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INTRODUCCION

Al realizar este trabajo pensamos en primer lugar en la importancia que tiene cada 

uno de nuestros pacientes sin importar Io simple o complejo de su tratamiento. 

Con la oportunidad de presentar a nuestros docentes y companeros este caso 

clinico, queremos reforzar los conocimientos ya vistos, siendo estos conceptos 

basicos de suma importancia en el ejercicio de nuestra profesion. Se tuvieron en 

cuenta en nuestro caso clinico diferentes areas como son el concepto de cirugia, 

periodoncsa, ortodoncia y oclusion, las cuaies se Iran desarrollando en los 

capitulos correspondientes.
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CAPITULO I

HISTORIA CLINICA



CdDIGO INTERNO
AADO

I - INFORMACION GENERAL

TELfeFONOCIUDAD

IPARA ORTODONCIA

II - EXAMEN FISICO

LA PACIENTE SE OBSERVA SANA, CONTEXTURA DELGADA, MEDIANA ESTATURA,ASPECTO GENERAL:
BUEN COLOR.

PRESlON ARTERIAL fTEMPERATURAR H, ESTATURA:

0+ 120/70mmhg37,5o C. REGULAR ' -

HISTORIA MEDICA FAMILIAR:

MAMA: MIGRANA TODA LA VIDA
PAPA: RINONES

ABUELA: PROBLEMAS EN EL CORAZON

HISTORIA MEDICA PERSONAL:

INTERCONSULTA MEDICA razOnSI

1.55mts
ACERCA DE ALERTA MEDICA (Diligenciar en rojo)

III - ANAMNESIS: (Presente anexos si es necesario) 
(Revisar por sistemas)

HISTORIA CLiNICA 
NUMERO

SEXO 
F

RAZA 
M

EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A:

WALTER VARGAS

EXPEDIDA EN
BOGOTA

PESO

53Kg

EST. CIVIL 
BOLTER

PORQUE ESCOGlO AL COC PARA SU TRATAMIENTO?

RECOMENDACION

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

HISTORIA CLINICA
ATENCION POR ESTUDIANTES

ULTIMA VISITA ODONTOLOGICA (fecha y razdn)
8 DIAS POR ORTODONCIA

FECHA 

MM

J

ULTIMA VISITA MEDICA (fecha y razdn)
2 MESES,DOLOR RODILLA

MOTIVO DE CONSULTA: <•

CIUDAD
BOGOTA

ESCOLARIDAD
110.________________

TELfeFONO TIENE HISTORIA CLINICA NOMBRE INSTITUClON 
EN OTRA INSTITUClON __ ------------

TELtFONO

2465482
TELtFONO

CCDULA
TARJETA IO

___ OTRA
TELFFONO DIRECClON LABORAL

23359391 ~~
ocupaciOn
ESTUDIANTE

NUMERO 871211-504423

FRECUENCIA CARDlACA

’APELLIDOS Y NOMBRES PACIENTE
VARGAS CASTRO FLOR

direcciOn RESIDENCIA
CRA. 11 No. IB-78

EDAD
15__________

NOMBRE medico 
/JO I
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ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS:

LE HAN PRACTICADO ANESTESIA LOCAL NINGUNANO COMPLICACIONES:

LE HAN PRACTICADO ANESTESIA GENERAL SI COMPLICACIONES:

HEMORRAGIA POST EXODONCIA SI rp COMPLICACIONES:

ALERTA ME-iDICA (Diligenciar en rojo):

Prevenci 6n EndodondaATENClON RECIBIDA:
Periodonda

X XFrecuenda de cepillado 3

ANTECEDENTES PSICOLdGICOS

NINGUNA

ACTITUD ANTE ESTE TRATAMIENTO POSITIVA

ESTADO DE ANIMO TRANSFERENCIA CONTRANFERENCIAALEGRE POSITIVA POSITIVA
INTERCONSULTA PSICOLOGICA SI MOTIVO

V A - HISTORIA ESTO.VIATOLOGICA

si NO SI NO SI NO
1. DOLOR MUSCULOS MASTICADORES 5. DESARMONlAS OCLUSALES 9. DOLOR/ARDOR T BLANCOS

X X X

6. HABITOS 10. SENSIBILIDAD DENTARIA
X X X

3. RUIDO A.T.M. 7. XEROSTOMIA 11. SANGRADO GINGIVALX X X

4. alteraciGn en el movimiento 8. ODONTALGIA 12. HALITOSISX X X

FXAMEN FISICO ORAL (Evaluacion de Tejidos Blandos y o cos)VE
N A N A N A N A

• 1. LABIOS 4. GINGIVA 7 PISODEBOCA 10. PALADAR BLANDOX X X X
2. CARRILLOS 5. REBORDE ALVEOLAR 11 AMIGDALAS / OROFARINGE8. FRENILLOSX X X X
3. SURCO VESTIBULAR 6. LENGUA 12. GLANDULAS SALIVARES9. PALADAR DUROX X X X

NINGUNA

-2-

Odusidn

Dentifrico

ACTITUD ANTE TRATAMIENTOS 
REALIZADOS ANTERIORMENTE

Elementos 
Utilizados

LugarCENTRO
MEDICO OLAYA

i-------------------------------------
' 2 DOLOR A TM

Buena
HigieneOral Regular X~ 

Mala

Operatoria 

Impcantologla 

Enjuague 

Otro:

Cirugia

Prostodonda
Cepillo

ATM
Ortopedia 
Ortodoncia
Seda Dental

DESCRIPCldN DE LESIONES (LOCALIZACION. COLOR. FORMA. TAMANO, CONSISTENCY. TEXTURA. SINTOMAS Y TIEMPO DE DEVOLUCIOnj

OBSERVACIONES:

|H-C- 456035



H.C. 456035C.I.

ZONA DE CUELLOTEMPO RALES

EXAMEN ARTICULACldN TEMPOROMANDIBULAR
DOLOR ARTICULARRUIDO ARTICULAR

DOLOR REPORTADOTERCI OMOVIMIENTO

TIEMPO DE EVOLUClONA TM. DERECHA

| A.T.M. IZQUIERDA

TIPO DE RUIDO ENCONTRADO

RUIDO REPORTADO

EXAMEN MOV1MIENTOS MANDJBULARES

4 mmN. A .mm5 mm

EN APERTURA DESVIA PERO VUELVE AL SITIOEXISTE ALGUN TIPO DE DESVIAClON XSl MOVIMIENTONO

-Si ANGULAR:TIPO DE DESVIACION CONFLUENTS:

EXAMEN DENTARIO / ARMONIA - DESARMONIA OCLUSAL

I TDIVISION CLASE IIICLASE IICLASEI

ASIMETRlA FACIALSIMETRlA FACIAL X

DESVIADA IZQUIERDADESVIADA DERECHANORMAL x

DIASTEMASAPINAMIENTOS 13 - 12/11 -12/41-42

^^8,3^.4^FACETAS DE DESGASTE: 63

ESPACIO LIBRE 4mm63/33 6569

14
DERECHADERECHA PROTUSlON
IZQUIERDAIZQUIERDA

UNILATERALOCLUSlON ABIERTA ANTERIOR BILATERALPOSTERIOR

-3-

i

1

EXAMEN MUSCULOS MAST1CADORES
I MASETEROS

VC - EXAMEN Fl'SICO CRANEOMANDIBULAR 
SINTOMAS CARDINALES

DOLOR 
REPORTADO

DOLOR A LA 
PALPACldN

OCLUSlON cruzada
ANTERIOR

APERTURA
N: 40-60 mm

CLASIFICACldN 
DE ANGLE

lerCONTACTO 
DENTARIO

LATERALIDAD
DERECHA

INTERFERENCIAS
IZQUIERDA

PROTRUSION 
N: 4 A' 6 mm

DIMENSION VERTICAL
POSTURAL

TIEMPO DE 
EVOLUClON

OCLUSlON CRUZADA 
POSTERIOR

LATERALIDAD 
IZQUIERDA

LATERIDAD IZQ.
N:4A6MM

AUSENCIAS
DENTARIAS

SOLICITUD EXAMEN 
COMPLEMENTARIO

DOLOR A LA 
PALPAClON LATERAL

DOLOR A LA
PALPAClON POSTERIOR

DIMENSION VERTICAL
OCLUSAL

C

RESALTE
OVER BITE

INTERFERENCIAS
DERECHAS

LATERIDAD DER.
N: 4 A 6 MM

ENTRECRUZAMIENTO
OVERJET

INTERFERENCIAS
POSTERIORES

PTE roCOIOEOS 
TEST DE CARGA

| LlNEA MEDIA DENTARIA

mm

40 mm

2 mm



H.C.C.l.X D - EXAMEN PERIODONTAL 456035

SI

N AN
XX

X

13. FrdmitoX X4. Textura

333E22
^3 ^3

p

Recesidn

w
V

S CH Co&GJG I

V

S'5

1

|2M|y3| f322|2^^

~(a GSJ(b G 5. 5l_SG

riaasa^aa

r/asasasa^

X
T

A
X

NC
X

Furcaciones

Sondaje inicial

Sondaje Re-eval.

