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CAFITL g}
INTROGDU CCHON
HISTORIA DE LA CIRLUGIA

La ciencia de la cirugfa v ol arte son ran antiguas como la humanidad
misma, pues se supone que ¢l hombre en sus €poeas primitivas, por las
condiciones de vida que lo roduaba estdba expuesto a sufrir grandes ----
traumatismos por su constante lucha con las bestias, con la naturaleza y
sus semejantes; cabe decir que no podia dejar sin curar las heridas, ---
fracturas y luxaciones, el cuidado v 1ratamiento de Estas dio origen a la
cirugia.

En el afio 1200 A.C. Macadn vy Podalvro ejercian la cirugia segin los
precepios de su padre Esculapi:. En el siglo glorioso de Pericles, apare
ce Hipdcrates como fundador de la excuela clasica y primer maestro que
dié a congcer su doctrina por medic de escritos; sus muestras nes £nse-
fia el notable progreso en el camp. de la ensenanza quiriirgica, con pre—
ceptos de gran valor jamé&s igualados o supérados.

La obra de Hipdcrates fué continuada por su hijo y suyerno, ademds-
de sus discipulos.

La escuela de Alejandria fué la heredera de la ciencia griega, Herd
filo (323-346) figuré como notable anatomista; de 240 a 270, florece una -
nueva era con nombres como los de Apolonio, Molpis, Nifodora, Herdn y
algunos més; otro que destacH en esa era fué el empirico Herdclito; todos
ellos supieron aplicar sus conocimientus anatémicos a la terapéutica qui -
riirgica, todo esto se puede apreciar por numerosas citas que hace Galeno
en su trabajo.

En Roma durante los primeros cinco siglos de la medicina ésta fu€ em
pirica y segiin Catos, la ejercfan solo los esclavos y algunos médicos em-
piricos griegos (afio 200 A.C.) y destacaron en Roma Arcagatus y Escle--
piades de Bitinea, médico amigo de Cicerdn quien practico la primera tra-
queotomia. En tiempo de Augusto Celso. publics su tratado de medicina -
que puede decirse que es el adelanto médico quirlirgico, ademés de que --
dividio l1a medicina en tres partes:

a) La dietética
b) La farmacolGgica

¢) La cirugia
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SeaiGiaiens, en relacion oo v de Hipoos oL e e £8 SR et pun
tu de partida »n fa evelucl™n & fa aivugiyn baobane 1A Je la era o
tiana nace on Mrgame fAsa Mopor) Galenc. v abre ma »;rxu MLmora- -
ble a by hictore: de taomedicna per suafici’n o la anvemiy v se forma -
conforme a la escucia de Alepinds T a Ios 34 afos oo edod se estable - -
10 en Roma, aband nande la ciruglc para Jedicarse Tpivemente a la e -
dicina. siguicndo la e-cucla de Hipdorates,

Si bien Hipocrates vs ol padre Jobeomedicnna, Galeny neared un canu
a0 seguro para la ciencia médica actual.

Pasteur c;.nc ntd con firmes pasos una escuela con prmupxus clenti—
ficos, vy a par:r ¢o ésa fecha fud el avance <egure de la cirugia contem-
poranea. Sin cmbargu subsistia el problema del dolor, con ¢l fin de -—
evitar el dolor miltiples procedisnientos fueron ensayades, la compre--
sidn de cardridas para provocar el suefio, la compres:on de terminales-~
nerviosas ¢ bien la ingebncm de sulstancias enervantes; perc el perinde
cientifico de los anestésicos principia en ol afio 1:‘4‘», cuantis en el labo
ratorie quimico de Beddoes: en Bristwl, el joven quimico Humpri Davi, -
2ncargad, de experimentar la accion de 05 gases sobre el organismo, -
descubrid la propiedad anale’sica del prowdéxide Je nitrdgeno o gas hila -~
rante. .

Los resultados gbtenidos vn rancia, Inghcerm, Alemania y Suecia
con el empleo de dicho gas comoe anestésive fueron desfavoiables, mdés
tarde, Horacio Wells al aplicar dicho gas fracasé plblicamente, nu obs
tante, &sta fechs se considera como la iniciacidn de la anestésia. La-
accion estupefaciente y anestésica del éter era ya conecida por muchos
mée&dicos; la primera anestesia aplicada con &ter para fines quiriirgicos
se debid a W. (. LONG, msdico de atenas (1842); éste hécho permane —
cid ignorado, pero en la misma fecha Jackson habia comprobado acci-~
dentalmente en si mismo la accidn anestésica que producia la mnhala~--
cion de los vapores del €tex.

Cuatro afivs mds tarde, el dentista Morton de Boston, utilizd este ”
medio anastésico para practicar extracciones dentarias v el éxito fué -
completo y en 1846, Warren y Harvad, en América, y en 1847, Molgain
y Velpau de Francia, demostrarin piblicamente que el grave problema
de la anestesia estaba resuelio.

La adquisicion de todos estos conocimientos dié cono resultado el
establecimiento de los ires grandes poctulados:

Lvitar ! deJor
Pr.venir la inteceidn

Codibre Ly hemp-rr o



T oneehanze ot ioe PRMCIPEes cF o Sobuiie s L b S TEFS R
gica, e aes Pri porcioms i Conjuntn Jdo TR R POt 1 FTNRRPEAE + I SRR
rios para realizar und buena mtervencion guirdreloe La toenidd R LGT
gica proporciona la hitidad roquerida pera ofochoar una S e G | e
el menor tiempo posible, = dolor, o pacd o Dnpuia o rragia voos
sin infeccion consecutiva,  Listos rofusilus Tonvd oo prancipal cbje--
rivo restablecer el equatibria fisinldpive., puws < intervenimos en el te-
jido vivo no pedemos de pinglng Manerd aPparlarmes ge las condiciones <
propias de dichos elementos, a sf tampoges v 2 fuavidn cd racteristica -
de cada uno de cllos.

La cirugia en sus prinCiplos se caracle rists par <er principalmente
muriladora, peroe dia con dia ha ido tmando ai s pocto convervador v -
reconstructive, pues de lo contratio el cirujdin salo rerfa un ampuador
de 4rganos ¥ no un médicy para curar males por medio: mandales, kv
obvio que la técnica quirdrgica tien: gvdn importancia como capitulo de
la terapdutica, por medio de ella tendremos la preparacion y la practi-
ca indispensable para ejreer la cirugia.



El problema do Ly retence™n Juntaria ante fodo av idole mecanica o
el diente que estd destinado hacer =4 erepen normal v apdiveer en fa -
arcada dentariy como = congdner: = JUentiarios, Cacurnt oy ¢ S0 Canin;
un obstdeulo que impide I realizocon vorimal Jel trabaje que ha de rea-
lizar, en consecuencia, e erupewin normai sv encuentra impedidi meca
nicamente por ese obsticulo,

Razones Embrilogicas. - La gbicacion especual de un germen donta-
Tio €s un «itio muy alejado del normal Je erupcidn por razones mecdni-
cas, el diente uriginade por tal germen estd imposibilitade de Hegar ---
hasta el borde alveolar.

El germen dentario puede hallarse en sa siflo pero en una angulacion
tal, que al calcificarse e} diente v emperar o} trabajo Jde vrapcion la co-
rYohd toma contacto oon yn diente vecino, retenydo o erupeionado, dsty -
contacto constituye upa verdadera fijacion del diente en "erupcion” en po
sicion viciosa, sus rafces se constituyen pero su fuerza impulsiva no lo-
gra colocar al diente en un vje que le permita erupcionar normalmente.

(bstdculos Mecdnicos. -~ Falta material de espacio, se pueden con
siderar varias posibilidades, ¢l germen del wercer molar inferior debe -
desarrollarse entre una pared inextensible (cara distal del =egundo mo--
lar) v la rama montante gel maxilzar; el caning superior tiepe un yermen -
situado en lo mas elevado do la f:ua canina, complutada la caleificacion-
del diente, y en maxilares de dunensiones reducidas, no tiene lugar para
ir a ocupar su sitic normal en la arcada, va que «¢ lo impide el incigivo
lateral v ¢l premolar que ya estdn erupcinunados.

a) Causas Generalze. - Todas las wofermedades en gencral en i
recta relacién con las glindulas endocrinas puede vcasonar trastornos -
en la erupcion dentaria, retenciones y ausencias de dientes. l.as enfer-
medades ligadas al metak.lismo del calcio (raquitismo) v las enfermeda
des que le son propias tivnen tambicn influencia sobre 1a retencidn den-
taria.

La explicacion de la inculencia due dientes retenidos que parece mas -
logica es la reduccién evolutiva gradual del tanwano de los maxilares hu-
manos, ésto da por resulrade maxilerey demasiadu peguelios pary acomn
Jdar los te 'c'erm molares superiores o feretes, o ld presoncia Je ters
curos molares radiment srig- o <y booar.

