal y familiar, manteniendo el paciente un estado de salud 

optima lo que nos da seguridad para poder realizar la intervención quirúrgica . 

Antecedentes patológicos personales (APP): no refiere 

Antecedentes patológicos familiares (APF): no refiere 

 

 

4 Foto# 1: odontograma 

 

 

Fuente: propio de la investigación 

Autor: JOSE GERMAN JIMENEZ  

La paciente se le encontró caries en la pieza # 26 en la cara palatina y 37 en la 

cara oclusal. Encontramos perdidas de las piezas 14 y 24. Y obturadas la pieza # 

36 por oclusal   , no presenta recesión.  
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IMÁGENES DE RX PANORÁMICA;  RX  PERIAPICAL; FOTOS 

INTRAORALES, EXTRAORALES 

 

FOTO#2: IMAGEN RADIOGRAFICA PANORAMICA 

 

FUENTE: PROPIO DE LA INVESTIGACION  

AUTOR: JOSE GERMAN JIMENEZ 

 

La pieza # 48: Corona normal, cámara rectangular, 2 conductos normales, 1 ápice, 

peri ápice normal, espacio periodontal normal, cortical alveolar normal, 

trabeculado óseo normal, la corona y el ápice se encuentran cerca del nervio 

dentario inferior por lo cual hay que realizar un trabajo con mucha cautela para no 

lesionar el nervio.  
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FOTO#3: IMAGEN FRONTAL 

 

FUENTE PROPIO DE LA INVESTIGACION: 

 AUTOR: JOSE GERMAN JIMENEZ 
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FOTO#4:IMAGEN LATERAL DERECHA 

 

FUENTE PROPIO DE LA INVESTIGACION: 

 AUTOR: JOSE LUIS GERMAN JIMENEZ  
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FOTO#5: IMAGEN LATERAL IZQUIERDA 

 

 

FUENTE PROPIO DE LA INVESTIGACION: 

 AUTOR:JOSE LUIS GERMAN JIMENEZ   
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FOTOS INTRAORALES OCLUSALES 

FOTO#6: (ARCADA SUPERIOR) 

 

 

 

 

 

FUENTE PROPIO DE LA INVESTIGACION: 

 AUTOR: JOSE LUIS GERMAN JIMENEZ 
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FOTO#7: ARCADA INFERIOR 

 

 

FUENTE PROPIO DE LA INVESTIGACION: 

 AUTOR: JOSE LUIS GERMAN JIMENEZ 
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FOTO#8: IMAGEN FRONTAL AMBAS ARCADAS EN OCLUSION 

 

 

 

FUENTE PROPIO DE LA INVESTIGACION: 

 AUTOR: JOSE GERMAN JIMENEZ 
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5 DIAGNOSTICO 

Tercer molar incluido totalmente en posición horizontal. 

el paciente Jonathan Jiménez de 27 años refiere hacerse la extracción quirúrgica 

de la pieza # 48 por presentar dolor al momento de masticar frecuentes cefaleas  

Al diagnostico clínico observamos la presencia de: 

a) inflamación del tejido blando en la zona de la pieza 48 

6 PRONOSTICO 

Pronostico remitido hacia la intervención quirúrgica es favorable  

7 PLANES DE TRATAMIENTO 

1.- intervención quirúrgica de la pieza # 48 

2.-radiografias de control periódicas, cada 6 meses y seguimiento evolutivo del 

desarrollo para el tratamiento  
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8 TRATAMIENTO 

 

FOTOGRAFIA # 9: ORDEN DE INSTRUMENTAL QUIRURGICO 

 

FUENTE PROPIO DE LA INVESTIGACION: 

AUTOR: JOSE GERMAN JIMENEZ 

una vez escogido el correcto plan de tratamiento vamos a preparar la mesa de 

mayo donde van a ir ubicados todos los instrumentos quirúrgicos que utilizaremos 

en la intervención es muy importante cubrir la mesa con un campo estéril antes de 

colocar el instrumental.  
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FOTOGRAFIA# 10: PRESENTACION DEL INSTRUMENTAL A USAR 

