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Capitulo1
Diagnostico de

los dientes retenidos

| diagnostico de los dientes retenidos puede realizarse

en forma clinica, o valiéndose de las distintas técnicas

de imagenologia como la radiografia periapical, la
panoramica digital y la tomografia computarizada
volumetrica.

Estos métodos son de uso diario por el odontélogo general y
su uso se ha difundido muchisimo en la practica clinica. La
panoramica digital ha mejorado ampliamente con respecto a
su predecesora la panoramica convencional, disminuyendo
notablemente la magnificacion hasta 0% en algunos equipos
de ultima generacién. La tomografia computarizada tiene
dos variantes importantes: la tomografia computarizada
helicoidal multicorte y la tomografia computarizada
volumeétrica; la primera puede reconstruir imagenes de los
tejidos duros y blandos, mientras que la volumétrica solo
puede realizar reconstrucciones de los tejidos duros aunque
suresoluciony precision es mayor que la helicoidal.

La tomografia helicoidal estd indicada cuando deseamos
estudiar lesiones patolégicas (tumores y quistes), mientras
que la volumétrica se indica como parte del estudio
implantolégico o cuando la sospecha de lesiones patoldgicas
en los maxilares s6lo compromete los tejidos duros como
dientes y maxilares. El estudio de los tejidos blandos, como
las glandulas salivales mayores, suele hacerse mediante la
gammagrafia de las mismas; esta gammagrafia también esta
indicada para escanear los huesos de todo el cuerpo (scan
0seo) para identificar lesiones metastasicas en pacientes
portadores de neoplasias malignas.

Coso 1

Fig. 1

Incisivo central retenido préximo al piso
nasal. La retencion se produjo debido a
la presenciade un pequeno odontomay
lapersistenciadel diente deciduo.

Esto impidid la erupcién oportuna del
incisivo central.

La deteccidon temprana de estos
problemas facilita el tratamiento
ortoddéncico, asi como la exposicion
quirdrgica para su traccién por el
ortodoncista.

Fig.2

Tomografia computarizada de un
segundo premolar inferior cercano al
conducto mentoniano (a). La
reconstruccion coronal muestra que el
agujero mentoniano estd distante,
aproximadamente a 3 mm
del diente retenido. Durante la
exodoncia no hubo lesién del paquete
neuro-vascularmentoniano.



Fig. 3

La panordmica muestra
un mesiodens que ha
interferido en la erupcion
del incisivo central
superior derecho.

El nino de 7 anos de edad,
recibié el diagndstico de
retencion dentaria del
incisivo en forma
oportuna.

Fig. 4

El aspecto clinico muestra
una prominencia vestibular
que corresponde al diente
retenido.

Cuando el diagnéstico se
hace en forma temprana, el
tfratamiento indicado es la
eliminacion de la traba
mecdnica (el mesiodens) y
esperar la erupcidn
espontdnea delincisivo.

Fig. 5

La vista clinica muestra el
aspecto del incisivo central
expuesto. La fuerza eruptiva
del diente se mantiene
intacta, y por ello sélo cabe
esperar la culminacion de su
erupcion. La foto inferior
muestra al mesiodens
extraido.
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Fig. 6

Este joven de 14 anos presenta
dos mesiodens en la maxila.
Esto produjo la retencién de
ambos incisivos centrales
superiores.

Debido ala edad del paciente
no es suficiente con realizar la
extraccion de los mesiodens,
sino complementarlo con una
tfraccién ortoddéncica como
parte de un tratamiento
integral.

Fig. 7

La vista clinica muestra la
persistencia del incisivo central
izquierdo deciduo.

También se observa la
mesializacion delincisivo lateral
derecho vy la falta de espacio
para ambos incisivos centrales
permanentes.

Fig. 8

Luego de la exodoncia de
ambos mesiodens y el incisivo
deciduo (abajo), se realizé la
colocacion de botones
ortoddncicos para la traccion
de los incisivos cenftrales
permanentes.




Fig. 9

La reconstruccion 3D muestra la
posicion del canino superior
izquierdo retenido.

Esta imagen sélo es una vista
panordmica y referencial del
problema, sin embargo muestra
la posicion general del diente
retenido, su relacion con los
dientesylafosa nasal proxima.
Esta vista también puede ser
utilizada como complemento
de la panordmica, toda vez que
nos brinda una imagen general
dhel problema.