4T diwzws tamby o P cenladl doeencrt coigllita o malformacions: o,



pero no tan frocucmie Coame ey dos toreo e e D or L |t mesdo aa
no regueiere un cafue rzo decidide o B macTioaciTe L esto ey B e de
la falta de estimulo del crecimiento doe los rocadare« v I raztn por Ly gue
el hombre moderne tivne dientes retenidios,

b) Cauzas L ocale~ do Borencida
Irregularidad en la po s de oon diente wdvooenty b deneadad Jdef <

hueso que 1o cubre, inflimaciones crinicas continuada s von o resultante,
una membrada mucosa muy dens=a, by oo pache o los maxilares poco
desarrollados, indebida retencim en los gintes pritaarn, pérdida pre--
matura de la denticion primaria, eaformedadies adguirida < come L necrosis
debidas a infeccivnes o abcesos, cambios intlamatorn- on el hueso por -
enfermedades exantemaricas en loe ilos.

c) Causas Sistématicas de Rotencion

Las retenciones se encuenrran a voces dotde no oxiseen condiciones -
locales presentes;

I. - Causas prenatales
a) herencia
b) mezcla de razas
1I. - Causas postnatales

Todas las causas que pueden interferir en el desarrolly del nifo, rales

como: raquitismo, anemia, <ifilix conglnita, tuberceipsis, desautricion.



CAVES 0 -

ACCITA TR S D RICGINADGS BOR B o» D FES RETENIIY S

Todo dis e retenido es suscoptible do produwir trastors s ve dole -
diversa, a qvsar de que muchis veves pasan inadvertidos 0o oaCishnan -
ningiina molestia al pacionte portador,

A) Accidenres Mecdnico. - Los denter retemdos, gctuando meca
picamente sobre loc dienre- vecinos pucde producIt T siohos que s (ra-
ducen sobre su nnrmal colecacion en of maxilar v o su wtegridad anatd - -
mica.

a) Trartornos sobre ki colocacion normal de los dicates.  El trabajo-
mecinico del diente retenido on su iment o de Vdesinelusionmroduce des--
viacidnes en la direccion de los dientes retenidos v ada srastormes a dis--
rancias, como ¢l que produce el tercer molar sobre el cunine v el inei=i-
vo, los cualen desvia de su narmal direecion, praduciendn entrecruzz-«--
miento de dwenies v conglomeradas antie cieticos

b) Tractornos scbre la integruiad anatomica del viente,  1.a cons-tan-
te presion que el diente retenido o su gaco denmtaric ejgree sobre el diente
vecino, se tradum por alteraciénes en ¢l comento (rizalisis) en la dentina
y alin en la pulpa de estos dientes como aplicacion de la invacion pulpar, -
puede haber procecos perioddnticos de diversa indole, de diferare inton-
sidad e importancia.

¢} Trastornos protéricos. - 1 os trastomaes Jo indole protérica que o-
riginan en mClripleu pcaciones los dientes rotenidos, paciemes portadores
de aparatos 2 priuesis advierten que -u« chapas vasculan en la boca y -
no se adaptan con 13 cumadidad a que estdban acostumbrado-.,

B} Accidentes Infecciosos
Estos accidentes estdn dados en divptes retemdos, por la infeccifa de
su gaco pericaronariv, puede ser mido de tumores odontogénicos ¥ epite-
liales. La infeccion de este saco puede originarse por distintas vias,
PERICCORONITIS
La denominacion pericorenitis se refiere a la .aflamacidn de la encia

aue estd en relacion con ko .rena ¢ up diente porcialmente yetemdo, ee
mas frecuente on la soma &2 tercveos Solares inferores, Bl espacio en-



tre la corma b arnio v veloape S0 B oo leeps e L e b wma
ideal para Leose mnedacsi o e =i ae el Loee s preaeaethe bae s
teriang. o pericoronitis wmda so nraniticn por ke difer atoe wrades
de inflamacion del colgajo pericoroiarin o Lic ostrclune agdvacontes, -
asi como por cougbicacione s goencrlo s Ta o snima o b Hgowd wmiflamato
rio v ol exedado oo bdar procec i acments oo solumen Vol colago, -
que impide el crorre completo doe la onefie on ke masilares.

La encia es traumatizada por ol contacto con ol masilar antagonista
y la inflamacion e agrava. ol caadro viimco o~ o180 cna doese®a supu -
rariva, hinchada vy muyv roja, duma-tade sensible, condidores yrradia -
dos al oidn, garganta ¥ piso de buca.,  Ademnds del dolor ¢f pacienie cs-
14 mwy incomodo por ¢l gusto desagradable o o swapacidad e cerrar -
la boca, Ia hinchazdn de la mejilla en la rezion ol dnevle mandibelar v
la linfadenitis =on hallazgos comenes: el pacente asf mi-mo presenta -
complicaciones téxicas generales ¢otnn ficbhre, lewoveitieis v malkestar,

TRA TAMIENT(:

Depende de la intensidad de Ia intlamacidn, las complicaciones sig-
témicas y la convenivncia de conservar ol di e afeetado hay e sos-
pechar de todo capuchon pericoronario. s peeciso eliminar los capu-
chones persistentes asintomndticos comoe medidy preventiva contra afec-
ciones apudas ulteriores.

C) Accidunies Nerviosos. - Praducidos por los dientes retenidos
son bastante frecuentes, la presion que el divnte ejerce sobre los dien-
tes vecinos, sobre sus nervies, sobre troncos mavores, es posible ori-
ginar algias de intensidad, tipo y duracidn varigbles, (neuralgias del -
trigémino). La presifn qui ejerce el tercer molar sobroe ks dientes on
sus diver=as formas sobre el ne rvio dentarin peede cidir trastornos -~
reflejopdticos y neuretrdficos gue - traducen en herpes, peladas, ----
eccemas; entre log accidentes norvwsos dob. considerarse ol trismus ~
gue e una verdadera reacciin antalgica.

D) Accidentes ( seos

Los accidentes 0seos que se convierten €n verdaderas osteftis, os--
teoflemones y graves osteomielitis. La osteitis que se desarrolla entre
el =egundo melar y el tercero reronido en mesivversidn proceso relati-
vamente frecuente, constituye un foco Oseo suceptible de propagarse y -
dar cuadros sépricos de osteoflemoncs ¢ infecciones yenerales.

E) Accidentes Tumorales, = Tienen su comignzo indudablemen -
te en la hiperanesis del =ace folicular 2 expensas del cval se torman, -
¢stof tumores son les quistes dentfperos v e queratsquestes; dichog =-
quistes dentiperos ruoden infectarse v dar procesos supdrativos de gra-
vedad variaple, capaces dU traducir-e onm ety v ostoomielings,
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o CrURCIGRa . b, Probabeoaanend. (nens cnoand alber et el e -
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e nocesaris detmguir o] s foltentar sorandade v 01 dea-te wenti-
Jero. BLATT de los torceros medir g tadns s Jel faaxalar infe-
rior, ¥ €l 1327 son dul imanilaer seperiaa, Badislbeicamente fivne vna 7o
na de vadiotransparond i pericoronal. -

Las localizacions s useales son ol ey molar caperier v ol segunde
premolar inferior, aungue tambics apurece on cudlgiuer i divnte <in-
salir.

2y Quiste Justi

b) Quiste primordial. - En un uiste derivado del Sreanc dentario -
del esmalte antes de la formacidn Je Loy tejides.  La dogenerscion del-
reticulo estrellado da lugar a un egmctio quistico limitade por ¢l epite--
lio Interior v exterior d'sl cemalte, que svfre un cambie v L convierte
en epitelio de tipo escamnase estratificade; Cote tipo do quisie e unouen-
tra con mis ircciencia en €1 lugar ol tercer molar &l maxilir o por -
detrds del mismo ¢n el reborde de la rama asceadine &1 maxilar infe-
rior,

¢) Quistes multioculares, - Sun variantes de las gidstes dentigeros,
proceden de varios gérmenes dintarios que d **-unolldn =imultaneamen -
te una degeneracion quistica, o bien de la Fimisa dentarnia que foonan --
varios foliculos adyau,m:ca cada uno de fos cuales se convierte o un -
quiste separado. Estos quistes suwlan pcupar 12 zona de los tercecos mo
lares, pero pueden extenderse anteriormente por las ramas ascendente. s
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Ay DAT L GENERALED

Nombre

bdadg

Direceion

{cupacion

Estado Civi}

Lugar de nacimiento { news orienta en ol dldgnostico para sos-
pechar ciertas enfermedade s con predominic racialy

B) ANTECEDENTES . - Nos proporciona =na oxplicacion midy --
fiel del estado real del paceente.

C) ANTECEDENTES HERBIXY -FAMILIARLN. - s antecedente-
familiares conus personales facilitan <8 diagno=tice v perniiten la observa
cidn, evolucién y respuesta al tratumiento. 1o padecimienios que mas
interesan son los quy ticnen un caracter hereditario bien demostrado a -
los que traducen wna tendencia familiar Jefinida a un cierto tipo de pato-
logia.