Nivel insercion

Sondaje in:cial
Sondaje Re-eval
Nivel insercion
Recesidn
Linea Mucogmgival
Furcaciones

ENClA________

1. Color_______

2. Mdrgen
3. Consistencia

9. Caiculos____________
10. Sangrado__________
11. SupuraciOn/Exudado

12. Movilidad Dentaria £
X

X
X

5. Grosor_______
6. Contomo_____
7. Papilas_______
8. *Encia Adherida

PERIODONTOGRAMA

Sondaje inicial 
Sondaje Re-eval. 
Nivel insercion 
Recesidn 
Movilidad 
Linea Mucogingival

D
Sondaje inicial 
Sondaje Re-eval 
Nivel insercion 
Recesidn 
Movilidad
Linea Mucogingival



V E - EX A MEN DENTARIO I
456035H.C.C.I.

ODONTOGRAMA
AUSENTE AUSENTE

12
12111

]IIL T

IZQUIERDOLINGUALDERECHO 

rrrT-n-nrrrrrrT-fr
3] I 1[ I I

<3? 141
32

7
33
34
35
36
37

48

-VI - EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN RADIOGRAFICO

X OCLUSALESpanorAmica CORONALESPERIAPICALES

MIXTO (NEGRO Y GRfRADIOPACO(GRIS)

anew
JERECHA IZQUIERDA a\

o

5-

1

' (

-j

46
47

42
43

14
13

17
16
15

•SANO
SANO

SANO____________
CARIES PALATINA
SANO
SANO
SANO

SANO
SANO
SANO

RAOIOLUCIDO (NEGRO) 
regi6n

^28
27
26
25
24
23
22

SANO
SANO
SANO

44
45

SANO
SANO
SANO
Sa NO
AUSENTE

SANO
SANO

SANO
SANO______
SANO.-
EN ERUPCION 
AUSENTE

otra.;

81 71 61 “51 “41 “31 ~21 II
VESTIBULAR

CZZI

1 I 
VESTIBULAR 

_8J_ZJ_6J5J4J3J2J—U

SANO____________
CARIES PALATINA
SANO
SANO_______________________ i

CON ERUPCION 23 TEMPORAL RETENIDOS *



C.I. H.C.

VI B - exAmenes de laboratorio

LABORATORIO CLfNICO (EXAMENES SOLtCITADOS Y RESULTADOS)

LABORATORIO HISPATOLdGICO CITOLOGiA REGION 

DIAGNOSTIC©

VI C - EXAMEN DE MODELOS ARTICULADOS

GUlA CONDILAR LATERAL DERECHA IZQUIERDAAJUSTE DEL ART1CULADOR:

VISTO BUENO DEL DOCENTEGUlA CONDILAR VERTICAL DERECHA IZQUIERDA

VII - DIAGNOSTICO

pronOsticoETIOLOGIADIAGNOSTICOS DEFINITIVOS

GENERALES PACIENTE SANO
1 Cl /Icc |cJoCRANEOMANDIBULARES BUENO

ORALES TEJIDOS BLANDOS Y OSEO PACIENTE SANO
BUENOPERIODONTALES

DENTALES

endodOnticos

VIII - PLAN DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO A REALIZARPLAN DE TRATAMIENTO IDEAL

1. periodoncia TERAPIA BASICA 8TERAPIA BASICA
EXODONCIA del 63,18.28.38.48.14.24

NO REQUIERE
4. OPERATORIA RESINA PALATINA RESINA PALATINA 16,26

NO REQUIERE
6 MANTENIMIENTO TERAPIA PERIODONTAL DE SOPORTE"

HALLAZGOS IMPORTANTES EN 
^EL ESTUDIO DE MODELOS 

4 r

DESVIACION CONFLUENIE t

Gingivitis asociada a PB ____ _________^teracion en la erupcion varies en 26 y 16 apifiamientos 
ACTIVA
NINGUNO______________________ -

2.cirugIaEXQD0NCIa pEL 53^8^8,38,48 24
3 ENOOOONCtA Nq REQUIERE

MALA HIGIENE 
APTNAMTENTO_____

5 PROSTOOONCIA
NO REQUIERE
TERAPIA PERIODONTAL DE SOPORTE

BIOPSIA 



456035C.l. H.C.

IX - SECUENCIA PLAN DE TRATAMIENTO
/* TRATAMIENTO A REAUZAR

PROCEDIMIENTOPASO AREA PECHA

1 PERIODONCIA TERAPIA BASICA, INSTRUCCION DE HIGIENE ORAL
Y ALISADO RADICULAR, PROFILAXIS

2 OPERATOR A

3 PERIODONCIA TERAPIA DE SOPORTE PERIODONTAL

SECUENCIA PLAN DE TRATAMIENTO (EVOLUCION)

JIII I]II I[ I

IZQUIERDOLINGUALDERECHO

ra P4 [5 16[T \2

TIIZZL 1 -7-I

DOCENTE 
NOMBRE / FIRMA

EZ
VESTIBULAR

RESINA P 16
RESINA P 26

6i 51 41 '31 'Z1 “T
VESTIBULAR

C



C.l. H.C.

X - EVOLUCION CRONOLOGICA DEL TRATAMIENTO
z-

FECHA PROCEDIMIENTO ABONO

4

■/—

FIRMA 
PACIENTE

ESTUDIANTE 
CdDIGO / 
APELLIDO

DOCENTE 
NOMBRE/ 

FfRMA



CAPITULO II

EXAMEN CLINICO

ESTUDIO DE MODELOS

EXAMEN RADIOLOGICO



ESTUDIO DE LOS MODELOS

Para realizar un estudio de los modelos necesitamos realizar una excelente

impresion al paciente y vaciarla con escayola piedra. Los objetivos del estudio de

los modelos son:

1) Relacion entre las arcadas dentarias en oclusion

2) Analisis individual de las arcadas.

3) Analisis de las malposiciones dentarias individuales

4) Analisis de la discrepancia oseo-dentaria.

Relacion entre las Arcadas Dentarias en Oclusidn.

En sentido anteroposterior:

En el sector lateral: valoraremos si el paciente tiene una Clase I, Clase II o Clase

III de Angle utilizaba como referenda en su clasificacion de las maloclusiones el

primer molar superior porque consideraba que permanecia invariable y el que

cambiaba era el inferior. Entonces:

• Clase I (normal): la cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta en el

mismo plan vestibular del primer molar inferior permanente.

i



• Clase II: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta por delante

del piano del vestibular del primer molar inferior permanente. Dentro de esta

existen dos tipos y se distinguen la posicion de los incisivos:

en marcada inclinacion vestibular.

• Clase III: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta por detras

del piano vestibular del primer molar inferior permanente.

En el sector anterior: valoraremos distintos factores:

Resalte: es la distancia en mm en linea recta que hay entre el borde incisal del

incisivo que da hacia fuera (generalmente incisivos centrales) a la cara vestibular

de los incisivos inferiores de varios tipos:

Normal: 1-2 mm

Leve: 3 mm

Moderado: 4-5 mm

Acentuado: a partir de 5 mm

Puede ocurrir que los dientes inferiores esten por delante de los superiores,

entonces decimos que el resalte es negative o que esta invertido

o Divisidn 1: los incisivos estan protegidos y esta aumentado el resalte.

o Divisidn 2: los incisivos centrales estan retroinclinados y los laterales estan



En sentido transversal:

En el sector lateral: pueden verse varias situaciones:

Mordida cruzada: hablamos de mordida cruzada cuando las cuspides de

premolares y molares superiores ocluyen en las fosas de los premolares y molares

inferiores. Las piezas inferiores desbordan lateralmente a las superiores. Puede

ser unilateral o bilateral.

Mordida en tijera: hablamos de mordida en tijera cuando la arcada superior cubre

completamente la arcada inferior. Se suele corresponder con un micrognatismo

mandibular.

En el sector anterior

Evaluacion de la llnea media: puede estar centrada, si coinciden las lineas medias

de los incisivos y desviada. En este ultimo caso existen varies tipos:

De caracter oseo: la desviacion se produce solo al abrir la boca.

De caracter dentario: la desviacion se mantiene tanto al abrir como al cerrar la

boca.

J De caracter funcional: la desviacion se produce solo al cerrar la boca.

ANALISIS INDIVIDUAL DE LAS ARCADAS.

Valoraremos los siguientes factores:

2



Forma de la arcada: existen cuatro tipos y la mas habitual es la configuraciona)

oval.

CuadradaOval TriangularParabdlica

Relacidn con el hueso basal: puede ser de dos tipos: base apical buena o baseb)

apical excelente.

En sentido transversal valoraremos si existe:c)

Comprensidn: que puede ser unilateral (asimetrica) o bilateral (simetrica). La

forma de comparar o medir la distancia desde los primeros molares superiores

a la linea media del paladar y ver las medidas.

Dilatacidn.

En sentido anteroposterior observaremos si hay:d)

Leve: 1-2 mm

Moderada: 3-4 mm

Acentuada: mas de 4 mm

ANALISIS DE LAS MALPOSICIONES DENTARIAS INDIVIDUALES

Alteracidn del numero.

• Dientes supemumerarios.

Perdida de dientes.

• Agenesias.



Dientes incluidos.

Alteracidn en la erupcion.

• Retraso en la erupcion.

• Adelanto en la erupcion.

Alteraci6n en la forma.

• Bigeminacion: una pieza dentaria intenta dividirse en dos.

• Diente conico: diente con aspecto de grano de arroz.

• Pieza sin o con dos tuberculos de Carabelli.

alargadoel premolar presenta aspectomolarizado:Premolar un

mesiodistalmente y comprimido en sentido vestibulolingual.