Fig. 10

La reconstruccién sagital
muestra que la corona del
canino retenido se encuentra
hacia ellado palatino.

La imagen derecha muestra
que la raiz del mismo diente se
encuentra hacia el lado
vestibular.

En este caso, el abordaje
quirdrgico se realiza a través de
la ubicacion de la corona del
diente retenido, es decir, desde
ellado palafino.

Fig. 11

Luego de la cirugia, se observa
el botén de ortodoncia
colocado hacia el lado palatino
delpaciente.

La exodoncia del canino
deciduo y el tratamiento
general estuvo a cargo del
especialista en ortodoncia.
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Caso é
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Fig. 12

La reconstruccion 3D de este
paciente de 13 anos, muestra al
canino superior izquierdo
retenido.

También se observa el
desplazamiento mesial de la raiz
delincisivo lateral, producido por
la presion del canino durante su
erupcion.

La fijacion del incisivo lateral
debe ser comprobada en forma
clinica para establecer su
viabilidad enla arcada dentaria.

Fig. 13

La reconstrucciéon sagital de la
tomografia computarizada (a)
muestra la ubicacidn
palatinizada de la corona del
canino retenido. La
reconstrucciéon axial (b)
corrobora la apreciacién
anterior y determina el abordaje
palatino para el tratamiento de
exposicion quirldrgica y traccién
ortoddncica.

Fig. 14

La vista clinica muestra la
posicion del bracket en la zona
palatina.

No se hizo ningun colgajo, sino
mds bien una operculectomia
para exponer la corona del
dienteretenido.



CapituloII

a incision es un trazo sobre el tejido blando

mediante el uso de un instrumento cortante el

cual puede ser de naturaleza mecanica o fisica. Los
instrumentos mecanicos son el bisturi y la tijera,
mientras que aquellos de naturaleza fisica son el
electrobisturiy el rayo laser.
El colgajo, por su parte, es una porcién de tejido blando
(mucosa, piel, musculos, etc), tejido duro (hueso) o
ambos desplegados luego de practicar la incision.
Generalmente se utiliza para realizar el abordaje
quirdrgico; en otros casos, se lleva a cabo para la
reconstruccion de zonas con déficit de tejidos.
El disefio de las incisiones en cirugia oral comprende
una variedad casi ilimitada de trazos. Las incisiones son
heridas cortantes cuyos trazos pueden adoptar
distintas formas geomeétricas. Los colgajos son
porciones de tejidos que se desprenden de su zona
original manteniendo la union con la zona de la cual se
obtiene. En la practica clinica las incisiones y los
colgajos pueden corresponder en forma, tal como
sucede con las incisiones en forma de arco; dichas
incisiones toman el nombre de arciformes al igual que
el colgajo que se obtiene.
En otros casos, el tipo de incisidon no se corresponde con
el tipo de colgajo tal como sucede cuando trazamos
una incision envolvente en la zona del paladar y el
colgajo se denomina palatino. En otros casos laincision
no conduce a la obtencién de un colgajo, tal como
sucede en la incision en forma de ojal (losange) que
sirve Unicamente para la biopsia de tejidos blandos o en
operculectomias.

Fig.16

Incision palatina en la que se readlizd la
exodoncia de un diente supernumerario
adyacente alos premolares superiores.

La amplitud del colgajo facilité la visibilidad
del cirujano durante la extraccién vy la
posterior limpieza quirirgica en el lecho
éseo.

Incisiones y Colgajos

Caso7
Fig.15

La incisién y el colgajo deben facilitar el
acceso quirdrgico y cualquier maniobra
ortoddncica.

La visibilidad y la reduccién del tiempo
operatorio son criterios que determinan
muchas vecesla extension de laincision.

En este caso, el colgajo frapezoidal ha sido
replegado apicalmente para exponer al
caninoretenido.

Esto facilitard la colocacién y recambio de
cualquier dispositivo de ortodoncia
durante cualquier etapa del tratamiento.




Caso 10
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Fig. 17

La incision envolvente o “de
bolsillo” soélo facilita el abordaje
quirtrgico en la zona cervical.
Esta incision no es muy utilizada
en la cirugia de dientes retenido,
salvo en aquellos casos en los
cuales el diente se encuentre
muy proximo a la zona cervical
de los dientes vecinos.