D) DIABETES MELLITUS. - Al rodedor Gul 27 de la poblacidn -
general es diabética en evte prupo «¢ encucntran personas do edades de -
entre los 30 y los 6U aiios en promedio general. La diabetes sv debe a la
produccitn inadecuada de insuling, que a su vez es necesaria para el con
sumo normal de cu2rpes centdnicess (metabolitus en lus Hpidos). -

E) ENFERMuLDADES HEMC RRAGICAS, - (o sus caracteristicas
peculiares de transmis:on (hemofilia) constituye ua 2 ape 0 interés «--
prictico especial per ol rizpgo de sangrado que tienen eeles pacientss, ~
la hemofilia obedece a una deficiencin especifica do lus factores VI, la
mado también factor antihemofilico, facter In deficiencia de tromboplas=
tica deficiencia del factor XI.

La hemofilia aparece en los hombres v Lo trasmite Ia mujer, va que -
es de caracter hereditaric.

Es nececario investigar las enfermedades de tipo luetico, finicos, -~
neoplasicos, vardivvasculures, renales, hepdtices v la ebesidad,

I3 ANIFRCOEDENTES PLRS NAT - N PAJe TaGKY S - Tudos
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los datos vt T wqpdientes al medny e vnda s cuada wcie T
paAbitas du ntricion, balanceada o Nos Ak DD, TS I L st e
pers auil lﬂdlLdl‘ =i la vivienda cucnts con Givdiee bos s rvicio-, oo L

Gy ANTECEDRENTES PERNS SALESPAIILOGROCS - whtonr
It cnnumeracion de las enfermeiad. s mdum e durante id infancig lu=ta
la actualidad, asi como lax inmentzciones, L= onfrmedades de i --
rravmdtico, quirirgiee, anestdsweos, aldéracos vy transfuncional,

H) PADECIMIENTC ACTUALL - bp los casos on g oXista uaa
enfermedad va crolecion (infeccion cronica ¢ malestar); o edontdlogs -
debe obtener un pequefio resumen que incluva ol tratamwente v los mudi
camentos que ¢st3 tomando actualmente.

I} INTERRGGAT: RIC PO R APARATLS Y SISTRMAS

- Aparato digestivo. - S¢fialaremos: Apetite (aumentade, disminugi-
do, pervertido), secreciGn salival taumentada o disminuida), sensacienes
de dolor en la cavidad oral (dolor contindo « intermitonte), “ensacionoeg -
anormales morivadas por la Hegaris do los alimentos al estdmapy; sensa-
cion de peso, plenitud nauecac, vonatos. Dolor » sue caracteres; inten--
sidad, tiempo de aparicids. ©ructos, reguraitaciones,

Funciecnamiento inteéstnal. - Se preguntard s hay ostreginuento, Jdia-
rrea, dolor en forma de cilicis, reiertijon o tenssmes (tiempo de apari- - -
cion), ventosidades,

Caracteres de las evacuaciones intestinales, - Color, dolor, ntmero
cantidades. constancia, consistencia. presencia de elementos eetraftos,
parasitos, alimentos sin digerir, moce, pus, etc.,.

D APARATO RESPIRATCRIC . - Se preguniara ¢ -2 tivne; 10§ --
seca, o flemosa, se presanta por accesus, hace que rwzupu empezix. Evo
lucion que ha tenido, caracteres de la u.spen.mmc:vn, si ex facil o diffcil,
cantidad, color, olor, constanciz, acreacion vy si conticne sangre, si hay
hemopeisis, la abundancia en caso de que haya frecuencia, y si viene con
tos, si persiste esputos hemoptoticos.

Sensaci6n de presion, dificultad para respirar, dolor tordcico, si ==
hay fiebre y de que tipo, sudores vespertinos.

K) APARATG CIRCULATORIG. - Se preguntard lo siguiente; ---
hay disnea de decibito ¢ de esfierzo, edema, delor precordial, aprensidn
pulpitacion, cianosis, cefalea, vértigo con los cambios bruscus de posi-
cion, epitaxis, hipertens=ion, lipotimias, hemorragias, otras.

L} APARATL) GENITCUDINARIC. - Se harde las siguientes pre -
suntas, Emiside o orim, pimero de rccwne <, diticultad on la micecion,
cantidad de orina, oloy, celor, sedine ago= ({w wim') Pre:oncin ok san-
are (81 2w o principis oL oy micewn, 2l final Jo ol o meeclda intima - -



mente on ke oring, o zav cedaches o procores L et e Db ok
gal dod hemibre.

PunCroarmsiente vi Lt mvjor. = b Zdeae o0 Doa 11 acen, e 100"
dad, cantivad, color, duracidn, prosancit Joocedy b b croara--
7oz, aborfov, flojos tevs caracteri-ticas: color. olor, absndancs, vrm-
sisfencia), mend e, ek Sid.

M) SISTEALY NERVICS - S e fu bl Bisoibaiie (0 Qs
cambio de caracter, poercopeinm do ki sonagioars, estads doe la eensi-
hilidad {dicentesias, pareste=ids, bormmicne -, cdambres, adormiocimion
tos, vic., .}, cefaleas, vortipos, moesshoad, neomoria, ©oopsaireniz,
etc. , .

N) ANALISIS DE LAB RAT 8L . - Bl andlisis si-to rmatice ¢y -
la sangre y du la orina, alpunis veces no- reveda estados gue puedon ---
complicar el procedimiento guirfirgico, por ejemplo: la glecosoria debo-
tratarse antes de emprender la operacian.

Débe ser sistemdtico el exdmen de la sangre v de la orma de todos -
los pacientes pur intervenir. El exdmen de la sangre debe inclur valor
hematdcrito, la cifra normal para lus humbre= de 41 a ¥ aos, para las
mujeres de 35 a 45 attve.  Cuvara de eucocitos que dobe ostar dentro -
de los 4000 a 6000 células por cm3 de =angre.  Puede «er indispensable
llevar a cabo otras prucbas de laboratoric, segln las necesidades del pa
cienre, como tiempo de sangrado, tiempoe de coagulacidn, tiempo de pro-
tombina puede variar de 9 a 30 s, =egin la acrividad de las soluciones
(tromboplastina).

Es de suma importancia incluir en cada histerial clinice los sfanos -
vitales de cada pacicnte, Eje. presion normal es de 80 a 120, el pulso es
de 80 pulsaciones por minuto, temperatura normal o= de 361/2 a 37°C, -
eic. ,.



ERAMDP RADE 0PI T VAT

Ers un informe sobre w pelicely taosrifiva oo dens1dades radiolfi-
cida (neara v ridiopaca (blapca). B Csooo -t destinado on crertas con-
Croiones como b de Jreatos rotunnd s ,;;p.-:m:mumrws« IR SRS STt O IR0
nados, fracturas, guistes, rafces v z'rnu CxErIee,

Ln los casos en que o nedesario vspery, s unperative se detornn
ne la causy exacta v 1a localizacim del dient, come avada para ol up&
rador la localizacwon por medio Je radiearafias dentales v ser m--
terpretada por comparacion de vistas, romada de distintos dngulos de -
proyeccién, mas un c‘unue:i‘mientu anatGmice de Ia regmon radiografiada.

TIPGS DE ENAMENES BADICGRAFICY' S

Estos soa nsados en la localizacion de los sintomas v son las siguien
tes: Periapical, Gclusal {ropogprdficay seceidn transver sal, maxilar late-
ral, y posterp anterior.

Los métodos de localizacion < lis sicaientes, desplazamiento del
onbjero. La téenica del procedimiviie consiste vn exponer v revelar dos
o mds radiografias periapicales de In misma zona, moviendo el tubo en
direccion horizontal, el diente no @rupcionade s¢ mueve hacia mesial o
distal en relacién con los utros ¢ientes o puntos de contacty. La regla
gue gobierna el méiodo de desplazamiento es la siguiente: si el diente no
erupcionado se mueve en la misma direccidn cn aquel tubo serd desplaza
do, dicho diente v cuerpo esta localizado e el lado lingual, Si el diente -
se mueve en direccidn opuesta a la cual el tubo se dez—plam. esra por --
vestibular.

METCD;: ¢ (CLUSAL

Las vistas topograficas oclusales e indican para ubs srvar una zona
quistica o un diente retenido que no ha sido vrientado completamente en
una pelicula periapical.

La porcidn vertical del hueso frontal es la obstruccion mds grande que
se encuentra en las radografias oclusales (corte transversal) de la por-
cién anterior del maxilar supcrior, donde es paralelo al eje largo de los
anteriores.