Alteraciones de tamano.

Macrodoncia.

Microdoncia.

I
Alteraciones en sentido vertical.

• Diente extruido: aquel que sobrepasa el piano oclusal.

• Diente intruido: aquel que no llega al piano oclusal.

• Diente impactado: tampoco llegan al piano oclusal porque no pueden conseguir

erupcionar.



Alteraciones en sentido vestibulo-linqual.

Vestibulizacion.

• Lingualizacion.

Alteracidn en sentido antero-posterior.

Mesializacion.

Distalizacion.

Rotaciones.

• Rotacion: este termino se refiere solo a los primeros molares permanentes

porque rotan siempre.

Mesio-vestibulo rotacion.

• Mesio-linguo rotacion.

A: de mesial de primer molar a mesial del canino.

B: del mesial del canino a mesial del incisivo central.

C: de mesial del incisivo central contralateral a mesial del canino.

D: de mesial del canino a mesial del primer molar.

Una vez medidos los cuatro sectores se suman todas las cifras y obtendremos el

espacio real.



El tamano dental es la suma del tamaho mesiodistal de cada pieza dentaria. En el

case de la denticion permanente erupcionada se mide desde uno de los puntos de

contacto con el otro. Si algun diente, denticion mixta 2a fase, le damos el valor del

equivalente contralateral. Si faltan mas piezas se calcula por medio de una

formula:

Medimos tamano mesiodistal de cualquier diente en el modelo (TMi).1)

Medimos el tamano del mismo diente en la radiografia (TRi).2)

Medimos el tamano del diente que falta en la radiografia (TR2).3)

Hacemos una regia de tres:4)

TM!

X

tr2

Donde X es el tamano

del diente que falta.

1 En el caso de que falte un sector complete, denticion mixta 1a fase, utilizaremos

las tablas. Para ello necesitamos saber el tamano dentario de los cuatro incisivos

inferiores. Una vez hallemos este valor vamos a las tablas y obtendremos los

demas valores.

Finalmente una vez hecha la diferencia se pueden dartres casos:

TRi



• Si la discrepancia oseo-dentaria es negativa, nos faltara sitio para todos los

dientes.

• Si la discrepancia oseo-dentaria es igual a 0, tenemos el sitio justo para

coIocar las piezas dentarias.

• Si la discrepancia oseo-dentaria es positiva, nos sobrara sitio para colocar

todas las piezas.

Para aumentar el espacio en el caso de que la discrepancia sea negativa

podemos:

Protruir el sector anterior.

• Comprimir la arcada.

Aumentar el tamano mesiodistal de los dientes.

Retruir el sector anterior.

ANALISIS RADIOGRAFICO

Radioqrafia periapicales.

Zonas de molares superiores izquierdos.

18 incluido (Posicion Distoangular profunda)

17 Diente aparentemente sano.

16 Diente sano.

Presentan continuidad del ligamento periodontal.

Se observa la U del malar.



Piso del seho maxilar

Espacio del seno maxilar.

Zona de premolares superiores izquierda.

15 sano se observa un ligero ensanchamiento.

14 sano ligamento periodontal.

Zona de caninos laterales superiores izquierdos.

13 sano: espacio de las fosas nasales.

12 sano: sutura intermaxilar.

Zona anteriores superiores.

Se observa la espina nasal anterior.

11 sano, se obsen/a continuidad del ligamento anterior periodontal, espacio de

las fosas nasales

21 sano, se observa continuidad del ligamento periodontal, sutura intermaxilar.

Zona de caninos superiores derechos y lateral.

22 sano, estructuras anatdmicas normales.

23 sano, superposicibn del temporal 63.

Zona de premolares derechos.

24 sano con continuidad del ligamento periodontal.

25 sano con continuidad del ligamento periodontal.

Zona de molares superiores derechos.

26 sano.

27 sano.

n



28 incluido, se observe la U del malar (posicion distoangular profunda).

Zona de molares inferiores Izquierdos.

48 incluido, halo radio-opaco (posicion mesioangular).

47 sano, con area radio lucida en el apice.

46 sano, con ligero ensanchamiento del ligamento periodontal.

Zona de premolares inferiores izquierdos:

45 sano con ligero ensanchamiento del ligamento.

44 sano.

Zona de caninos y laterales izquierdos.

43 diente aparentemente sano con ligero ensanchamiento inferiores del

ligamento periodontal

42 diente aparentemente sano con ligero ensanchamiento inferiores del

ligamento periodontal

Zona de lateral y canino derecho.

32 presenta una zona radio lucida en la parte distal de la raiz, se sospecha la

presencia de calculo.

33 diente sano.

Zona de premolares inferiores derechos.

34 diente sano.

35 diente sano con ligero ensanchamiento del ligamento periodontal.

Zona de molares inferiores derechos.

36 sano.

37 sano.



38 incluido (posicion mesioangular).

ANALISIS DE LA RADIOGRAFIA PANORAMICA

1) REGION NASOMAXILAR: Que comprende arco cigomatico, seno maxilar,

tabique nasal, cometes nasales, paladarduro, espina nasal anterior.

2) REGION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR: Comprende:

conducto mandibular, fosa temporal, apofisis coronoides, region pterigoides,

tuberosidad del maxilar, condilo, escotadura sigmoidea.

3) REGION MANDIBULAR: comprende: cuerpo y rama mandibular, sinfisis,

orificios mentonianos, espacio del conducto mandibular, angulo mandibular.

4) DIENTES SUPERIORES: 18: Incluido.

Estado de nola 6. Posicion distoangular.

23: Posicion ectopica.

63: Se encuentra en reabsorcion radicular.

Posicionestado de nola 6.28: Incluido

distoangular.



5) DIENTES INFERIORES: 38: Estado de nola 5.

Posicion mesioangular (afectando el 37).

Incluido.

- Puede Hegar a presentar reabsorcidn patologica

del diente adyacente (37).

48: Estado de nola 5.

Posicidn mesioangular.

- Puede Hegar a presentar reabsorcidn patologica

del diente adyacente (47).

19



ANALISIS DE MODELOS

TIPO DE DENTICION LINEA DE MEDI A FORMA DE ARCO

Temporal I

SuperiorMixta

Temprana [ OvalCoincide

CuadradoSi XIntermedia

Tardia No

Permanente

Desviacion Inferior

SUP INF Oval X

Izq.
Cuadrado

Dec.
Triangular

ANALISIS ANTEROPOSTERIOR

Sobremordida HorizontalPlano Terminal MolarClasificacion IIII II

D X Normal X Valor Pie 3 mmTemporalMolar (Angle)
L X

AumentadaRecto
XD

Escalon mesial Borde - BordeCanina L X

Escalon distal Cruzada anterior



ANALISIS TRANSVERSAL

MAYORAL

Sim asim BOGUE

mm de Rale a 24 55-65 30mm14-24 35mm de Rale a 14 mm mm

mm de Rale a 25de Rale a 1515-25 41mm mm

de Rale a 16 mm de Rale a 2616-26 47mm mm

MORDIDA BORDE-BORDE POSTERIOR No X Si

SiMORDIDA CRUZADA POSTERIOR No

MORDIDA EN TIJERA

NoMicrognatisomo

NoMacrognatismo

ANALISIS VERTICAL NormalSobremordida Vertical %

bloHo Mordida ProfundaMordida Abierta

ANALISIS DE ESPACIO

Espacio Requerido mm Diferencia mm SuperiorEspacio Disponible mm

Espacio Requerido mm Diferencia mm InferiorEspacio Disponible mm

Macrodoncia Microdoncia NormalArco incisivo 32mm mm
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ANALISIS FACIAL - FOTOMETRIA

El analisis de la estetica facial se puede realizar en tres formas:

1) Clinico.

2) Fotografico: con fotografias de perfil y de frente.

3) Radiografico: con radiografia cefalometrica o de tejidos blandos.

El analisis de la estetica facial se hace con el objetivo de lograr una armonia facial,

al terminar un tratamiento ortodontico, quirurgico u ortodonto-quirurgico.

FACTORES A TENER EN CUENTA PARA ANALISIS FACIAL

1) Edad: Infancia, adolescente, adulto, vejez.

2) Sexo M y F.

3) Tipo de cara y posicion: Clasificacion de Baver (1979).

Cara cerebral.

Cara respiratoria.

Cara digestiva.

Cara muscular.

Clasificacion de Powel (1984).

Cara redonda.

Cara ovalada.



Cara cuadrada.

Cara en diamante.

Clasificacion segun su posicion.

Normal.

Prominente.

Hundida.

4) Tipo de cuerpo.

Astenico.

Energia.

Picnico.

5) Cabello.

6) Raza.

EVALUACION DE LA ESTETICA FACIAL.

Para evaluar adecuadamente la estetica facial se deben cumplir con una serie de

requisites:

El paciente debe estar de pie.

Posicion relajada.

Plano de Francfort paralelo al piso.

En oclusion.

Labios en reposo.

Orejas destapadas.



ANALISIS FRONTAL

• Puntos faciales para el analisis:

Glabela.

Nasion.

Subnasal.

Interlabial.

Stomion inferior.

Stormion superior.

Pianos de referencia:

1) Bipupilar: se traza un piano que una las dos pupilas

2) Perpendicular a bipupilar.

Teniendo el paciente de frente se analizan:

1) Simetria: linea bipupilar y perpendicular por Nasion

2) Equilibrio de tercios: superior, medio, inferior.