Fig. 18

La incision palatina es una
modificacion de la incisidon
anterior. Se utiliza cuando la
corona del diente retenido se
encuentra préximo al paladar.
La incision palatina cldsica se
extiende de 1° molar derecho a
izquierdo. La modificacion es
solo desde el 1° molar del lado
afectado hasta distal del canino
opuesto al dienteretenido.

La visibilidad ofrecida por este
colgajo es pequena pero
suficiente cuando ha sido
suficientemente desplegado.

Fig. 19

La incision mentoniana se
extiende a lo largo de la linea
muco-gingival desde distal de
ambos primeros premolares
inferiores.

La visibilidad es muy buena,
aunque es necesaria la
desinsercion de los muUsculos del
menton (cuadrado y borlas del
mentén) para permitir una
osteotomia amplia.

Esta incision es muy comun para
tomar injertos de hueso autdlogo
delmenton.



Fig. 20

La incisién tipo Widman
(monoangular o de un solo
dangulo) es la preferida en la
zona del tercer molar. En la
zona molarno estdindicadala
incision de descarga vertical,
debido a la posibilidad de
lesionar en alguna zona del
tfrayecto del nervio bucal.
Esta lesidon produciria
parestesia o anestesia de toda
la mucosa del vestibulo.

Fig. 21

La incision trapezoidal con la
incision horizontal siguiendo el
cuello de los dientes se
denomina Newman.

Esta incision permite una
amplia visibilidad, y estd
indicada cuando la patologia
se extiende apicalmente.

En este caso se observa un
incisivo central superior
retenido en forma transversaly
muy cerca del piso nasal.

Fig. 22

La incision tipo Newman ha
sido usada para visibilizar a un
mesiodens (que ya fue
extraido minutos antes) y al
incisivo central al cual se le
colocard un botén de
ortodoncia.

En este caso, la incision ha
respetado las papilas de los
incisivos ya erupcionados.

aso 12
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Capitulo III

Localizacion de dientes retenidos

e acuerdo con los tiempos actuales, la

tomografia panoramica digital y la tomografia

computarizada volumétrica constituyen los
elementos de diagnodstico mas confiables. La precision,
alta resolucion, asi como la obtencion de una vision
tridimensional de los tejidos duros de los maxilares
brinda al odontélogo una imagen clara del diente
retenido, su localizacion (vestibular, palatina o lingual), su
posicion (segun el eje axial del diente), asi como la
cercania a estructuras anatdmicas importantes (como el
conducto dentario inferior, el seno maxilar o las fosas
nasales).
Sélo en casos aislados, la radiografia periapical y la
tomografia panoramica digital son suficientes para
asumir una decision quirurgica. Si bien la técnica
radiografica periapical de Clark permite determinar el
acceso quirurgico, ésta no nos muestra la inclinacion
axial de la raiz del diente retenido, dilaceraciones
especificas o unaimagen objetiva en manos inexpertas.
Una correcta determinacion del abordaje quirdrgico
permite la exodoncia o el acceso para una traccion
ortodoncica con un minimo de dafo de los tejidos duros
y blandos de la boca.
En la actualidad, el paciente valora mucho un post-
operatorio soportable en dolor y con un menor nUmero
de dias de complicaciones. Para ello, el cirujano-dentista
debe obtener la mayor cantidad posible de informacion
acerca del diente retenido que debe resolver, el abordaje
quirdrgico, asi como el pronodstico final respecto al
tratamiento decidido.
Cuando el estudio panoramico digital no es de total
confiabilidad para el odontélogo, éste debe optar porun
estudio tomografico computarizado volumétrico para
obtener mayor y mejor informacion pormenorizada
respecto a la ubicacién del diente retenido, dilaceracién
radicular, extension de alguna patologia no visible
mediante el estudio panoramico, relacion del diente
retenido con las estructuras vecinas, cercania con la raiz
de los dientes vecinos, anomalias de forma en el diente
retenido, asi como la cantidad de hueso que se
osteotomizara con la finalidad de establecer la
posibilidad de colocar algun tipo de injerto 6seo durante
la cirugia.
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Fig. 23

La radiografia periapical muestra al
incisivo central superior derecho en
posicién transversal.

Debido a la tardanza en el inicio del
tratamiento odontoldgico, el espacio
disponible se ha cerrado por la
mesializacién del incisivo lateral
derecho.

La oportunidad en el inicio del
tratamiento de ortodoncia determinard
una mayor complejidad en el abordaje
quirdrgico, y légicamente un mayor
tiempo de tratamiento integral.