METOY FXTRAN CAL

as mdivgrafias estrabecale - = ctilizan pary s oplementar L ol-
menes periapicaios y solusal -0 pars Inealizaciiones o poctn~ qk Ll -
<@ picuan obtene r intrebucabonte s Fele Cipe O radiog rafias conoornee-
ando .oocaarias para completar of estadio y L infermacidn d0 un diag -
AGEt o en Cases do diente s ror- nidie-



C S 5 COU EE S

Pa el quirofane e Jode Bobor o sce-o ¢ e Bl o rode oube
estar Hmpio v arreghoo du e D Qe 220 puee? Brantcte T limpie con -
facilidad. En wn quirdfanc mode rne no by faber coadros cobrados en
la pared, ni tampoco cortinas mi Ljxtew, e acumulan gran cantidad -
de polve.  La limpivza se facilita oo an coitle ved pleo ¥ oparedes g -
mosaico, es esencial para lo- procedmdentos purirgices und huena Juz
artificial. El gabinete para guardar b mstromentss no debe ostar oo -
un quirdfanc, pues todos los que van a emplearse -ecolocan o sna mesn
cubierta con una toalla estfril o on un braquet de acero innsidable estery
lizada,

La escupidera no es necesaria, ya gue s¢ pueden emplear pequencs -
recepticulos manuales, tampoeco <e nece=ta la unidad dental, e exte m
do el sillon 0 Ia mesa operatoria quedan hibres du equipo- que ob<taculi-=-
sen la movilidad del cirujano y de sus ayudantes,

En el quirdfane debe haber un aparato de respiracidn con aspradores
de varios tamainos, es necesariv el esfigmomandmetre. B todo momen
to debe estar a mano un aparate portdtl do oxizeno aunque no e admi--
nistre anestesia general, ¢l oxigeno debe ser considerado wn necesario-

como el aparato de anestesia general.
A) COMPCRIAMIENTC DEL PERSt NAL (UIRU RGICL
(Crganizacidn, preparacion y comportamivnto del equipo.

Nos referimos al equipo QuirGrgico conw al eonjunte de individuos ---
trabajadores del drea Je =alud que intervienen Jireet imente en ef traba-
jo del quiréfano,

En términos generales coincidiremos que dicho equipo debe estar in-
tegrado por elementos no mds de seis, a saber; el anestesidlogo, cuya -
funcion es dar arestesia al paciente y mantener sux signos vitales en co-
rrecto estado, ademds de ser jefe del quirdfanu; el cirujano que serd el
encargado de dirigir, planeary ejecutar las tdenicas quirGirgieas que -
el considere pertinente; el primer ayudante, que tiene como funcibn asis
tir 4 las tnanivbras quirdirgicas al cirujane; el repundo ayudante, que a-~
siste al cirujano, y al primer ayudante (en cirugia bucal no «icmpre es -
necesario) cl instrumentista, que biwn pucde ser un médice o una enfer-
mera especializada, encargada do semnimistrar el istrumental, materal
v el gquipo que s requivra o Gadd operacian. ademds serd ol enlace -

-



Lutre cirupanos « Circoleites o tendrd come Dmcren suonmstrar al i tre-

mentista tode lo aecv=ario no inchado en b arpietos originales. 14 -
circulante es la Gnica perscna que no usa ropa ostinl, poro = o nueesas
rio que use gorrn v cobre-beca, ast como botas quirdracas al jgead que -
toda persona que entza al guirdfans, yva sed un tecneo wvn R, an bematd -
logo, ete.,.

- o

Al cirujano, los ayudantes v ol instrumenticta, antes do ingresaral --
quirGfano habrdn de cumplir CleTtas normas pard poder v<tar prosenties -
en e] acto quirlrgico; para empezar, cambiardn su ropa do calle porel -
uniforme de cirujano (piijama, gorro. cubre-hoca v botas), a=i pasardn a
la zena de lavadn., en donde realizarin el luvado de sus manos v antebra-
zos, hasta arriba cinco centiletres del codo, éste lavado @s muy impor-
tante y <€ inicia por lus dedos hasta terminar en los codns, ¢l lavado de—-
be durar como minimo de 8 a 10 minutos, se emplean cepillos especiales
y cepilles antisépticos; posteriormente hay que bajar con alcohol lag mis-
mas regiones va lavadas, se pa=an al quirdfane, donde ee veetirdn con -
ropa estéril v por Gltimo se colocardn los yuantes,

La exodeoncia sistematica v sin complicaciones ¢ puede llevar a cabo
cubriendo al paciente con un babero grande de plastico, flojo en el cuello,
en la cintura y cubierte a la v2z pur una toalla estéril,

La contaminacion puede evitarse limpiande bivn los labies v la piel -
adyacente mediante una gasa con alcohol, la cabeza y ¢l tdrax del pacien-
te deben cubrirse con una sdbana estéril cuando en el consultoriv s v -
a hacer procedimientos quiriirgicos mds complicados.

B) INSTRUMENTAL QUIRURGIC(!
Bisturl

El bisturf consiste en un mango y una hoja. Las hojas vienen de ---
acuerdo a su diseiio y los nimere mas comodos y comimes son 15, 11y
10 (usados en odontologia). lLas hojas se encuentran anguladas en sus -
proporciones no cortantes, de tal manera que encajan en el dngulo corres-
pondiente sobrc el mango, las hojas son desechables v deberdn utilizarse
solamente en un paciente, niinca deberin colucarse o retirarse las hojas
de bisturf con lus dedos, debido a que sen muy peligrosas, se utiliza por
lo general un porta agujas el mejor wstrumento para llevar a cabo este =
procedimiento. debido a que da un buen control sobre la colocacion v re-
mocién de la toja.

(7

» ke e Perostio

1 vew coe oo ha retlizado I dncisr'n ce levanta o i e resstne =0

con o elovas o e pero =T b oare B i Tenite s Bipees o ddher e Je o loniado



res ol Noo 9 de NMoenlt, Sleoal oo sse oo s gache v iy eetre
cho v el elevador de porntostis du o sohe o dreves o B b, el ool
mae ancho que o cloevador de Moandn,

&

Alveolotonius

Existen alveolGtomms con difo ronto s dr- o=, b clales tem i o
funci6n primaria el corte o pellizcamiento. e s i colnuumente «
usados son los de punta roma (extramo redomdeadsy o cual corta solo por
el extremo, v log de corte lateral goo son o alv olitomos gue cortan -~
por un lade,

La Funcidn de uir alvenldtomo vs:
1. - Recortas y alisar el alveolo.

2. - Efectuar aberturas en el lado del alveolo cuando so intenta vxpo-
ner un dpice radicular.

3. = Agrandar una ventana dsea hacia un quiste o e) seno mdxilar,

4. - Ocacionalmente, retirar ana porcidon de divntes de un glveolo --
cuando el diente o las raifces g se encuentran firmemente adhe -
ridas, esto provocard que la porcion cortante del alveolotomo se
doble y embote.

5. - Asir y sostener ciertos tejidos como son las membranas quisti-
cas o el tejido fibroso que deben retirarse del hueso.,

Cincel y Maxtilio

Existen muchos disefios de cinceles, pero extdn divididos «n los que
tienen un solo bisel y los que tienen dos.

El cincel de bisel (nico es usado para retirar hueso, en tanto que el
bicelado es utilizado para cortar dientes en seccifnes, las superficies -
cortantes de éstos siempre deberdn mantenerse afiladas, los cinceles -
son golpeados por algunos de los diferentes tipos de martillos que exis-
ten.

Fresas Quirdrgicas

La utilizacion de fresas guirdrgicas, va sean con pieza de mano de -
velocidad convencional. Basicamente éstas fresas son larzas de fisvra
estriadas que rean grandes, ¢l se des2a que las fresas corten oficiente-
mente, deberin mantenerse limpias de residuos Qurante los procedimien

tos qUiTdrgicos.



filevaue, be,

Existen diterontes tipos de clovacors s, s mb s coanemiment s stihisas
dox son;

1.~ Blevador rocts,

2.~ Flevador Je barra T: o band-1a (@ste o ey .
3. - Juepo do clovaaores due dpeus,

4, - Pico de cigliena.

3.~ Blevacor No. 22 de Winter.

Lima para Hue:o

Este ingtrumento e~ utilizado para atravezar ¢l alveolo anteg de de-
jar el sitio quirdrgico. [.as clevaciones o puntas de trabajo de éste ins
trumento deben mantenerse afiladas,  Log surcos entre las partes fun~
cionales de éstos dientes deberin mantenerse libres de desechos, ¢! ma
nejo de la  Hrma se lleva a vabo un un solo sontido. -

Legras

Existen muchos disefius de legras y ¢stas varian en tamano y angula
cién. Son utilizados para retirar ¢l rejido de granulacion de los alveo-
los, enucleacidn de quistes y para extirpar astillas de hueso de la zona -
quirlrgica.

Pinzas para tejido y para curacidn

El disefiv global de éstas dos pinzas puede ser esencialmente el mis-
mo, con la principal diferencia de que la pinza do tejido, tiene diferentes
afilados para que el tejide pueda =er sostenido y aproximado al suturar.

Pinzas Hemostaticas

El propgsito primario o prinvinal de unas pinzas hemostiticas es el
de utilizarlas para aprizionar los va-0s sanguinces gangrantes, las tres
mis usuales son las pequenias pinzas hemostdticas curvas, llamadas --
pinzas mosquiten la providenie, la cual tiene ] mismo dizefo, pero es-
Un Peco MayoT: 3 und pinza hvmoestitica »7n md - rande amada pinza -
Kelly.