 

 

FUENTE PROPIO DE LA INVESTIGACION: 

 AUTOR: JOSE GERMAN JIMENEZ 
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FOTOGRAFIA# 11: PRESENTACION DEL  INSTRUMENTAL A 

USAR 

 

 

FUENTE PROPIO DE LA INVESTIGACION: 

 AUTOR: JOSE GERMAN JIMENEZ 

En la segunda mesa presentamos  

▪ Juego de elevadores  

▪ Fórceps inferior 

▪ Jeringa carpule, separador de Minnesota 

▪ Pinza para suturar y para agarre del tejido  

▪ Periostotomo , sindesmoto , lima para hueso , cureta de Lucas , espejo 

dental, mango para bisturí numero 3 

 

 

 

 

 

FOTOGRAFIA # 12:PRESENTACION SOLUCION ANTISEPTICA 
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FUENTE PROPIO DE LA INVESTIGACION: 

 AUTOR: JOSE GERMAN JIMENEZ 
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Fotografía #13: ASEPSIA EXTRA –ORAL 

 

 

FUENTE PROPIO DE LA INVESTIGACION: 

 AUTOR: JOSE GERMAN JIMENEZ 

con una gasa sumergida en yodo solución procedemos a realizar la asepsia extra 

oral, por toda el exterior de la boca del paciente.  
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FOTOGRAFIA #14:COLOCACION DEL CAMPO OPERATORIO 

 

 

 

FUENTE PROPIO DE LA INVESTIGACION: 

 AUTOR: JOSE GERMAN JIMENEZ 

Procedemos a colocarle el campo fantasma al paciente lo ajustamos y 

aseguramos a la anatomía del paciente con las pinzas correspondientes backhaus 

o de campo. 
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FOTOGRAFÍA # 15: EXPLORACION CLINICA 

 

 

Fuente: propio de la investigación  

Autor: JOSE GERAMAN JIMENEZ 

una vez realizada la asepsia y colocado el campo procedemos a realizar la 

inspección clínica intra oral para delimitar y visualizar el área de trabajo, realizado 

esto precedamos con la asepsia intra oral.    
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FOTOGRAFIA # 16 ASEPSIA INTRAORAL 

 

 

Fuente: propio de la investigación  

Autor: JOSE GERMAN JIMENEZ 

Procedemos a realizar asepsia intra oral, con gasa embebida en yodo solución, al 

interior de la boca del paciente  
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FOTOGRAFIA # 17 APLICACIÓN DE ANESTESIA 

 

Fuente: propio de la investigación 

Autor: JOSE GERMAN JIMENEZ 

 

Cargamos la jeringa de carpule con el anestésico a usar lidocaína con epinefrina 

al 2 %, utilizamos técnica troncular que es un procedimiento realizado para 

bloquear la sensibilidad del nervio dentario inferior y el lingual, luego realizamos 

técnica infiltrativa para bloquear el nervio bucal largo por vestibular. 
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FOTOGRAFIA # 18 TECNICA DE ANESTESIA 

 

Fuente: propio de la investigación  

Autor: JOSÉ GERMAN JIMENEZ 

 

Trasladamos la jeringa carpule al lado opuesto a la altura de los premolares y 

molares, se inyecta 0.5 ml de anestésico, y anestesiamos el dentario inferior y el 

nervio lingual. 
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FOTOGRAFIA# 19 : INCISIÓN 

 

Fuente: propio de la investigación 

Autor: JOSE GERMAN JIMENEZ 

se procede a realizar una incisión angular hasta el lado distal del segundo molar  
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FOTOGRAFIA # 20: LEVANTAMIENTO DE COLGAJO 

 