Fig. 24

La vista clinica corrobora la
imagen radiogrdfica
periapical.

En este caso, la decision de
fraccionar o extraer el diente
retenido estard supeditada a
la posicion real del diente
durante la cirugia.

Esta decisidon se
complementarad
necesariamente con un
fratamiento de ortodoncia.

Fig. 25

La aplicaciéon de anestesia
infiltrativa del nervio
nasopalatino mediante la via
nasal es necesaria debido ala
cercania de lazona quirdrgica
con el piso nasal.

La anestesia alta de ambos
nervios nasopalatinos
(derecho e izquierdo) se
realiza en cada vestibulo
nasal.

Fig. 26

La flecha indica la
prominencia del incisivo
central retenido sobre la tabla
vestibular.

La zona es muy cercana al
piso nasal, comprobdndose la
necesidad de haber
colocado previamente la
anestesia nasopalatina por via
nasal.

Caso 16

Caso 16

Caso 16
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Caso 16

Caso 16

Fig. 27

Debido a la posicién transversal
(y casiinvertida), el ortodoncista
decidié la exodoncia del incisivo
retenido.

La manipulacién y la palanca
deben ser readlizadas en forma
cuidadosa para evitar que el
incisivo perfore el piso nasal, o
que produzca la luxacion de los
dientes vecinos durante la
cirugia.

Fig. 28
Ellecho quirdrgico muestra hacia
arriba la prominencia que
produjo el diente retenido hacia
el piso nasal.

La cirugia se produjo sin mayores
contratiempos, y el paciente no
manifestd ningun tipo de dolor
durante la cirugia.

Fig. 29
El suturado debe ser hermético
(a), devolviendo el colgajo
hacia su posiciéon original.

El diente extraido (b) muestra
una dilaceracién radicular, asi
como una raiz rechoncha y mads
cortadelonormal.



Capitulo IV

a decision para la exodoncia de los dientes

retenidos se tomara una vez descartada la

posibilidad de la exposicion quirdrgica y traccion
del diente. Otras posibilidades histéricas como el
reimplante intencionado y el transplante dentario son
técnicas en desuso.
Para determinar el abordaje quirlrgico es necesario que
el cirujano tenga la seguridad de la ubicacion del diente
retenido y su relacion con estructuras vecinas. Ademas se
debe contemplar que para la extraccion de los terceros
molares inferiores debe ubicarse el trayecto del conducto
dentario inferior para evitar lesiones vasculares o
neurales.
Como es inevitable en todo procedimiento quirdrgico,
debe contemplarse la existencia de complicaciones
durante o después de la cirugia. El riesgo de
complicaciones dolorosas y el edema, pueden
disminuirse significativamente con el uso previo de
AINEs y vitaminas (complejo B o vitamina C siete dias
antes del acto quirurgico).

Exodoncia de los
dientes retenidos

Caso 17

Fig. 29

El lecho quirdrgico de ofro paciente
muestra la extension de la osteotomia
realizada.

Al fondo, la sangre empieza a coagularse
y conformar un lecho que estard
totalmente cubierto con un codgulo que
constituye el apdsito natural de la herida
oseaq.

Fig. 28

La panordmica muestra al 3° molar en
posicidon horizontal y cercano ala corona
del 2°molar mandibular (a).

El conducto dentario inferior no presenta
variaciones anatémicas o cercania al
dienteretenido.

El diente fue extraido mediante una
osteotomia y odontoseccién (b) para
disminuir la extensidon de la pérdida ésea.
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Fig. 30

La panordmica muestra al 3°
molar en posicidn
mesioangular. El techo del
conducto dentario inferior se
encuentra intacto, como
senal que no existe una
relacién intfima con el diente
retenido.

La corona del 3° molar es
amplia y sus raices son mas
bien cortas, aunque existe
una traba mecdnica entre
las coronas del 2° y el 3°
molar.

Fig. 31

Después de la osteotomia
vestibular, se observa la
corona del 3° molar muy
cercano a la corona del 2°
molar.

El repliegue del colgajo con
instfrumentos adecuados
minimiza el frauma y reduce
eltiempo operatorio.

Fig. 32

La odontoseccion en la
cara mesial de la corona
del 3° molar facilita su
luxacion.

El diente retenido es
avulsionado mediante una
ligera palanca ejercida con
el elevador acanalado
Curvo.