Portaagujas



T orta=al e vivio s b eln s Lo R s L Ml n - il
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lo o,

Coando alaim provcdimiente GoirSiies P e o teras, o0 oot -
o <atora en ol portas gupds cobrs L bapt b oo deberd Lctayon
un dnaudo rectoocon rorpectn a e ponte, oo e oy v o0 fIste pace

ra &u dets inieadalo per ol doai .,
Tijeras

Exis=ten varios di-eno= de tGjories v o b1t o sec T se - porhcie -
cortante; on redondeadas (romos-) o prntiag. ods (dasias joambas Bgae poe
den sOT aguudds o FOmas, o purdin A Und Dond Vo ald deodd. s ambas
gon agudus pueden llamarse A% A siambas o roma- pueden Hamaree
R & R; =i gon aguda-roma serdn A & K.

Cuatro u=os primarios de las tijeras- on cirugia dental:

1. - Recerte o los mirgenes en la herida, estds tijeras poceen ana -
de sus hojas ligeramente aseradas, con ol chjeto de anpeonr gues ol tejido
se resbhale mientras que es curtiado, ana G las thjerds mis populares pa
ra estas funciones ¢s la llamada dv Dean.

2. - La diseccidn roma o ¢l acabado de wjido. Ll uperador inserta -
las tijeras por debajo del tejido blando cimn ambas hojas de las tijeras ce-
rradas, al abrirlas producen un efecto socavante, las tijeras Metzenbaum
son las mis utilizada-.

3. - Curte de la sutura durant¢ los procedimientee quirirgicos, depen
diendo de la técnica prapia uel operador.

4. - Remociion ¢ las suturas.

Jeringas
Hay tres tipos de jeringas.

1. - La jeringa para la anestecia dental, la cual tiene una zona en la -
que e inserta el cartucho quc contiene ¢l auente ane«tésice local

2. - Jeringas de vidrio.
3. = Jeringas desechables de pli-tien . Para ovaceacién Jo Hguides -

de lesionus quisticas | abscusos, cte., v para of lavado con liguido de la
Zona quirdrgicd.



Agujas

El didmetro de una agua
de ex el calibre, méis delpada
varia de 23 a 30.

La longitud Jde la aguja se mide en om. . =iendo las longitudes mds --
comunes de 2.5 a 4.6,

¢0 Xpre-a en o ithibrew, mivntras mds gran
seerd la apga.  En ouentolopia ol calibre-

Agujas de Sutura

Toda aguja para sutura tiene tres dimensiones figicas, las cuales --
permiten que esta sea clasificada come sigue:

1. - La forma global de la aguja, es ducir recta, de media curva, --
3/4 de curva, etc.,.

2. - Su forma en corte transversal, conica o redonda (no cortante), -
Una aguja cortante es triangular ¢n la primera tercera parte de su lon-
gitud, de tal manera que pueda penctrar a traves del duro fundo muco--
periostico.

3. - Presencia o ausencia & ojo en la aguja.

Material de Sutura

El cirujano bucal utiliza muchos materiales de sutura, el mas usado
para cerrar incisiones intrabucales @s el hilo de seda negro, de tamaio
del tres ceros al cuatro ceros. El hilo de seda negro estéril llena todos
los requisitos de la sutura intrabucal, nu irrita la lengua y su color se -
distingue perfectamente para poder retirarlo ficilmente.

Para cerrar incisioneg intrabucales son preferibles los puntos separa
dos a la sutura continua, pues los primeros pueden quitarse ficilmente -
sin perturbar toda la linza de sutura.

De los materiales absorbibles, el catgut es el mas usado, ya que es-
te material se hace de la capa serosa del intestino de borrego, se fabri-
ca simple y cromice enmuy diversos calibres.

De las suturas atraumaiticas, absorbibles e inabsorbibles, se venden
en ampolletas cerradas que contienen un Iiquido esterilizador.

Pinzas para la Extraceicn Doentaria
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Existen clontos di foreeps o pitts oo para la ostracedn dontaria con -
diferenter disefios, pero seria polr, pracics para gl denticta e esr to--
dos ellus, por lo tante durante el entrenamuento o recibe el estadiante -
duranty su recidencia de civugia bucal, <o le struve para lograr el ma-
nejo y conocimiento de algunoy do wllos,

C) ANESTESIA

Muchas de las operaciones téenicas dentales que en la aciualidad xe
llevan a cabu, deben su existencis al estado de analgesia { ausencia de -
dolor) que permite el desarrollo de la anestecia lucal.

Un anestésico local puede ser definido como medicamento, ¢l cual al
ponerse en contacto con €l tejido nervieso, toma a ese tejidu incapaz de
transmitir un impulso.  Esto es clerto para cualquier tejido nervivso, -
ya sea el encéfalo, médula espinal ¥ nervios motores u sensoriales.  A-
pesar de que otros agentes quimicos pueden lograr este resultado (alco-
hol, agua caliente), ninguno es capaz de hacerlo sin la destruccion de los
nexvios mismos o del tejido que lo rodea. Por ésta razon, lus anestési-
cos locales se han hecho extremadamente importantes en ¢l campo del -~
paciente.

Agentes Especificos

Los anestésicos locales especificus son usualmente comparados con
la cocaina o la procaina (novocaina) en sus grados de efectividad, toxici
dad, dosificacifn, tiempo de instalacion y duracidn de la accion.

Xilocaina (IL.idocaina)

Este es el anustésico local mids frecuentemente usado en la odontolo-
gia actual, difiere de la procaina en su estructura quimica y por lo tanto
no tiene una sensibilidud cruzada con la procaina, esto significa que si -
una persona ha sido sensibilizada o ha tenido reacciones alérgicas a no-
vocaina, puede que no sea alérgica a la xilocaina. Lkste produce anes--
tésia rapida, intensa y de larga duracidn, es utilizado para bloquec, in-
filtracion y t&cnicas de anestésia tGpica. Su concentracidn habitual va-
ria de 0.5 a 2% y puede ser utilizado con o sin un vasoconstrictor.

La solucidn es altamente estable, no irritante y puede ser sometida-~
al autoclave, su uso en solucién es al 277, habitualmente con epinefrina -
en una concentracién de 1.100. 000 a pesar de que otras concentraciones
de epinefrina pueden ser utilizadas.

Carbocaina  { Clorhidrato de Mepivacaina)

Este agente tivne un efecto ripide, o= de mavor deracion aque la nove



caina v nue lu on T e, wr SR dG e e heeniractones e 1 207, -e
Vicuo propivdade s farmsesdogicas muy similares a la <il cama v rane-
nidn puede -or utilizado o0 agedtes vasoCenstnctores, usuaimente --
Neo ~Cobefria 1. 20,000, peeds ser tambidn atilizacdo como vna =olucica
al 357 sin vaso-constrictor.

Este tambifn es un micmbro del gripo de i amidas, =2 vempo de
duracion y & efecto es mayor en relacidn a la xtlocaing, = utiliza en
concentraciones de 1 a 1497, v habitualmente s vonde con opinefrinag al
1.200.000, asicomic 2 vaSO-Censtrictor.



Pedoe o Doramnipe poaregive - -

Bete capitahe motrata Ly anatognds Jot g
bucal, Pundumentualmiente bos Vi tickth prowssale - o0 QLR 2 .
las incisiones do crrueln becal -wn cqe travee e o :

1). = profund; en relacion con los mdoouh- woperneiades de fa ex-

pro=ion (incluyendo ol cutdne - odob coilo s o fosend s low onocude - ca-
nino y buccinador).

2). = superficial a los msculo- de L mastivacion v, desdue Liego,
a los hueres faciales profupdes.  Fnoun wentido 2eneral ke vena facial
anterior drena las regiones alimentadas por la arteria masilar externa
(facial), y la vena facial posterior drena las regivnes faciales mds pro
fundas regadas por las ramas termanales de la artema cardtida exter=
na. El nervio sensitive principal de la cara es el quint, par vraneal,

El nervio motor mds importame de 1a cara (ademds del trigémino -
o quinte par, que inerva los misculos de la masticaciin) es el septimo
par craneal.

El trauma quirdGrgico del quinte par craneal puede conciderarse do
importancia secundaria, pues Ia securla més Inportaniv vs una pares
tesia, y la posibilidad de regeneracidn eg buena,  Sin embargo la le-
sion quirdrgica del séptimo par cranval y la pfrdida subsecuente de -
funcidn de los misculos faciales de la expresidin, =on vn problema ---
estético importante vy sin gran esperanza de regeneracion espontdnea v
funcional.

Es imprescindible tener un conocimiento complots & las relacic-
nes anatomicas de los tejidos que van 1 operarse.

RETRACCIGN DEL COLGAJO

Este procedimiento es necesario para extraer las raices retenidas,
los quistes residuales para exponer exostosis y dientes retenidos.

Es conveniente practicarla, porque hace mds ripida la operacion --
al permitir la extirpacion dirigida del hueso ¥ de las raices en vision di
recta.

La retraccion cuidadosa de un culgajo bien disefiado también reduce
el trauma de los tejidos y por cunsiguiente contribuye a prevenir las mo-



lestias post-cperatorias, ol eoinag v el retrascde Lo curacedn,

Todo colgajo ha de tener el tamasio suficienie pata xponor una 2o
adecuuda con el fin de poder realizar la intervenc’n <in lesionar ks te
jidos adyacentes.  Los instrumentos utilizados para retraer el colgajo
se han de apovar sobre el huerso siempre gue sea posible y ao sobre o}
tejido blando.