3) Ojos: se pueden clasificar por: tamaho, posicion, forma, color.

Distancias interoculares:

Distancia interpupilar: 6,5cm o equivalente a la distancia entre nasion y

subnasal.

Distancia intercantos: 3,5cm o igual a la medida de un ojo.

Distancia cantos externos: 10,5cm o equivalente a la medida de tres ojos.

- Rotacion: normal, desviada a la derecha o a la izquierda.4) Nariz:



- Ancho de la base nasal: debe ser igual al espacio entre los cantos

internes parpebrales.

- Limites.5) Labio:

- Longitud.

- Proporcion: la proporcion del labio superior-inferior debe ser 1:2.

- Ancho: las comisuras deben coincidir con una tangente al limbo

medral del ojo.

6) Sonrisa: debe exponer entre 1mm del borde incisal superior y hasta 1mm por

arriba de borde gingival.

- Sonrisa oculta.

- Sonrisa gingival.

- Sonrisa producida por crecimiento vertical exasivo del maxilar

superior en la parte anterior.

7) Menton: mas ancho en hombres, mas delgado en mujeres.

ANALISIS DE PERFIL:

Se analizan:

1) Equilibrio de tercios: superior, medio, inferior.

2) Perfil: angulo de convenidad facial: linea de glabela a subnasal y otra de frete.

3) Frente: prominente, plana, en declive.

4) Angulo nasofrontal.

5) Nariz: longitud, proyeccion.

6) Angulo nasolabial.



7) Labios: linea estetica de rickkets. normal, proquelia, retroquelia.

8) Surco mentolabial: normal, aumentado, disminuido.

9) Menton: normal, progenie, retrogenie.

RETENCION PROLONGADA DE DIENTES TEMPORALES:

La permanencia de piezas temporales en boca y la falta de su exfoliacion puede

ser debida a varias causas:

Agenesia de la pieza permanente

Anquilosis de la pieza temporal

Erupcion ectopica de la pieza permanente por mal posicion del germen.

Traumatismo del temporal

La agenesia de una pieza permanente comparta la falta de rizolisis

fisiologica de la pieza temporal pudiendo mantenerse esta toda la vida

La pieza temporal puede o no presentar sintomalogia, cambiar de color

debido a las necrosis pulpar, uniendose al hueso alveolar.

La pieza permanente es incapaz de producir la rizolisis y erupciona de

forma ectopica



La mal posicion del germen dentario intraoseo y por consiguiente la

formacion de la pieza dentaria fuera de su lugar, puede dar una erupcion

ectopica de este y por ella la falta de exfoliacion de la pieza temporal

Cuando hay falta de espacio, debido en general a la falta de crecimiento de

los maxiliares, la erupcidn de las piezas dentarias al no tener espacio sufren

una desviacion y hacen una erupcion ectopica de manera que se conservan

las piezas temporales.

Antes de realizar alguna exodoncia del diente temporal hay que valorar

radiograficamente para observar que no exista agenesia dentaria del

permanente o una inclusion que haga imposible que la pieza erupcione.
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POSICION Y VIA DE ERUPCION ANORMAL DEL CANINO:

Este proceso se diagnostica con frecuencia durante o al final del primer periodo de

transicion, mediante el uso de radiografia panoramica.

Se desconoce el motive del fracaso de la erupcion. Se considera que uno de los

factores fundamentales es la discrepancia entre el crecimiento de los maxilares y

el tamano de la denticion.

No todas las anomalias exigen tratamiento pero si una observacibn prolongada.

En general, las anomalias de la via de erupcion se deben a posiciones anormales,

aparentemente la via de erupcion dental depende de factores ambientales locales,

como la presencia, ausencia, localization o estado periodontal de los dientes

Otros obstaculos, como los pequenos odontomas, los residuestemporales.

radiculares, el tejido cicatrizal de traumatomas o extracciones previas y la posicibn

de dientes vecinos tambien modifican la erupcion.

La corteza osea vestibular y lingual dirige, en principio, los dientes en erupcion. En

el area vestibular inferior los premolares tienden a erupcionar por la cara lingual,

mientras que el maxilar es mas frecuente la eruption vestibular. En general, los

dientes que erupcionan en el paladar Io hacen tardiamente.



Aigunos dientes permanentes con posiciones anomalas salen espontaneamente

cuando se eliminan los obstaculos de la via de erupcion; otros permanecen

impactados y exigen un tratamiento quirurgico y ortodontico.

Existen tambien situaciones en las que el propio mecanismo de erupcion, se

altera, por Io que los dientes, con una posicion anormal quedan retenidos en los

maxilares. A veces, se afecta todo un cuadrante.

Esta anomalia puede observarse con algun tipo de sindrome como disostosis

cleidocraneal.

En caninos este trastomo es frecuente , los caninos y superiores se afectan 10

veces mas que los inferiores.

El tratamiento necesario es quirurgico, ortodontico o combinado

La situacion clinica intrabucal a nivel maxilar superior se caracteriza por:

Erupcion tardia del canino permanente1.

Ausencia de palpation vestibular del canino directamente por fuera del2.

orificio nasal.

Persistencia y ausencia de movilidad del canino temporal.3.

Tumefaccion pura del paladar a la inspection y palpation.4.

Movilidad ocasional del inasivo lateral permanente.5.
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Una recomendacion clinica especial consiste en que la observacion de la erupcidn

de los canines se debe iniciar per la palpacion a una edad superior a los 10 anos o

una radiografia antes de los 11 anos.

CRONOLOGIA ERUPCION DE TEMPORALES Y PERMANENTES

A

InferioresSuperiores

CRONOLOGIA ERUPCION PERMANENTE

InferioresSuperiores

Edad
7 % meses
9 meses
14 meses
18 meses
24 meses

Edad
6 anos

7- 8 anos
8- 9 anos 

10-11 anos 
10-12 anos

Edad
6 anos

6- 8 anos
7- 8 anos
9- 10 anos
10- 12 anos

Edad
6 meses
7 meses
12 meses
16 meses
20 meses

Pieza 
1er M 
IC 
IL 

1er PM 
2do PM

Pieza
IC
IL

1erM
C 

2do M

Pieza 
1er M 

IC 
IL 
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1erPM

Pieza
IC 

_IL_ 
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CAPITULO III

DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS



DESORDEN CRANEOMANDIBULAR:

APINAMIENTO: Tratar el apinamiento en la denticion adulta joven es diferente a

desarrollo.

Apinamiento Simple:

- Definicion: Es la desarmonia que existe entre el tamano de los dientes y espacio

disponible para ellos.

Es

musculares y oclusales esta muy frecuentemente asociado con una relacion molar

clase I, aunque puede encontrarse en clase II.

Tratamiento: Su extraccion: El plan de tratamiento consiste en elegir un aparato

que logre los resultados que muestra el enfilado diagnostico

Los aparatos multiband de presion son los mas usados en estos casos, mientras

que las defensas labiales son auxiliares utiles, porque aumentan la longitud del

arco y condicionan la musculatura labial.
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un apinamiento no complicado por rasgos funcionales esquematicos,

manejar el espacio en la denticion mixta. El manejo del espacio es controlar el



Con extraccion: El plan de tratamiento se ocupa primariamente a los dientes a

extraer y de los movimientos dentarios necesarios para ubicar y cerrar cualquier

espacio residual despues de la alineacion.

Apihamiento Complejo:

Se trata del apinamiento causado y complicado por desequilibrioDefinicion:

esqueletico, funcionamiento anormal de labios y lengua y/o disfuncion oclusal, al

igual que desarmonia entre los tamanos de los dientes y el espacio disponible.

Diaqnostico: El diagnostico del apinamiento complejo mismo es secundario al de

la displasia esqueletica. La reubicacion dentaria requerida para camuflar la

displasia esqueletica, habitualmente agrava el apihamiento complejo; por Io tanto,

calcular primero los efectos del tratamiento de la displasia sobre el apihamiento.

El crecimiento esperado puede afectar adicionalmente el apihamiento. El empleo

de un objeto de tratamiento visuales muy util para el diagnostico y plan de

tratamiento del apihamiento complejo.

Tratamiento: El apihamiento complejo no puede ser entendido por el estudio de los

modelos solamente, por que es mas que un problema de tamaho dentario -

espacio disponible, y se puede empeorar por un tratamiento mal concebido. El no

apreciar la importancia de la morfologia esqueletica en la etiologia y tratamiento,

es un error comun.
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Algunas maloclusiones tipicas graves sugieren procedimientos particulares con

esta todo en el arco inferior, puede ser ventajoso extraer los segundos molares

En ninguna circunstancia deben sersuperiores y dos premolares inferiores.

extraidas los segundos molares, salvo que los terceros sean normales en tamafio

y desarrollo.

Los segundos molares inferiores pueden ser considerados como extraccion, solo

cuando estan muy mal ubicados y el desarrollo alveolar inadecuado niega su

completa erupcion.

Nunca ser indiferente respecto a la extraccion de segundos molares inferiores.