Fuente: propio de la investigación  

Autor: JOSE GERMAN JIMENEZ 

luego procedemos a realizar el levantamiento del colgajo con el periostotomo  
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FOTOGRAFIA # 21:OSTEOTOMÍA 

 

 

Fuente: propio de la investigación  

Autor: JOSE GERMAN JIMENEZ 

para realizar la osteotomía necesitamos la ayuda de un micro motor neumático a 

baja velocidad utilizando fresas 701, 702, 703 siempre debemos tener una buena 

irrigación para no necrosar el hueso.    
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FOTOGRAFIA # 22:AVULSIÓN DENTARIA 

 

 

 

Fuente: propio de la investigación  

Autor: JOSE GERMAN JIMENEZ 

una vez realizada la osteotomía y la odontosección se procede a retirar por parte 

la pieza utilizando los elevadores de caña fina, media y gruesa. 

tenemos que realizar palanca de primer grado es decir a través del elevador que 

se encuentra en un punto de apoyo transmitimos la fuerza para vencer la 

resistencia    
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FOTOGRAFIA # 23: PRESENTACION DE LA PIEZA 

EXTRAIDA 

 

 

Fuente: propio de la investigación  

Autor: JOSE GERMAN JIMENEZ 
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FOTOGRAFIA # 24: LAVADO DE LA HERIDA 

 

 

Fuente: propio de la investigación  

Autor: JOSE GERMAN JIMENEZ 
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FOTOGRAFIA# 25: LIMPIEZA DE LA HERIDA 

 

 

 

Fuente: propio de la investigación  

Autor: JOSE GERMAN JIMENEZ 
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FOTOGRAFIA # 26: ALVEOLO LIBRE DE CUERPO EXTRAÑO 

POST EXTRACCION 

 

 

Fuente: propio de la investigación  

Autor: JOSE GERMAN JIMENEZ 

Revisamos el alveolo de cualquier cuerpo extraño que se encuentre en él, una vez 

que realizamos la exodoncias, vemos aquí que el alveolo se encuentra limpio. y 

hay un aceptado sangrado formador del coagulo lo cual es bueno porque va a 

llevar a una correcta cicatrización .y por lo concerniente llevara a cabo el éxito de 

la cirugía. 
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FOTOGRAFIA # 27: TECNICA DE SUTURA 

 

 

 

Fuente: propio de la investigación  

Autor: JOSE GERMAN JIMENEZ 
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FOTOGRAFIA # 28: CORTE CORRECTO DE HILOS 

 

Fuente: propio de la investigación  

Autor: JOSE GERMAN JIMENEZ 
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FOTOGRAFIA # 29: CORRECTA TECNICA DE SUTURA 

 

 

Fuente: propio de la investigación  

Autor:JOSÉ LUIS GERMAN JIMÉNEZ  

 

 

 

 

 

FOTOGRAFIA # 30: IMAGEN POST QUIRURGICA, 7 DIAS 

 

Fuente: propio de la investigación  
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Autor: JOSE LUIS GERMAN JIMENEZ 

Después de una semana de la intervención citamos al paciente para hacer una 

inspección y verificar una correcta cicatrización, el paciente  a referido que no 

existe alguna molestia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 DISCUCIÓN 

 

La extracción quirúrgica de los terceros molares es quizás el procedimiento más 

frecuente dentro de la práctica odontológica. Siendo en nuestra actualidad un 

procedimiento muy técnico y avanzado llevando a cabo todos los protocolos de la 

cirugía y el  cuidado pre y post operatorio.(Bruce RA, 2011)Expresa que es muy 

importante saber cuál es la posición tipo y clase de un tercer molar incluido ya que 

esto va ayudar al especialista para elegir la técnica quirúrgica más adecuada para 

así facilitar al operador la extirpación de los mismos. 

 

También (Gay- Escoda C, Patologia, Clinica y tratamiento del tercer molar, 2004) 

Manifiesta que esta extracción es beneficiosas para el paciente evitando así otras 

patologías como la complicación de quistes. 