El tipo de colgajo preferible es el de forma de -obre, a base de una
incisi6n gingival hendida v retraceidn del colgajo. St no es posible --
una exposicion adecuada con este metode rin ejercer tensidn sobre ¢l -
colgajo se hace una incision oblicun por delante del campo operatorio.

La base <l colgajo debe ser mds ancha que el borde libre con el
fin de mantener una buena irrigacion del borde. Todas las incisidnes
oblicuas han de hacerse al menos un diente mds alla de la region en --
que se ha de extirpar el hueso, para cuando se vuelva a poner el colga
jo en su sitio de corte vblicue descanse en una superficie dsea y no -~
caiga en el defecto Gseo.

.2 papila debe conservarse intacta en ¢l espacic interdental.  El -
colgajo debe hacerce de tal forma que se evite que la incision lesione -
estructuras anatémicas vitales, como el nervio mentoniano, o los gran
des vasos y nervios palatinos.

Cuando la intervencion quirtirgica se realiza para alcanzar las ---
areas periapicales de los dientes, los colgajos han de invertirse por
medio de incisifnes en la hendidura gingival, cen lo cual se proporcio
na el colgajo mucoperiastico al margen del colgajo que se invierte. -
Como el periostio no es deformemente por ancojiuniento y se puede -~
reponer en su sitio y sutuza con facilidad, la cicatrizacion es més rd-
pida con éste mérodo.
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CLASIPICACT N PLTCS CANDG 5 5T PERE RES RETENIDCS

La retencion de caninos superisres puede presentar<e de dos mane-
ras; retencién intragsea, ciendo la preza dentaria €13 por dentro cu=-
bierta de hueso, y retencién subgingival cuandy parte de la corona emer
ge del tejido dseo, pero estd cubierra por la fibromucesa.

Los caninus se clasifican de acuerdn con;

1. - Con el nimero de dientes retenmdos.
2. - Con la posicidn que éstos dientes presentan en el maxilar.

2. - Con la presencia o ausencia de dientes en la arcada.

1.~ La retencion puede ser simple o doble, presentandose ambos ~
caninos retenidos. ( fig. "1").

2. - Caninos situadoe en el lado palatiho o situados en el lado vesti-
bular. ( fig. "2").

3. - Caninos en maxilares dentados o en maxilares sin dientes.

De acuerdo a estos tres puntos, se puede ordenar una clasificacion -
que corresponda a tedos los cacos de estas retenciones.

A) CLASIFICACICN

Clase 1. - Maxilar dentado, diente ubicado del lado palatino, reten--
cion unilateral, cerca de la arcada dentaria y también puede ser lejos -
del arcada dentaria. ( fig. "1").

Clase II. - Maxilar dentado, diente ubicado de lado palatino, reten-
cion unilateral, { fig. "2").

Clase III. - Maxilar dentado, dientes ubicados en el lado vestibular,
retencion unilateral. ( fig. "2")-

Clase 1V. - Maxilar g!entado, dientes ubicados en el lado vestibular,
retencion bilateral. { fig. "“3").
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FIGURA No. 1

FIGURA No. 3

FIGURA No. 2

FIGURA No. 4
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Clase V1L - Maxifar desdentadie. doonto- siaesdns one b ladn palatino,
retencion unileteral o bilateral.

Clase VIL. - Mezxilar desdontads, rente - ghicados ool lado vestibu-~
lar, retencion unilateral o laeral,

B) EXTRACCH & DE i 5 CARING = PR VIA PAT ATINA

Anustesia, - Como en toda intervencion quirdreica, la anestesig es -
fundamental. la extraccion de dicutos rotenidos es una operacion lar--
ga y molesta, la aneetesia debe preever n longntud de la operacidn.

Retencion unilateral . - Ancstesia infraorbitaria del lado a operarse.
Anestesia local infiltrativa de la boveda palating a nivel Jul auwero
palatino posterior del lado a operarse.

Retencidn bilateral. - Anestesia mfraorbitaria vn ambos lados anes-
tesia infiltrativa de la béveda palatina anivel del agujero palatino ante--
rior y de ambos agujeros palatines posteriores,

Anestesia general. Los caninos retenidos pueden ser operados bajo
anestesia general (barbitiricos via endovenoss, mas protoxido azoe, --
oxizena), es conveniente celocar la cabeza en posivion de Rose.

Incisidn. - Para extraer «n canino retenids <n la iveda palatina es -
necesario desprender parte de la ubromucora, dejande al descublierto -
la boveda 6sea, es -lecir preparar un colga)s gue permita un amplio des
cubrimiento del lugar donde estd el diente por extraer, Este colgajo -
debe dar una amplia visioén del campo operatorio y debe ser dv:puesto -
de tal modo, que no sea traumatizacdv en el curso de la intervencion.

La forma de incisidn ideal para este tipo de retencidn e< la que tiene
por objeto, desprender el teldn palatino, después de haber hecho lo pro-
pio con la fibromucosa palatina del cuello de los dientes. ( fig. "'5").

Esto se realizari de la siguiente manera; Se usa un bisturi de hoja -
corta (No. 11, 12, 13) el cual «e insinua entre los dientes y 1a encla, di
rigida en sentido perpendicular a la boveda, llegando hasta el hueso. El
desprendimiento se inicia en el limite ya referido (cara distal del segun
do premolar, cara mesial del primer molar), y se extiende en sentido -
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anterior hasta kv inCi=ivos contrales o aielsr o0 b ppele serliy -
wea el «ine que ocupe el caning oo - ToTuiieh -

La peguena lemaueta i rosddta do S acr-3m 0 rt arilizada con
provicho al realizar la -otaras S1ooxiste 0 cunaie 1on porast s la inei oo
Io rodea por su cara palaring,

En caso de un canine cifuade mds postelormonts, no oo Becesario -
que la incision pase la linca media, rospetando por o tanto al desprea-
dursc el colgajo, los eloment:: que o relactaan con ol awspore palati-
no anterior.  Esta incisicn tiore ¢l peligro e seeckenar vasos palatinos
que Jiscurren desde ¢l agujero polatine postenior hacia sdelante, en lo-
ponible debe evitarse éste tipo Je incisidn.

Desprendimiento del eolgape. - Practwada la meisi'n, ol desprendi-
miento del colgajo se realiza con un jnstrumentoroma {vspatula doe freer
o periostdtomo). Este instrumento se insinda entre la arcada dentaria
y la fibromucosa palatina hasta dejar al descubierto el hheso de la bove
da palatina. Este colgajo deberd permanecer inmdvil durante- el curse
de la operacion, se pasa un hilo de sutura por up punto de Ia iibromuece
sa, y de preferencia a nivel dv la lengua gingival del eapacio del cam--
no, el hilo se anuda a un molar del lado epuesto, se eohibe la posible --
hemorragia ¢seca, o de los vasos palatings, sin cuyw requisito fa vision-
no €s correcta.

Cstectomia. - Para eliminar ¢l huesy que cubre el canino incluideg ---
puede el cirujano valerse de varios mérodos. Los intrumentos usados -
son; la fresa quirbrgica, y el ercoplo usado a gelpes de martillo.

Cantidad de hueses a eliminarge, - Es importante cspecificar la can-
tidad de huesos a eliminarse, Jwben quedar ampliamente descubiertas en
la ostectomia toda ia corona retepida v parie de la raiz.

La fresa es el instrumento de eleccion, eliming ol hveso limpia y rd
pidamente, sin molestar al operador, es Gtil irrigar ¢l hueso con suero
fisioldgico esterilizado y tibio.

Extraccién propiamente dicha. - Realizada la reseccion Osea, esta -
parte de la operacion consiste en eliminar un cuerpo duro inextensible -
(el diente), Esta parte de la operacitn exige criterio, habitualidad v fi--
neza para no traumatizar o luxar los dientes vecinos o fracturar las pa-
redes alveolares, esta maniobra solo puede realizarse con palaneas, --
que al apoyarse en el hueso vecino més solido v més protejido (el hueso
del lado interno) eleva el diente siguiendo la brecha dsea creada. Esta -
maniobra exigird extraordinario refuerzo, ya que hay que facilitar por -
algiin medio la eliminacidn de este cuerpo inextensible dentro del otro -



cuerps inexrens o, et meedh L0 e edve o ddis preee s s -
pifa la voana Ceon por e webe comear o e diw oo sy
el volumen del wiente por extraer.