Durante esta maniobra,
debe evitarse la presion
sobre el diente vecino.

14
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Caso 19

Caso 19

Fig. 34

El suturado debe ser prolijo y hermético (a). La sutura se realizé con

hilo de dcido poligldctico (Vycril) de un grosor 5-0. Como se
advierte en la foto, el trazo de la incision horizontal en la zona
retromolar estuvo dirigido de atrds hacia adelante sobre la
proyeccion de las cuspides vestibular para evitar la lesion del
nervio lingual y la cuerda del timpano.

El diente extraido (b) presenta un desgaste en la cara mesial de su
corona. Las raices fueron pequenas, aungue la raiz distal presentd

una dilaceracion atipica que no fue advertida en la tomografia
panordmica.

.

Fig. 33

El lecho quirdrgico debe ser
laovado profusamente con
solucién salina o agua destilada.
Debe evitarse el curetaje 6seo,
ya que una manipulacion
inadecuada o torpe puede
producir la lesion del paquete
vdsculo-nervioso dentario inferior.
La cercania del VAN lingual
también puede producir
complicaciones innecesarias,
que pueden evitarse con un
lavado profuso con soluciéon
salina.

Caso 19
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Fig. 35

La panordmica muestra un
canino retenido muy
cercano al piso nasal y en
posicion horizontal.

La paciente de 17 anos vino
a la consulta con la
indicacion de extraerse el
dienteretenido.

Fig. 36

L a tomografia
computarizada muestra que
la corona del canino
retenido se encuentra mds
proxima ala tabla vestibular.
La flecha senala un cuerpo
extrano en la fosa nasal, que
corresponde a un piercing
nasal que usaba la
paciente.

Entre el piso nasal y el canino
retenido existe una cantfidad
suficiente de hueso que los
separa.

Fig. 37

Momentos precisos en que
el canino estd expuesto
para su extraccion previa
odontoseccion de su
corona (a). El diente fue
extraido por completo (b).
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Fig. 38

La panordmica digital
muestra al 1° molar
mandibular retenido, asi
como un molar deciduo
sumergido.

Los dientes sumergidos son
dientes deciduos
anquilosados a la base 6seq,
en este caso, el borde inferior
de la mandibula.

Fig. 39 Caso 21

La tomografia computarizada volumétrica muestra la relaciéon entre el 1° molar permanente retenido vy el
molar deciduo sumergido. En todas las vistas se observa la anquilosis del molar deciduo al borde inferior de la
mandibula.

Caso21' ) - . Caso 21

Fig. 40

El lecho quirGrgico muestra una parte de la raiz que quedd anclada al borde
6seo de la mandibula (a).

La cavidad queddé cubierta con un injerto de hueso bovino (b) y una
membrana absorbible de cortical ésea bovina.

Finalmente fue extraida todo el 1° molar permanente, asi como la corona y la
pulverizaciéon de gran parte de la raiz del molar deciduo sumergido.

Caso 21
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Caso 22 Caso 22
Fig. 41

Esta paciente de 19 anos fue referida para la extraccion del 1° y 2° molar superior. La panordmica muestra
unaimagen radiolUcida alrededor de la corona del 1° molar (a).

Los dientes extraidos fueron retirados conjuntamente con el tejido pericoronal que fue enviado para el
estudio histopatoldgico (b). El diagndstico fue de un quiste inflamatorio.

Caso 23

Fig. 42

La panordmica muestra un 2° molar mandibular
retenido en un paciente adulto de 34 anos (a).

Se realizé la exodoncia del diente retenido
mediante una seccién coronal (b) y una
osteotomia cervical.

Finalmente se cubrié el lecho quirlrgico con un
injerto de hueso bovino y una membrana de
cortical ésea bovina (c), ademds del suturado
cuidadoso y hermético.