En cambio (R.HUPP, 2009)  hace una relación del eje  del tercer molar  en posición  

perpendicular al segundo molar el diente retenido  y considera que la posición horizontal  

es la más difícil de extraer por lo cual es necesario optar por la cirugía con odonto-sección 
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incluida la técnica de osteotomía, donde se realizara un abordaje por vestibular evitando 

de esta forma la innecesaria afección a estructuras vecinas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 CONCLUSIONES 

 

La presente conclusión  la realizamos en base al objetivo propuesto en la 

realización del caso clínico.La extracción quirúrgica de los terceros molares es 

quizás el procedimiento más frecuente dentro de la practica odontológica. Siendo 

en nuestra actualidad un procedimiento muy técnico y avanzado llevando a cabo 

todos los protocolos de la cirugía y el buen cuidado post operatorio. 

Se aplicó las técnicas de odontoseccion, osteotomía previo  al a aplicación de la 

anestesias con lidocaína ya que el paciente no presentaba ningún antecedente en 

su salud.  

 Un antecedente muy importante de mencionar es que el paciente una vez dado el 

alta se le desarrollo hemorragia teniéndose que controlar con una ampolla de 

dicinone, actitud tomada por el paciente ya que el es profesional de la salud.  
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11 RECOMENDACIONES 

 

El profesional a realizar el acto quirúrgico debe estar altamente capacitado para 

salir con éxito durante la intervención de las piezas incluidas ya q estas 

comprometen diferentes sectores anatómicos que podrían alterar el sistema 

estomatognático. Una recomendación muy importante es la evaluación y 

preparación del paciente a intervenir tanto pre quirúrgicamente (anamnesis, 

examen clínico, rx, medicación preoperatoria, plan de tratamiento) y post 

quirúrgicamente (medicación, cuidados, recomendaciones y seguimiento). Todo 

esto nos lleva al éxito de nuestra intervención. 

durante la etapa de recuperación el post quirúrgico, es importante llevar una dieta 

de alimentos blandos y líquidos , no es recomendable ingerir alimentos calientes 

por que podría provocar la disolución del coagulo y llevar a una alveolitis seca o 

algún otro tipo de infección, debido a que el alveolo quedaría desprotegido. 
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es muy importante seguir paso a paso las indicaciones que le da el cirujano y 

asistir a las visitas post operatorias para el seguimiento adecuado. 

es muy importante lavar suavemente el are de la cirugía como le indico su 

odontólogo o cirujano oral o maxilo facial para evitar futuras infecciones  
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Exámenes de sangre  

 

    CLINICA “NUSECA”  

        LABORATORIO DE ANALISIS CLINICO 

                      Dirección: la 8va 1521 entre venezuela y  portete  tlf: 0997252897- 0983163277 

Paciente : Jonathan Jimenez  

                      DOCTOR: ALFONSO MONTERO                                                      FECHA: 13 

 DE MARZO 2017 

 

 

 

EXAMEN DE SANGRE 

BIOMETRIA HEMATICA 

         HEMATIES           :        4”740.000mm3         N.Segmentados: 60 % 

         HEMOGLOBINA   :                 14.5   g%        N. Cayados       :      % 

         HEMATOCRITO   :                     44     %        N.Juveniles       :     % 

         LEUCOCITOS      :             11.000mm3          Linfocitos          : 36 % 

         PLAQUETAS       :            310.000mm3          Monocitos         :     % 

                                                                                  Eosinofilos        : 4%     

                                                                                  Basofilos           :    % 

                                                                                  Mielocitos          :    % 

 

   PRUEBAS DE COAGULACIÓN 

                     Tiempos de sangría        :   1mn    30 seg      v.r (1-3 min) 

                     Tiempo de coagulación   :   4mn    20 seg      v.r (2-6 min) 

 

PERFIL BIOQUIMICO 

                     Glucosa:                          :    71           mg/dl   v.r (60-110) 

 