LI primer procedimiento vsfie o sacrifich - <tdrel DTt e <
voecino, porgue para exXtrasT San Lre ot Wil bk mcsnt . ord ne -

sesario extirpay ond cantidad conside ok e hus -

k! segundo procedimivnts es swncillo ripide v cbgante, os I aphien-
cidén del cldsico métode Jo odontuseceion.  se corta <! Jente en ¢l ndme
ro de LroZos (ue SCan BECEsATION, Y &2 UXITAen <US Parivs por separado,
y a expensas de lo: vspacies creados por las partes desalejadas se com-
pleta la extrace: ‘o du trozos gue quuden,

Existen algunos caros, on que ¢l dicnte estd divisido on un sentido -~
proximo al vertical, en los cualeg 13 seceiin no es aplicable. En tal -
sicién, se crea un e=pacic con fresd, al rededor & la corona del caning,
y siempre que la caspide no s encuentre « aclaustrada pueds or extrai-
do con un elevador recto, introducid entze fa cara dol rertemdds rue mire
a la linea media y lo pared d=.3 contyged. (ol mesrmiento o2 rofacién
se introduce el insirumenty con el cuil we ernsigu? imprimir al diente -
cierto grado de luxacion, la exfracgicn en tales casu:, se termina torhan
do el dientea nivel de su cuello 703 los casos acee<ibls)}on una pinza de
premolares superiores y gjercivnds musvos movinontos de reracion y -
traccidn en direccion del ¢je del divme, dificultad a estos movimientos-
significan dilatacion radicular.

En estas circunstancias hay quv =0T muy parc: - ¢n el esfuerzo omplea
do, por los peligrex de la fractura de un dpice dilwerados, cuya elimina -
cion es muy dificil.

La odontoscceidn puede realizarse von dog instrumentos;
fresa v  escoplo

Uso de la fresa. - Exige como condicidn necesaria, una perfecta vi-
sion del diente y su ficil acceso, el diente debe ser cortado a nivel dei-
cuello, con fresa de fisura dirigida perpendicularmente al eje mayor del
diente. Si la region cervical no es accesible, habra que cortar el dien-
te a nivel de su corona.

Seccionando el diente se introduce un e¢levador recto en el espacio --
creado por la fresa, y se imprime al instrumento un movimiento ratati-
vo, con el cud? co Tngrard separar definitivamente corona v raiz, con --
esto se logra - conecrar la clspide def retenido de cu alejamiento Osee
y d2 su contacto con los dicpses vecinos,
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Uso del weconba - La otlntesocoehon preos voalivar o ¢ merced ded
weeolplo,  Peve tione que sor divaids Pt clarpsgse al eje maver
del diente. Tos oo do camo tees oodpee . o fickentes paera realizar
Ia edontoseccion.

Ltyaccion o6 foo jurtes oocenadas, - T a o races'n de la coro--
na, se logra introducicndo oiwn elovador anglar, Ju e aga delgady, en-
tre la care del dieatw que mira haco I lises meedia v la o=t ructura Osea,
con un punto doe apoyo en e burde Geeo s miramde o1 inctramuento - des-
ciende la corona.

Extraceion de la ralz. - Dlinunada {2 corona, by un ampliv espacio
para dirigir la raiz hacia la cavidad sen vecing.,  Cuandue la csiestractura
es escasa, la rafz puede luxarse mmtroduciendo vl mismi elevador angu
lar que se usd para la corona, entre la pared angular que mira hacia --
la linea muedia y el hueso subyacente , dirigionds la raiz hacia abaje y -
hacia la linea media.

Tratamiento Jde la cavidad dsea. - Extraido el caninn, debw inspec--
cionarse cuidadosamente la cavidad Ceea y oxrraer las esquirlas de hue-
£0 0 de dieate que puedan quedar ¥ climmnar of «aco pericoronano del --
diente retenido, @ste ce extirpa con una cucharilla filosa v k= bordes ~-
Gseons agudos y prominentes deben =er alisade= con uma fre=a redonda o
con escofinas o limas para hueso.

Sutura. - Esuna accidn imporiant o impre-cindible, 1 colyajo se
devuelve a su =itio de manera que las lenguctas inferdentarias ocupen -
su normal ubicaciin.

En los candine unilaterales, seneralment? dos puntos 4 suturg son -
suficientes, se ccelocan a nivel del espacio. Terminada la operacion, se
coloca un trozo de gu=a en la béveds palatina. coomaprimiendo v mante---
niendo adosada la fibr. tucosa,
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Clasific em1on de dos T Tos meddres Superieres .

comy vl tercer molar inferior, o superier s sicepkible de una iy
wificacifn con fines quirdrgicos.  Lav variaciones en la posicion del e
lar sen menores ¢n ¢! maxilar supcrior que en el inferier.  [a retencin
del molar puede ser intragses o submucosa, ¢n éste 4ltimo término poe-
de estar total ¢ parcialmente retoniio,

Posicibnes del tercer molar retenido. - Las distintas posicidnes qgue
el tercer molar puede tener en ¢l maxilar superior, son las sizujentes;

a) Posicidn vertical. - El eju v vor Jdel tercer monlar se cncuentra-
paralelo al eje del segunda melar. Ll diente puede —»<ar parcialmente -
o totalmente cubicrto por husso.

b) Posicién mesio-angaiar. - El eje del molar rewnido estd de veci
na con la apéfisis pterignides, ersta posicion y el contactn de las ciispi--
des mesiales del molar superior rotenide, pueden ampedis su normal --
erupcion, son frecuvnies las caries en la cara distal de Ja rafz o de la -
corona del segundo molar superior.

¢) Posicidn disto-angular. - Ll uvje del tercer molar estd dirigido --
hacia la tuberosuiad del maxilar. 1.a care frivirante puaede ponerse en-
contacto con la apéfisis plergonhea,

d) Posicidon horizomal. - El molar estd dirigide hacia el carrillo, ~-
con el cual la cara triturante puede ponerse en contacto dando los acci--
dentes mencionados. La cara triturante del molar suele dirigirse tam-
bién hacia la boveda palatina o presentarse horizontal, forma rara, pa-
ralelo a la arcada dentaria, con su cara oclusal hacia mesial o distal, -
el molar puede erupcinar en la baveda.

e) Posicidon paranormal. - El molar retenido puede vcupar diversas
posiciones que no se cuadran en la clasificacion dada.

AY FXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO

Comoe en la extraceion del tereer molar inferwor + on la de todo dien
e retenide, para in extraceon del tercer molar superior ex menester
practicar W msicion v realizar 12 osteoctomia necesara como parm -

- N S T e re 4 siv s ea o - N
obor elimmar o ot retentoe donteo KT s qoe B aprisnan,
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Inci=1on. - Poowdr wears. Lo sz ooon o0 0 Sapn ., vghin T P

SO Rraz v et 0 Dot w e s bt

bucal v antorope-terir, : ;
: et e, la e -

paralelanente + Lo arcada v onoag fonota’ o
=30 bucal parte duel extremo antorior & L prite romieent vy =0 dding
ev hacia afeora, redea la twberosiasd Gohwecaba o e mde g lase -
proximidades dol -oreo vesnbodar Sade tornona, Daoaorsen ook -
Hegar en profundidad basty eb oo cnr aa deb mcdar o oo sentido - -
anterior nasta el cuello del sveanae meolar. Bl aada o debe derpren
der segin se ha seialade G oan o vt lolie v s ot 1 Coil W sepas
rador.

steoctoinia. = Bl baeso gue cobre [o car s trturante 0 elimina con
gscoplor rectos o con fresa, v S rtos Sasor ol v g nvel doe fa ca-—-
ra trituronte ev tan fraeil que pocde -or clininado ¢en ona cucharilia --
para hueso o con ¢l mismo elevador,  Ta v=teoctania o+ wia manwbra
importante, o= menester, en todos los Upos du teree ros molares supe-
rieres, ver, por lo menos, la cara bucal v merial del retemidi,

Via de acceso a la cara me<wal. - La caru nrosial word la superficie
sobre la cual «¢ aplicard ¢l elevador para oxtrawr b melar refepido. [ a
psteoctomia a ese nivel se realiza con un excolple recto o una fresa re-
donda.

Extraccion propiamente dicha. = bmplee de vlrvaderes, cualquivra
de los elevadores rectos que ya hermnos moencionade pueden ger usados en
1a extraccion del tercer molar retenido.

L'samos preferciatemente los elevadores N, 1, 20 MR ¢ Ly de -~
Winter, elevadores rector o de Clev -dent-.

Posicion mesio-angular. - Alecanas trabar pueden prosentarse en es
ta extraccion, la cantidad de hoers distal v el contacto con ! seoundo -~
a nivel del maxilar sopener, e elasticidad ol huess: pormite movilizar
el molar, sin necesiiad de seccownar ¢l diente retenido.  El contacte -
mesial estd vencide jxor In posibilidad de mover ¢ Jdiente hacia distal. -
Por lo tanto, el problema en esre tipo e retencion reside en la osteoctomia
distal y triturante y en la preparacion de la via de accese para el eleva-
dor.