aso 23
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Capitulo V
Medicacion pre o post-operatoria

a decision para la medicacion pre o post-operatoria queda a consideracion del cirujano oral.
La medicacion preoperatoria con analgésicos esta indicada para el uso de derivados del coxib
(celecoxib, etoricoxib), nimesulida o meloxicam. Los mejores resultados han sido observados
cuando se administran AINEs pre y postoperatorios, o cuando se indican intra y postoperatorios.
El uso de vitaminas preoperatorias brinda buenos resultados cuando se les administra 5 a 7 dias
previos a la cirugia. Las mas usadas son las siguientes:
VitaminaK: disminuye el riesgo potencial de sangrado post-operatorio al crear mejores
condiciones para la activacion de la cascada de la coagulacion.
VitaminaC: es un agente antioxidante muy bueno que mejora la sintesis de colageno; a nivel
vascular, el colageno mejora la elasticidad vascular y disminuye el riesgo de fragilidad vascular, como
sucede en los pacientes con antecedentes de microangiopatia diabética; disminuye el tiempo de
sangria en los pacientes.
Vitaminas B1, B6 y B12: son considerados como antinociceptivos (disminuyen la activacion de los
receptores del dolor o nociceptores disminuyendo la intensidad del dolor postoperatorio; también
son antialodinicos (disminuyen el riesgo de dolor persistente); disminuyen también la sintesis de
factor de necrosis tumoral (mejorando indirectamente la cicatrizacion tisular).

| ™

Caso 24

Caso 24 " Caso 24
Fig. 43

La exiraccion del tercer molar mandibular derecho fue postergada en dos oportunidades por la
superposicion del conducto dentario que supone la cercania del conducto dentario inferior (a). La
tomografia computarizada confirma la sospecha y se observa el frayecto alinterior del diente retenido (b). El
lecho quirtrgico fue amplio y se hizo la sutura sin complicaciones (c). El diente extraido muestra el frayecto
de larama superior del conducto dentario inferior (d); clinicamente se comprobd que el fronco principal del

conducto dentario inferior estabaintacto. Lapaciente quedd con unasecuela de parestesia labial.
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Esquemas para el manejo
del dolor post-operatorio

mEEESIK POST-OPERATORIA

TERAPIA MULTIMODAL

ANALGESIA ANALGESIA INTRA-OPERATORIA
ANTICIPADA al

Q'

2

ANALGESIA ANTICIPADA CON TERAPIA DE RESCATE

1. ANALGESIA ANTICIPADA
2. CORTICOSTEROIDES Y ANALGESICOS INTRAOPERATORIOS

También es conocida como analgesia pre-operatoria.
Sélo esta indicada con el uso de inhibidores selectivos de la COX-2. Muy utilizada en cirugia oral ambulatoria.

Previene efectos nocivos a nivel gastrico y plaguetario. Esta indicada en aquellos procedimientos quirirgicos donde se prevé un

Puede ser aplicada como dosis Unica, dosis multiple o dosis inicial con tiempo operatorio prolongado.

terapia de rescate, Es utilizado en centros hospitalarios con alta rotacion de pacientes.

Es muy dtil en cirugia ambulatoria. Con este esquema terapéutico se reduce en forma significativa los niveles de
— prostaglandinas producidos localmente.

Los corticosteroides sélo cumplen una accion anti-edema y los analgésicos

preferidos son el ketorolaco, COXIB y clonixinato de lisina.

Se recomienda su uso en centros hospitalarios con alta rotacion de
pacientes.




3. CORTICOSTEROIDES Y ANALGESICOS POST-
OPERATORIOS

Es uno de los esquemas mas utilizados cuando la cirugia produce un trauma
severo.

Tiene por objetivo disminuir la sintomatologia dolorosa y edematosa que se
produce inevitablemente después de la cirugia.
Puede iniciarse con una dosis de ataque mas elevada para evitar el riesgo de

Es atil con AINEs en general o con inhibidores selectivos de la COX2.

4. AINEs POST-OPERATORIOS

Se utiliza cuando el trauma producido durante la operacion es reducido.

Es considerado de eleccion cuando se realizan expdoncias simples, tratamientos de
endodoncia o de tipo periodontal,

El tiempo de administracion de los AINEs es por un tiempo relativamente corto (uno
0 dos dias).

» Enestos casos no existe el riesgo de hiperalgesia o alodinia post-quirurgica.

La combinacion de AINEs con mayor performance analgésica y anti-inflamatoria es
suficientemente eficaz.

Existen presentaciones comerciales con estas combinaciones. La mas conocida es la
combinacion diclofenaco-paracetamol.

También son muy Utilizadas las combinaciones de ibuprofeno o ggfmu{g con
paracetamol 0 las combinaciones de ibuprofeno o naproxena con ketorolaco o
clonixinato, de lisina.

5. TERAPIA COMBINADA 6 MULTIMODAL

Se basa en la prescripcion combinada de un opiaceo con un AINE.