Aunque al principio puede parecer la eleccion mas logica para aliviar el

apifiamiento, aun los terceros molares aparentemente bien ubicados pueden no

erupcionar en posiciones satisfactorias despues de las extracciones de los

Por Io tanto, es necesario un subsiguiente periodo de tratamientosegundos.

active, con mucha frecuencia, la eliminacibn de los segundos molares inferiores ha

sido una solucibn barata, rapida que deja al paciente con otro problema y otro

tratamiento arios despues los terceros molares superiores son sorprendentemente

cooperadores despues de extracciones de los segundos, erupcionando a menudo

en buena posicibn, pero los terceros morales inferiores responden de manera muy
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extraccion; por ejemplo, en la clase II tipo horizontal B, cuando el apifiamiento



diferente y su conducta despues de las extracciones de los segundos es

actualmente, solo imperfectamente predecible.

Cualquiera sea la eleccion de extraccion, debe ser seguida por movimientos

dentarios controlados en forma precisa para cerrar los espacios, paralizar las

raices, adaptar los incisivos al perfil y definir una oclusion segura. Quien tome la

decisidn, es eticamente responsable de las secuelas.

TERCEROS MOLARES RETENIDOS

z.Que es un tercer molar?

Erupcionan en la mayoria de pacientes entre los 18 y 24 ahos. Algunos

pacientes presentan un maxilar y mandibula con suficiente espacio para que

los terceros molares puedan erupcionar de forma fisiologica sin provocar algun

problema pero hay otros pacientes que no presentan un espacio suficiente

para que sus terceros molares erupcionen Io cual se denomina dientes
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“impactados” o “ incluidos” (cubiertos total o parcialmente por encia).



/.Que problemas puede provocar un tercer molar incluido?

Un tercer molar partial o totalmente incluido puede provocar infecciones, un dano

en los dientes vecinos como caries, quisles y muy rara vez tumores.

Clasificacion de dientes superiores retenidos:

1. Retention mesioangular superior

2.Retention vertical superior

3. Retention distoangular superior

Clasificacion dientes inferiores retenidos:

1. Retention mesioangular

2. Retention horizontal

3. Retention vertical

4. Retention Distoangular

5. Vestibuloversion

6. De nivel bajo

7. De nivel alto

Etioloqia:

- Causas sistemicas: Cuando hay un retraso en la eruption de varies dientes debe

sospecharse de una causa sistemica.

- Causas prenatales: pueden ser geneticas o congenitas.
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Geneticas: Los maxilares y la denticion pueden presentar una serie de trastornos

hereditarios.

Trastomos en el desarrollo del craneo

Trastomos en el desarrollo de los dientes (macrodoncia-supemumerarios).

Trastomos en el desarrollo de los maxilares (micrognatia)

Conqenitas: Debidas a patologias durante el embarazo (varicela, traumatismos)

- Causas postnatales: Son todas las causas que pueden influir en el recien nacido

(Ej: anemia, malnuticion, TBC).

- Causas locales: son las mas importantes.

Irregularidad en la posicion

Aumento de la densidad del hueso circundante

Inflamacion cronica de largo tiempo de evolucion de la mucosa oral de

recubrimiento.

Falta de espacio en la arcada

Sobrerretencion de la denticion temporal

Perdida prematura de la denticion temporal

INDICACIONES PARA EXODONCIA DE TERCEROS MOLARES

Pericoronitis

Patologia dentaria del tercer molar

Patologia periodontal distal al segundo molar
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Reabsorcion radicular de dientes adyacentes

Patologia folicular

Manejo del dolor de causa inexplicable

Consideraciones ortodonticas

Prevencibn de fractura mandibular

Previamente aun tratamiento protesico

Previamente a radioterapia mandibular

Factores sociales o econbmicos

Pericoronitis: En el tercer molar semierupcionado, el espacio pericoronal es

un receso en el que se acumulan restos alimenticios y proliferan bacterias,

con el consiguiente desarrollo de un proceso inflamatorio, el cual puede ser

el comienzo de un proceso infeccioso agudo de hueso o tejidos blandos

vecinos.

Caries de segundo o tercer molar: La retencibn de un molar parcialmente

erupcionado a menudo provoca una zona de acumulo de alimentos que es

dificil conservar, limpiar y que con el tiempo conlleva a la aparicibn de

caries en la superficie oclusal del tercer molar y en la superficie distal del

segundo molar.

Patologia periodontal distal al segundo molar: La presencia de terceros

molares impactados y la dificultad del paciente para limpiar dicha area

puede conducir a la aparicibn de patologia periodontal en la region distal al

segundo molar, Io cual puede justificar el 5% de las exodoncias de terceros

molares.
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disposicion horizontal o mesioangular pueden producir resorcion radicular

del segundo molar.

Patologia folicular: El saco folicular de un tercer impactado puede presentar

degeneracion quistica y formar un quiste dentigero. Puede tambien ser el

origen de un tumor odontogeno siendo el mas frecuente el ameloblasto.

Consigeraciones ortodonticas: Apifiamiento de incisivos inferiores.

Consideraciones protesicas: conforme avanza la reabsorcibn de los huesos

maxilares con la edentulismo, algunos dientes retenidos se hacen mas

superficiales y puede interferir en el ajuste de una prbtesis total, causar

dolor por caries o ulceracion gingival e infeccion.

Consideraciones en fracturas mandibulares: Un tercer molar inferior

impactado ocupa un espacio que normalmente seria hueso, esto puede

debilitar la mandibula, haciendo que sea mas susceptible a las fracturas.

Tratamiento con radioterapia o quimioterapia: Antes de iniciar el tratamiento

radioterapico en un paciente con una neoplasia de la cavidad oral, esta

indicada la exodoncia en todo diente impactado siempre y cuando no este

incluido en la lesion.

Factores sociales y economicos: Es comun evitar la cirugla oral en las

edades extremas de la vida la mayoria de los terceros molares inferiores

retenidos se extraen entre los 15 y 35 arios de edad.
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ESTUDIO PREOPERATORIO DEL TERCER MOLAR

El estudio preoperatorio de terceros molares es a la vez, un estudio clinico y

radiografico.

Angulacion

Relacidn con la rama ascendente

Profundidad de la impactacidn

Ligamento periodontal

Saco folicular

Forma radicular

Forma y tamano de la corona

Relacidn con el segundo molar

Segundo molar

Conducto alveolar inferior

Textura dsea

Angulacion: Si se compara el eje axial del tercer molar, la impactacidn podra

clasificarse como horizontal, mesioangular, vertical o distoangular.
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Relation con la rama ascendente mandibular: Se valora el espacio existente entre

la superficie distal de la corona del segundo molar y el borde anterior de la rama

ascendente mandibular, comparandolo con el tamano mesiodistal de la corona de

la cordal. Cuanto menos sea este espacio mayor sera la dificultad quirurgica.

Profundidad de la impactacion: Es un factor muy importante a valorar, se mide en

relation con el piano oclusal de los demas dientes inferiores cuanto mayor sea la

profundidad, mayor es la dificultad.

Liqamento periodontal: Si en el estudio radiologico se observa un ensanchamiento

(pacientes jovenes) la exodoncia es mas dificil si es inapreciable en la radiografia,

la exodoncia sera dificil.

Saco folicular: La presencia de un saco folicular amplio facilita la exodoncia.

Morfoloqia radicular: Debe valorarse cada una de las raices (numero, tamano

forma y direccion y su conjunto (tamano y forma). La presencia de raices con

lineas de retiro que se contraponen puede indicar la necesidad de dividir el diente.

El momento ideal para exodoncia es cuando las raices estan formadas en 2/3 de

su longitud.
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Forma y tamano de la corona: A pesar de que la forma de la corona del tercer

molar retenido rara vez es motive de dificultades durante la exodoncia, es mas

dificil extraer los dientes con coronas cuadradas grandes y cuspides prominentes.

Relacion con el sequndo molar: Es importante la proximidad al segundo molar, la

existencia de hueso interpuesto, etc. si hay espacio entre terceros y segundos

molares, la extraccion sera mas facil.

Canal alveolar inferior: Se debe saber diferenciar en el estudio radiologico la

relacion que mantiene el conducto dentario con las raices de la cordal.

Textura Osea: La densidad osea alrededor del diente orientara acera de la mayor

o menor dificultad de la exodoncia. Es mas facil determinar la densidad osea a

partir de la edad del paciente.

MOLARES SUPERIORES

Mesioanqular superior: Cuando el eje del molar retenido esta dirigido hacia

En esta posicion, la raiz del molar esta vecino a la apofisisdelante.

pterigoides. Esta posicion y el contacto de las cuspides mesiales del molar

superior retenido impiden su normal erupcion; son frecuentes las caries en

la cara distal de la raiz o corona del segundo molar superior.
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Vertical: El eje mayor del Ser molar superior se encuentra paralelo al eje del

segundo molar, el diente puede estar parcial o totalmente cubierto por

hueso.

Disto angular: el eje del tercer molar esta dirigido hacia la tuberosidad del

maxilar, la cara triturante del tercer molar mira hacia la apofisis pterigoides,

con la cual puede estar en contacto.

Distoangular MesioangularVertical

Clasificacion de los terceros molares maxilares

CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACClON

La decision para llevar a cabo una extraccion debe basarse en la valoracion

cuidadosa de los riesgos y beneficios potenciales las contraindicaciones

basicas con las edades extremas, la salud del paciente y la lesion quirurgica en

dientes o estructuras vecinas.

Relacion del tercer molar con la rama ascendente mandibular.
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Clase I. El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama

ascendente mandibular es mayor que el diametro mesiodistal del tercer molar.

Clase II. El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama

ascendente mandibular es menor que el diametro mesiodistal del tercer molar.