Los opioides mas utilizados son el tramado), oxicodona y la peptidina,

Los AINEs que han sido estudiados en estas combinaciones terapéuticas
son el paracetamol, ibuprofeno, ketoprofeno y el ketorolaco.

Esta terapia multimodal se basa en el sinergismo que producen ambos
grupos de farmacos, con la reduccion significativa de los riesgos de los
0piaceons.




Curso Persondlizado:
CIRUGIA BUCAL

AMBULATORIA

Curso Personalizado:

IMPLANTOLOGIA

BASICA
fase quirdrgica

Profesor:

Profesor:

Mg. Espec. Raul Botetano Vilafuerte

Contenido:

» Cirugia de dientes retenidos

= Taviograflay clinicaldel concucio dentario Mg. Espec. Radl Botetano Villafuerte

= Cirugia apical contemporanea

= Cirugia transprotésica Contenido: = Diagnéstico implantolégico
= Macro y Micro anatomia de implantes
= Colocacion clinica y simuladores de los implantes
= Diagnéstico clinico en Imagenologia (tomografias)
= Workshop de materiales de injertos 6seos y membranas

= Técnicas quirdrgicas y sistema de implantes
(Dentium, Conexao, Biomet y Systhex)

= Manejo dela comunicacion buco-sinusal

» Farmacoterapia clinica

= Ejecucion ce cirugias por los perticipantes,
previo planzamiento quirurgico

Duracion: 10 semanas
Horario: \iernes de 10:00 a.m.a *:00 p.m.

= Complicaciones mas frecuentes

e
ONS @8

INFORMES E Jr. Emique Cipiiani 282 (Paralela cdra. 12 de a Av. Canada) Sta. Catalina - La Victoria

INSCRIPCIONES:  224.3503 (Desde las 4:00 pm.)
9-4303-8369 9-9966-6709
www.ons.pe

3 meses (12 semanas) Organiza:

Horario:  Martes de 9:00 a.m. a 12:00 m ( : )
8:00 p.m. a 11:00 p.m ( : ’ONS qa
V'V

Los particpantes que deseen realiza” su dif Duracion

hacerlo en surespectivo paciente, prvio

Practica Clinca ‘

INFORMES E Jr. Enrique Cipriani 282 (Paralela cdra. 12 de la Av. Canada) Sta. Catalina - La Victoria
INSCRIPCIONES  554.8503 (Desde las 4:00 pm)

9-4303-8369 9-9966-6709

www.ons.pe

** Incluye certificado y CD interactivo ** Incluye certificado y CD interactivo

Curso Personalizado.

PROTESIS B
| SOBRE IMPLANTES B

Profesor:
Mg. Espec. Raiil Botetano Villafuerte

Contenido:

Impresiones con cubeta abierta y cerrada.

Curso.

IMPLANTOLOGIA
Técnicas Especiales

Profesor. Mg. Espec. Ratil Botetano Villafuerte

(en simuladores o pacientes)

Coronas cementadas o atornilladas.

Resolucién de casos de

baja y mediana complejidad.

Prétesis en el paciente edéntulo total

Contenido: Técnica sin colgajo (flapless) Duracién:

Implantes inmediatos.

3 meses (12 semanas)

Manejo del extremo libre, expansion y sinus lift

Organiza:

ONS

Odontologia+Negocios-Salud

Organiza:

Duracién: 3 meses (12 semanas) CQ O NS ;

Odontologia-Negocios- Salud

INFORMES E 2248503 (Desde las 4:00 pm) INFORMES E 2248503 (Desde las 4:00 pm)
INSCRIPCIONES 999666709 INSCRIPCIONES 999666709

** Incluye Certificado y CD Interactivo ** Incluye Certificado y CD Interactivo



RCP Basico
para el

Consultorio Dental

Reanimacion Cardiopulmonar
Profesor. Mg. Espec. Raul Botetano Villafuerte

Contenido: Curso de RCP Basico para
profesionales de la salud y ciudadanos en general.

Duraciéon: 4 horas

Incluye: Practica Clinica con Simuladores Humanos
- Adultos y nifios -

Uso del desfibrilador en el consultorio dental. Organiza:

JONS

Odontologia+Negocios-Salud

INFORMES E 2248503 (Desde las 4:00 pm)
INSCRIPCIONES 999666709

** Incluye Certificado y CD Interactivo