Clase III. El tercer molar esta parcial o totalmente dentro de la rama

ascendente mandibular.

Profundidad relativa del tercer molar.

La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o porPosicion A.

encima del piano de la superficie oclusal del segundo molar.

Posicion B. La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o por

encima del piano de la linea oclusal del segundo molar.

Posicion C. La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o por

debajo del piano de la linea cervical del segundo molar.

TECNICA QUIRURGICA BASICA

1. Anestesia

Tercer molar superior. Anestesia troncular de los nervios alveolares superiores,

entrando por vestibulo a la altura del primer molar superior en direccion

posterosuperior, y anestesia troncular del nervio palatine en el agujero palatino

posterior.
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Tercer molar inferior. Anestesia troncular del nervio dentario inferior y del

nervio lingual, al nivel de la espina de Spix, y del nervio bucal largo en el fondo

de vestibule lateral al segundo/tercer molar inferior.

2. Tdcnica quirurqica

La tecnica basica de exodoncia quirurgica de terceros molares es comun a

todo los tipos de impactaciones, existiendo diferencias en el tipo de

odontoseccion/ostectomia efectuada.

3. Colgajo mucoperidstico

Generalidades. El colgajo mucoperidstico debe ser de tamario suficiente para

garantizar un adecuado acceso y una visibilidad del campo quirurgico, sin que

su retraccidn forzada pueda originar desgarros mucosos. Puede tratarse de un

colgajo envolvente o de un colgajo triangular con incision de descarga hacia el

oblicua, de forma que la base del colgajo se amplia y no comprometa la

vascularizacidn de este. La incision a Io largo de todo su trazado debe hacerse

con el bisturi incidiendo hasta hueso para conseguir un colgajo mucoperidstico

de espesor complete. La prolongacidn anterior de la incision garantiza, por una

parte, acceso adecuado y, ademas, que el cierre sea sobre hueso sdlido y no

sobre el defecto dseo para evitar deshicencias de la herida.
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fondo del vestibule. En este ultimo caso, la incision de descarga debe ser



Tercer molar inferior. Se traza una incision oblicua posteroanterior desde la

cresta anterior de la rama ascendente mandibular hasta la cara distal del

segundo molar; en general puede hacerse la descarga vestibular a este nivel,

en forma de incision oblicua. En casos de gran proximidad entre el segundo y

el tercer molar, la descarga debe practicarse por mesial del segundo molar. Si

se prefiere un colgajo envolvente, entonces se continua en la hendidura

Estagingival anteriormente hasta la cara mesial del primer molar.

prolongacion anterior de la incision puede ser menor en funcion de la dificultad

de la exodoncia y del hueso que sera preciso eliminar.

Tercer molar superior. La incision se extiende desde la superficie distal hasta

el segundo molar anteriormente a nivel del surco gingival hasta distal del

mayoria de los casos en que se utiliza una decision de descarga es suficiente

trazarla por mesial al segundo molar, mientras que en el caso de colgajo

envolvente se prolonga hasta mesial al primer molar.

4. Eliminacion osea u ostectomia

Generalidades: La cantidad de hueso que debe elimanarse dependera de la

profundidad de la impactacion, la angulacion del diente y la disposicion de las

Debe elimarse el hueso de las superficies oclusal, bucal y distalraices.

exponer la linea cervical. Es fundamental la eliminacion del hueso vecino a la
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primer molar, con incision de descarga a fondo de vestibule o sin ella. En la



cara mesial del tercer molar para facilitar la introduccion del instrumental, y del

hueso del triangulo retromolar para facilitar la via de salida.

Tercer molar inferior. La secuencia de la ostectomia en la exodoncia quirurgica

de un tercer molar inferior sera la siguiente: eliminacibn osea en la superficie

oclusal para exponer la corona, fresado de la cortical bucal hasta exponer la

linea cervical, fresado de un surco por distal del diente para permitir la luxacibn

posterior de este, ligero fresado por mesial para proporcionar un punto de

apoyo al elevador para dicha luxacibn.

Tercer molar superior. Debe eliminarse el hueso de la superficie bucal hasta la

linea cervical para exponer la corona y, al nivel mesial, para proporcionar un

naturaleza esponjosa, y por tanto elastica, del hueso en esta localizacibn.

5. Odontoseccibn

Generalidades. La direccibn de seccibn del diente dependera de la angulacibn

del diente impactado como factor principal. En ningun caso durante la seccibn

dentaria con la fresa debe llegarse hasta la superficie lingual del diente. Se

hara una seccibn incompleta y se finalizara la odontoseccibn insertando un

elevador en la fisura y haciendolo rotar hasta dividir el diente, para evitar asi la

lesion del nervio lingual.
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punto de apoyo al elevador. No suele requerirse mayor osteotomia dada la



a) Tercer molar inferior

Mesioanqular. En general, es un molar mas facil para exodoncia. Despues de

hacer la osteotomia, se secciona la corona haciendo un corte longitudinal en

sentido coronoapical, que comienza en un punto intermedio de la superficie

oclusal y se dirige hasta la furca en dientes con raices divididas o hasta el

punto mas apical posible si las raices estan fusionadas. Se extrae primero el

segmento distal y luego el resto del molar, insertando un elevador por mesial y

luxando el diente hacia distal.

Horizontal. Es la siguiente extraccion en cuento a la dificultad que plantea. Se

separa la corona de las raices haciendo una seccion en la linea cervical. Se

extrae primero la corona y luego las raices. En los casos de raices divergentes

se seccionan y se extraen por separado.

Tecnica de Extirpacion del tercer molar inferior horizontal
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Vertical. A pesar de su aspecto inocente, son dientes de dificil extraccion. El

molar se secciona en dos segmentos, mesial y distal, que se extraen por

separado. En el caso de raices fusionadas se secciona el segmento distal de

la corona, que se extrae y luego se luxa el resto distal, de modo similar a las

impactaciones mesioangulares.

Tecnica de extirpacion de tercer molar inferior vertical

Distianqular. Es la impactacion tecnicamente mas dificil de resolver. Tras una

ostectomia amplia por distal, se practica una muesca en la superficie

vestibular, en una posicion apical al ecuador del diente. Se inserta un elevador

en la ranura y se aplica un movimiento hacia distal. Si esta maniobra no

Si las raices estanpermite una seccion en la linea cervical y se extrae.

fusionadas se podran elevar hacia el espacio previamente ocupado por la

corona y retirar. Si son divergentes se seccionan y se extraen por separado.
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Tecnica de extirpacion de tercer molar inferior distoangular

El tercer molar superior rara veces requiereb. Tercer molar superior.

odontoseccion debido a la naturaleza esponjosa del hueso maxilar. En

aquellos casos en los que por la posicion del molar o la edad avanzada del

paciente se prevea una mayor dificultad de extraccion , es aconsejable efectuar

En cualquier caso, si finalmente se decideuna ostectomia mas amplia.

seccionar el diente, se aconseja que la linea de division no separe por

complejo la raiz de la corona, sino que se siga disponiendo de un punto de

apoyo para su luxacion.
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Terccf molar retcaido

Segundo molar superior 

Tecnica de extirpation del tercer molar superior mesioangular

Tecnica de extirpacion del tercer molar superior vertical
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Mil

Tecnica de extirpacion del tercer molar superior distoangular

6. Extraccion del molar

Una vez efectuadas la ostectomla y odontoseccion, se retiran los distintos

luxacion para expansionar las corticales bucales y linguales son minimos. No

debe aplicarse excesiva fuerza con los elevadores por el riesgo de fracturar el

tercer molar, el segundo molar, las corticales bucales o linguales o, incluso, la

mandibula.

7. Limpieza y sutura de la herida

Debe limpiarse el alveolo de todo resto de foliculo dentario y espiculas oseas

Debe irrigarse con suero fisiologico, tanto elco.n un cuidadoso curetaje.

alveolo como debajo del colgajo mucoperiostico. Hay que regularizar los

hordes oseos mediante fresado manual o con motor.

46

segmentos del diente mediante el uso de elevadores. Los movimientos de



Se produce a la sutura para obtener un cierre primario de la herida. El primer

punto se aplica inmediatamente por detras del segundo molar, y los siguientes

se coIocan por detras de este; por delante se coIocan a traves de la papila por

mesial al segundo molar y en la incision de descarga. Suele usarse sutura de

3/0 o 4/0, no reabsorvible, como la seda, o bien reabsorvible, como el catgut.

COMPLICACIONES

La mejor forma de combatir las complicaciones es su prevencion. No obstante,

cuando a pesar de una planificacibn y un tratamiento correctos se producen

complicaciones, es esencial Hegar a un diagnbstico precoz, disponiendo de un

arsenal terapeutico para su resolucion.

El profesional debe conocer cuales son sus limitaciones quirurgicas. Un

manejo satisfactorio del paciente justifica la consulta con el especialista para

ahorrar al paciente una mala experiencia quirurgica y una excesiva incidencia

de complicaciones.

Complicaciones intraoperatorias.

Lesion de los tejidos blandos.

La laceracion de los tejidos blandos ocurre fundamentalmente debido a: a)

tecnica poco cuidadosa, y b) uso de fuerza incontrolada.
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Desgarro de la mucosa oral.

Es la primera lesion en frecuencia y suele deberse a un colgajo de insuficiente

tamano, que se estira por encima de su propia capacidad de estiramiento.

Prevencion. Colgajos de tamano adecuado, uso de pequenas fuerzas de

retraccion sobre el colgajo.

Tratamiento. Reposicion y suturas asociadas o no a eliminacion de tejidos

blandos con poca vitalidad.

Lesiones Punzantes

Uso de fuerza incontrolada en el empleo de elevadores, periostotomos,

jeringas u otros instrumentos cortantes.

Prevencion. Empleo de fuerza controlada recurriendo a la mano izquierda.

Tratamiento.

compresion. Se debe dejar que cicatrice por segunda intencion. Estas lesiones

no se deben suturar.
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Si se produce una hemorragia, se controlar^ mediante



Abrasiones o quemaduras

Se deben al uso poco cuidadoso del material rotatorio y afecta principalmente

el labio (comisuras) y la mucosa yugal. Ocasiona una lesion muy molesta que

tarda 7-10 dias en cicatrizar.

Prevencion. Retraccion de los tejidos blandos, digital o con separador metalico.

Tratamiento. Aplicacion de vaselina o pomada antibiotica.

Lesion de las estructuras oseas

Fractura de la apofisis alveolar

Luxacion-fractura de la cresta alveolar que rodea al diente exodonciado.

Afecta a la lamina lingual mandibular si el tercer molar esta en su vecindad y la

Generalmente se debe al uso de excesiva fuerza y a una direccibn inadecuada

con los elevadores y/o escoplos.

Prevencion. Estudio preoperatorio de las relaciones diente/hueso circundante;

tecnica quirurgica delicada.
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cortical vestibular si la osteotomia de acceso ha sido insuficiente.



Tratamiento. Si el hueso esta adherido al periostio, puede inmovilizarse

Si esta avulsionada, es aconsejablemediante una sutura de la mucosa.

retiraria.

Fractura mandibular

Complicacion poco frecuente aunque conocida de la cirugia del tercer molar.

Predisposicion. Atrofia mandibular, osteoporosis, patologia quistica o tumoral,

molar de largas raices, anquilosis o tecnica poco cuidadosa con uso de fuerza

incontrolada.

Tratamiento. Se debe tratar de la forma habitual con reduccion del foco,

ferulizacion bimaxilar, osteosintesis semim’gida o rigida y bloqueo intermaxilar,

segun los protocolos de cada centre.

Mecanismo. Raices largas, tuberosidad muy neumatizada por seno maxilar,

impactacion mesioangular, fuerza excesiva.

Complicaciones. Hemorragia de la arteria palatina, comunicacion oroantral,

compromise retentividad/estabilidad de la protesis dentaria maxilar.

T rata mien to. Semejante al de otras fracturas alveolares.
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Lesiones de otras Estructuras Vecinas

Lesiones nerviosas

La lesion nerviosa se produce exclusivamente tras la exodoncia de terceros

molares inferiores. Aparece con una frecuencia variable entre el 0,65%,

afectando en orden de frecuencia los nervios alveolar, lingual y bucal.

Etioloqia:

Relaciones anatomicas del molar con el nervio dentario inferior. Puede

sospecharse si existe superposicion de imagenes de ambos y si el molar ha

perdido su cortical.

Banda de radiopacidad disminuida en las raices del tercer molar, coincidiendo

con el canal.

Interrupcion de la continuada de la linea radiopaca de la cortical del canal

mandibular al cruzar la raiz.

Apice radicular bifido y de radiopacidad disminuida

Estrechamiento de la banda radiolucida del canal mandibular al cruzar las

raices del tercer molar.
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Desviacion del canal mandibular al cruzar las raices del tercer molar.

Fractura de la cortical lingual mandibular

Seccion accidental en odontoseccidn

Incision retromolar excesivamente lingualizada

Uso poco cuidadoso del separador lingual

Mala tecnica quirurqica: Especialmente en las lesiones del nervio lingual.

Infiltration de anestesia. Lesion de vasos perineurales con hemorragia

alrededor de los fascicules nerviosos, que producen hematoma y fibrosis.

Predisposition. A causa de: a) impactacion osea total; b) impactacion

horizontal; c) empleo de instrumental rotatorio; d) apices que sobrepasan el

canal dentario; e) visualization del haz neurovascular; f) hemorragia durante la

intervention y g) edad avanzada.

Clinica. Anestesia, parestesias o hiperpatia en labio, menton o lengua segun el

nervio afectado.
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Actitud terapeutica. Se produce la recuperacion espontanea en el 96% de las

lesiones del nervio dentario y en el 87% de las que afectan el nervio lingual.

Esta recuperacion ocurre antes de los 9 meses y es improbable despues de los

2 ahos.

Tratamiento:

Esta modalidad terapeutica tiene tres metasTratamiento no quirurqico.

basicas: soporte para favorecer la recuperacion espontanea tras la lesion,

como coadyuvante en microcirugia y como tratamiento unico en casos

quirurgicamente intratables:

neuroestimulacion electrica transcutanea,1. Fisioterapia: crioterapia,

diatermia, etc.

corticoides, antiinflamatorios no esteroideos (AINES),2. Farmacoterapia:

anestesicos locales, antidepresivos, anticonvulsivantes, etc.

3. Psicoterapia.

El tratamiento quirurgico de una rama periferica delTratamiento quirurqico.

nervio trigemino este indicado en casos de perdida de sensibilidad o aparicion

de sensaciones desagradables que no se resuelven tras un periodo razonable

de tiempo y que no son aceptables para el paciente. Entre los procedimientos

disponibles figuran:
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Descompresion externa: eliminacion de hueso, tejido fibrose, fragmentos1.

radiculares, cuerpos extranos que provocan la compresidn externa del

nervio.

Neurolisis intema. Apertura del perineuro, identificacidn de fascicules2.

nerviosos y eliminacion del tejido cicatrizal circundante.

Extirpacion de una neuroma3.

Neurrafia: sutura de los cabos nerviosos sin tension. Puede ser un cierre4.

directo o bien con interposicion de un injerto nervioso (nervio sural o nervio

auricular mayor).

5. Anastomosis nerviosas.

Lesiones vasculares: hemorragia

Patoqenia. La hemorragia importante se debe generalmente al compromise de

la arteria alveolar inferior por un tercer molar que penetra en el conducto

mandibular o a un conducto mandibular que pasa entre las raices del cordal.

Lesion vascular durante la Exodoncia del tercer molar
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Lesion vascular durante la exodoncia del tercer molar

Tratamiento. Proceder a la hemostasia:

hemostatico reabsorvible o con cera de hueso y sutura de la encia.

2. Si no se ha finalizado la exodoncia, taponar con gasa durante 5-10 minutos

y proseguircon la exodoncia cuando la hemostasia sea suficiente.

Complicaciones sinusales.

La exodoncia de los molares maxilares puede resultar en una comunicacion

entre la cavidad oral y el seno maxilar. Sus dos posibles secuelas son la

sinusitis maxilar y la fistula oroantral cronica. El diente que con mayor

frecuencia es desplazado hacia el antro es el tercer molar, seguido por el

segundo premolar superior.

Predisposicion. A causa de : a) raices largas y divergentes y b) seno maxilar

grande y neumatizado.

Prevencion. Estudio radiografico de la relation entre el seno maxilar y las

exodoncia quirurgica con odontoseccion evitando la aplicacion de excesiva

fuerza y el uso intempestivo de elevadores.
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1. Si se ha finalizado el exodoncia, taponar el alveolo con material

raices del molar. Si se sospecha una estrecha relation se practicara una



Sintomas. Consiste en: a) salida de liquidos de la boca hacia la nariz; b)

epistaxis unilateral; c) alteracion en la resonancia vocal ; d) incapacidad de

soplar; e) exudado nasal mucopurulento y f) sintomas de sinusitis

aguda/cronica.

Diaqnostico. Debe incluir: a) examen de las raices del molar comprobando su

integridad y la existencia de fragmentos oseos o tejido blando adherido; b) test

de espiracion nasal forzada (nose -blowing test): la comprension de las narinas

seguida de la aplicacion de presion con la boca abierta causa la salida de aire

por la fistula, y c) radiografia periapical y oclusal, ortopantomagrafia,

radiografia de senos.

Tratamiento:

Comunicacion pequena (<2 mm). Instrucciones al paciente.

Comunicacion moderada (2-7 mm). Prevenir el desalojamiento del coagulo

Esta justificado el empleo de profilaxisalveolar con sutura en 8 o en U.

antibiotica y un descongestionante nasal.

Comunicacion grande (> 7 mm). Cierre quirurgico con colgajo, generalmente

de mucosa bucal, asociado a reduccion de la altura de la cresta alveolar.

Tambien se debe prescribir medicacion antibiotica y dar las instrucciones

habituales.
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Luxacidn mandibular

Mecanismo. Puede ocurrir al aplicar una fuerza excesiva durante la exodoncia

de dientes mandibulares en pacientes con predisposicion, por excesiva laxitud

ligamentosa u otros motivos.

Clinica. Mordida abierta con protrusion mandibular.

Prevencion. Esta complicacion se evita sosteniendo debidamente con la mano

la mandibula y usando un rodillo de goma que el paciente muerde para

contribuir a estabilizar la mandibula durante la extraccion.

Tratamiento. Reduccion de la luxacion mediante la maniobra de Nelaton.

Complicaciones en estructuras dentarias.

Lesion de dientes vecinos.

1. Fractura de una restauracion o de un diente cariado al intentar luxar el

Esta justificado advertir al paciente de dichadiente con un elevador.

eventualidad.

Luxacion del segundo molar vecino al hacer palanca con el elevador sobre2.

Si se produce una necrosis pulpar, debeun tercer molar mesializado.

endodonciarse el diente para evitar la infeccion periapical resultante.

Lesion del segundo molar por accion directa de la fresa.3.

Lesion de los dientes de la arcada opuesta como resultado del uso de4.

fuerza incontrolada.
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5. Extraccion del diente equivocado.

Lesidn del tercer molar.

Fractura radicular. Es una complicacion bastante frecuente. Los dientes con

raices largas, fmas, curvadas y divergentes tienen un alto riesgo de fracturarse.

Casi siempre es el resultado de una escasa ostectomia.

Desplazamiento a espacios vecinos.

Una de las posibles complicaciones de la exodoncia de terceros molares es el

desplazamiento de estos o de algun fragmento radicular a espacios vecinos.

Tercer molar superior

posteriormente, a espacio infratemporal al hacer una elevacion en direccion

incorrecta, en particular si la pared antral es fma o la tuberosidad es fragil.

Seno maxilar. Es el desplazamiento a espacios vecinos mas frecuente. Debe

valorarse el tamano del fragmento desplazado, la existencia de antecedente de

pulpitis o infeccion periapical y la existencia o no de sinusitis cronica previa.

Tratamiento. Si el fragmento radicular desplazado es pequefio (2-3 mm) y no

existe antecedente de infeccion odontogena ni sinusal, es improbable que

origine problema alguno, por Io quede dejarse en el seno maxilar. Intentar la
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El tercer molar superior puede desplazarse al seno maxilar o, mas



extraccion puede producir mas morbilidad que la abstencion. Debe informarse

al paciente.

Tercer molar inferior

El tercer molar inferior o alguno de sus apices puede desplazarse al canal

mandibular o a los espacios cervicales.

Canal mandibular. Si el canal mandibular esta en contacto con los apices de

un molar mandibular, puede desplazarse un pequeno fragmento radicular

dentro de dicho canal al intentar extraerlo ejerciendo una fuerza apical

excesiva.

Espacio sublinqual/submandibular. El hueso cortical lingual se adelgaza en los

sectores mas posteriores de la boca. La aplicacion de presion apical durante la

extraccion de un resto radicular puede favorecer su desplazamiento hacia

estos espacios cervicales.

Tratamiento. Aplicacion de presion digital inmediata sobre el tejido sublingual

de la vecindad y recuperacion de la raiz con elevadores adecuados. Si no se

tiene exito, se debe localizar con TC y recuperarlo con un procedimiento de

colgajo.

Espacio pterigomaxilar, Desplazamiento posterior entre la rama ascendente

mandibular y el musculo pterigoideo interno.
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Espacio parfarinqeo. Desplazamiento posterior entre el musculo pterigoideo

intemo y la pared lateral de la orofaringe.

Aspiracidn. Deglucion.

La aspiracion de un cuerpo extrario es una complicacion a tener en cuenta en

cirugia oral, especialmente en pacientes en posicion supina y en aquellos

sedados con reflejo mauseoso abolido o disminuido. Sin embargo, un objeto

que caiga en la hipofaringe sera con mayor frecuencia deglutido que aspirado.

En todos los casos debe efectuarse una radiografia de torax para descartar la

posibilidad de aspiracidn asintomatica.

T ratamiento:

1. Compresion abdominal sobre la apofisis xifoides, dirigido en sentido

anteroposterior y ligeramente ascendente.

Complicaciones postoperatorias

Dolor

El dolor consecutive a la extraccion de dientes retenidos es mas intense en las

ha de durar mas de 24-48 horas y no debe haber mas que un ligero dolor o

malestar despues del tercer dia. Si el dolor persiste mas tiempo o se acentua,

hay que indicar al paciente que acuda para control. El dolor que dura mas de
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primeras 4-8 horas. En condiciones normales, el dolor moderado a intense no



24 horas desde la extraccion o que empieza a los 3 6 5 dias casi siempre se

debe a una infeccion.

Edema

Es frecuente que en el postoperatorio ocurra tumefaccion que culmina a las 24

6 48 horas y empieza a ceder a partir del tercer dia, aunque puede tardar una

semana en desaparecer por completo. Es inevitable y suele ser proporcional al

grade de traumatismo quirurgico. La tumefaccion que persiste despues de la

extraccion, o que se inicia varios dias despues de la operacion suele ser de

causa infecciosa; se la puede distinguir del edema postoperatorio por la mayor

temperatura cutanea, el mayor enrojecimiento y la presencia usual de fiebre.

Hemorraqia secundaria

Concepto. Se entiende por hemorragia secundaria la que ocurre a los 3-5 dias

disolucion del coagulo o la erosion de vasos en el tejido de granulacion

Tambien puede estar causada por la disrupcion mecanica del coagulo.

Tratamiento:

1. Estabilizacion del estado cardiocirculatorio del paciente.

2. Anestesia local adecuada (usando una solucion anestesica con baja

concentracion de vasoconstrictor, porque aunque inicialmente se detenga el
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de la intervencion. Suele deberse a la infeccion de la herida que ocasiona la



sangrado, puede hacer que la hemorragia se repita cuando se produzca la

vasodilatation secundaria).

3. Identificar si el origen de la hemorragia es gingival, oseo o ambos. Revisar

la herida en busca de cuerpos extrafios.

Osteitis alveolar

Concepto. La osteitis alveolar o “alveolo seco” es la causa mas comun de dolor

Es una de las complicaciones mas comunes yen el postoperatorio tardio.

desagradables de la cirug ia de los terceros molares retenidos, dada la

intensidad e irradiacion del dolor.

Puede ocurrir independientemente de la tecnica, la asepsia y laPatoqenia.

experiencia del cirujano. Se debe a la perdida del coagulo sanguineo de la

paredes de hueso desnudasquedando lascavidad alveolar, y

Entre los factores predisponentes destacan:secundariamente infectadas.

traumatismo quirurgico excesivo, isquemia, cuerpos extrarios, tabaquismo o

anticonceptivos.

Clinica. Los sintomas suelen comenzar al 3° . 5° dia de la extraction y, si no

Se observa un alveolo vacio, sin tejido dese tratan, duran 7-14 dias.

granulation. No suele existir supuracion ni linfadenopatias, pero si fetidez y un

intense dolor.
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Prevencion:

1. Ernpleo de colutorios antisepticos antes y despues de la cirugia: soluciones

yodadas, soluciones fenolicas, clorhexidina al 0,12%.

2. Aplicacion topica de antibioticos: tetraciclinas.

Infecciones:

Cuando la tumefaccion postoperatoria no presenta indicios de remision,

aumenta o se inicia a los 3-5 dias de la intervencion, la causa suele ser

La posicion del tercer molar en una encrucijada anatomica deinfecciosa.

diferentes espacios aponeuroticos posibilita la diseminacion de la infeccibn,

que pueda amenazar la vida al comprometer la via area del paciente.

Etioloqia:

Patologia oral previa, periodontal o periapical, o estado septico general de1.

la boca.

Tecnica quirurgica inadecuada.2.

Higiene oral deficiente en el postoperatorio3.

Clinica. Signos generales de infeccibn asociados a manifestaciones locales

variables segun la localizacibn del absceso: buccinador, pterigoideo intemo,

submaxilar, submentoniano, parafaringeo, etc.

Tratamiento. Debridamiento quirurgico asociado a antibibticoterapia.
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Trismus

Es la limitacion de la apertura bucal normal. Es un hecho frecuente en el

postoperatorio. La causa mas comun es el espasmo muscular debido a la

inflamacion producida por el traumatismo operatorio. Tambien el dolor

postoperatorio puede acrecentar el espasmo y, por tanto, la limitacion de la

apertura bucal por via refleja.

Otras causas de trismus son: infeccion, tecnica de anestesia local incorrecta y

lesion de la articulacion temporomandibular.

Patoloqia de la articulacion temporomandibular

Durante la extraccion de dientes mandibulares se puede ejercer una tension

capsulaconsiderable la los ligamentos de la articulacionen V

temporomandibualr, que provoque dolor y limitacion de los movimientos

mandibulares en el postoperatorio.

Reacciones farmacoloqicas

administracion de ciertas sustancias farmacologicas que, en determinados

pacientes, actuan como estimulos antigenicos provocando una reaccion

alergica de hipersensibilidad tipo I, en los pacientes sensibilizados. La

manifestaciones menos severas de una reaccion de hipersensibilidad tipo I son

las lesiones dermatologicas (eritema, urticaria y angioedema). Aunque no
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resultado de laSe producen en el postoperatorio inmediato como



vias aereas y del shock anafilactico, ambas urgencias vitales.

65

peligrosas por si mismas, deben alertar de la posible aparicion de

manifestaciones mas graves. Estas son el resultado del compromiso de las
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CONCLUSIONES

Al realizar este caso cllnico con las diferentes interconsultas de ortodoncia, cirugia

se pudieron dar diferentes diagnosticos oportunos para poder dar un plan de

tratamiento ideal al paciente mejorando aquellos aspectos como son la estetica y

correcta position dentaria evitando posteriores consecuencias como son el

apinamiento, focos infecciosos y mal otiusiones dentarias.
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