Sutura de los colgajos. - El civrre con sutura es ideal, aunque sus-
resultados no sean satisfactorios en tedos los casos.  S¢ realiza con una
aguja curva e hilo seda o nylon, segin la téenica, que puede realizarse.
un punto, dos o uno cruzado. También es nece<ario afianzar el eolgajo,
atravesado con la aguja a nivel de la lenaceta entre ¢l primer v ol se=---
gundo molar, se surca el espacio mterdentario, se toma la porcion lin-
gual de la encia y después de vn recorrido vn sentido inverso se anuda -



el hilo sobre la cara bucal del maxilar.
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POSICION DEL TERCER MULAR INFERIGR

En cada una de las posiciones gut mencwnaremos el molar retenido -
puede aparecer sin desviacion o presentar distintos tipos de desviaciones
dentro de su arcada dentaria, en sentids lingual, (hacia adentro ¢ hacia -
el lado lingual), en sentido bucal (bacit afuesra o hacia el lado bucal), o —
combinar ambos. Tudas estas variedades deberin considerarse al clasi
ficar al tercer molar. { Fig. f). -

A). - Pusicion vertical. - En vila el ¢je mayor del tercero es mayor -
del segundo molar.

B). - Posici6n mesio-angular. - El eje mayor del tercerc forma con -
el eje mayor del segundo un Angule agudo abiexto hacia abajo.

C). - Posicion horizontal. - El eje mayor del tercero es perpendicu-~
lar al eje mayor del segundo.

D). - Posicidn disto-angular. - La corona del texrcer molar apunta en
grado variable hacia la rama ascendente y el eje mayor forma, con el eje
mayor del segundo, un dngulo agudo abierto hacia arriba y hacia atrds.

E). - Posicién linguo-angular. - 1a corona del tercer molar se diri-~
ge hacia la lengua y sus dpices hacia la tabla extemna.

F). - Posicién buco-angular. -~ La corona del tercer molar se dirige
a la tabla externa y sus raices hacia la interna a lingual.

G). - Posiciin invertida. - (paranormal). - 1.2 corona del tercer --
molar se dirige per regla general hacia el borde inferior del maxilar y -
sus raices hacia el condilo.

Posicion vertical sin desviacion.

Cara mesial accesible, - Se denomina asi 2l tercer molar alineado =
detrds del segundo sin desviacitnes en sentido bucal o lingual y con suca
ra mesial libre de hueso. El hueso distal en estas retenciones puede ter
minar a nivel del cuello del tercero, cubrir su cara distal o continuarse=

con el hueso oclusal.

Cara mesial inaccesible. - De iguales caracteristicas anatomicas ==
que las del anterior, la diferencia reside en que la cara mesial estd cu--
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bicrta por buess (v bo poods ostar talebs’n Ly ooiras caras Lol nwedar, -
hacicndo que este s¢ encuunlre o releBolon Seoa, totil o parcral),. La -
inaccesibilidad del molar esplicy qe o hava tnidngalo o cspacicomnte rden
tario. -

Posicrdn vortical con de sy w600 becal

Cara mesial accesible, - Bl toreer medur o -1d dirigndo facia afuera
(lado bucal del maxilar), ¢! huess nies1al se dettenc a nivel del cuello --
del tercero y duja libre o acceasible su cara mie -l avivpee o 1o baga su
extremo superior ni el hueso distal, nr el oclusal, n el lingual, gue pue-
den cubrir parte de las caras homdmmas del mecdar. Por o demds €ste
puede ser parcial o totalmente cublerro por moacosd; wvn el primer casp -
solu sus cispides mesgiales se hallan al Jdescubierto.

Cara mesial inaccesible. - 1.a Jdifcrencia con el cuss anterior, estri
ba en que la cara mesial del retenido estd cubierta por huese mesial (nG
existe espacio interdentario) v como los huesos vecinos cubren a su vez -
en grado diverso las otras caras, ¢l molar puede presentarse en reten--
cion intradsea parcial o total.

Posicidn vertical con desviacion lingual

Cara mesial accesible. -  El molar se presenta dinigido hacia aden--
tro, siendo su cara oclusal francamente lingual.  El hueso mesial deja -
al descubierto la cara mesial, sin embarge el molar puede estar cubjer-
to en sus caras oclusal, distal, lingual v bucal vn cantidades variables -
de hueso.

Cara mesial inaccesible. - La diferencia reside en que la cara mesial
estd cubierta por hueso mesial (falta e«pacio interdentario) v los huesos
vecinos (bucal, lingual, distal y uclusal) pueden cubrir las caras homoni
mas a tal punto que pur regla general son totalmente intradseos.

Posicion vertical con desviacién bucolingual

Cara mesial accesible. - La angulacion del tercer molar es la ya es
tudiada, pero su masa estid dirigida hacia el lado bucal. El hueso mesial
deja libre la cara respectiva. En este tipo de retencion el hueso mesial

e comporta de manera distinta con respecto a la cara distal del molar -
retenido, ya que llega insensiblemente hasta su cuelio o cubre la cara --
distal y se continia en grado variable con el hueso oclusal.

Clinicamente el molar se presenta por lo yeneral con su cara oclusal,
libre de mucosa o bien ésta cubre su terce distal.



Cara moe-ia. acy ssinke, Pooin Tapwe TIG T M T frer omler g o) -
CHEeFIOr. Presenta coinme Jdolalls m!:: il ! Gae oo eesind Cobhricado la
carg hemontzat Jol molar, geo Pordra par s e e Cncontrarse on oo m
plota retuncicn 6sea v por lo tanio cublerra tanbe'n por la muco-=a.

Po=icion mosio—angular con desyiaciom lingueat

Cara mesial acee.ible. - Con 11 anguiacion ya esiudiada, Ja cara oclu
sal estd dirigida Lacia <1 lade lingual, en vatas condiciones la clspides --
mesiobucal del tereuio vstd colocada ¢ pummauaz‘ant a nivel del centro
de la cars distal dei segundo molar; el plano lingual dv ks molares veci
nos corta al tercero, a nivel de su tercie lingual,  El hueso mesial defa
litre la cara me<ial: el hueso bucal deja tambidn al descubiertg esta ca-
ra; el hueso di<tal puede protejer la cara distal del melar.  Clinicamen
te se presenta cubierto por mucosa, v es rar que alguna cispide, la --
distobucal, « parte del dnguln disto-oclusal puede emerger ¢n la cavidad
bucal.

Cara mesial inaccesible. - A vitvrencia del tipo anterior, la cara -~
mesial estd cubicrta por o1 huesu hemdnime, el hueso bucal puede llegar
hasta el dngule buce~oclusal ¢ rebasarle, para continuarse con el huesp
oclusal, hueso que, por su parte, cubre parcial o totalmente 1a cara -~
oclusal (retencidnes intradseas totales) el distal proreje la totalidad de
la cara distal del retenido, pudicndo continudrse < no con el hucso oclu
sal. Clinicamente estos molares estdn totalmente cubjertos por la ==~
mucosa.

Posicidn mesio-angular ¢ n desviacion bucolingual

Cara mesial accesible. - Estus son rares en la pricuica, dado que -
por la regla general los mesio-angularces v los hwnizoniales en desvia---
cion buco-lingal, presentan su cara mesial imaccesible, estos molares -
estdn dirigid:s de atrds hacia adelante,de abajo a arriba y ¢é2 fuera a aden
tro, por lo tanto su cara oclusal estd desviada hacia el lado lingual; de -
tal forma que el punto medio del dngulu diedro mesio-oclusal de su coro-
na estd en contacte con el dngulo distn-bucal de la corona del segundo -~
molar.

Clinicamente se presentan totalmente cubiertos por la nmxicosa o algu
na cispide queda al descubierto,

Cara mesial inaccesible. - Naturalmente la diferencia con el tipo --
anterior reside on gue la cara mesial e<td cubierta por hueso mesial, -
Las angulaciones son semejantes, 1 punto medio del dngule mesio-oclu-
sal del tercero puzde poner: - en fuerte contacto con distintas porciones-
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por debajo de Do carvatura de b o Jistd o owod o Sgoke dessebae gl de
la raiz distal, detalles que presenta wn <Glice anebligp al me Do retonide,

El hueso mesal cubre Ja cura mesial v o< demeds buce o protejen o=
tal o parcialmente lis caras respecinas,  Lefors nolares pueden pre-
sentarse en tolal retoneidm infradsea v clinwamenie oo su mavoria @=tin
cubiertos por mucosa. Dl punte de vista Quirdreico vrean generalimen
te serios problemas, durivado- on gran parte de la frecuencia con que -=-
el Angulo mesio-celusal de o corona Jdel tercere se sitda por debajo del-
cuello del seuundo,

Posieion horizontisl sin Josviacios

Cara mesial accesible. - Siuado horizontalmente en el maxilar su-
eje mayor, forma con el segundo un dngulo recto abjerto hacia abajo y -
atrds. Como curresponde a un molar sin Jesviacion, la cara bucal y -
la lingual no scbhrepasan log planos homénimos de los molares vecinos, -
su cara mesial esta libre de hueso mesial (es accesible), sin vmbargo -
estas retenciones horizontales, en cualquier upo de retencidn cen la ca-
ra mesial accesible son poco frecuentes, [a gran mavoria rienc su cara
mesial inaccesible.

Cara mesial inaccesible, -~  La diferencia con ¢l tipo anterior reside
en la altura en que s2 encuentra 4 cava mesial por debajo de la lineu --
cervical del segundo molar v en presencia de hueso sobre esta cara, lo
cual la hace inaccesible, Los molares en estas condiciones presentan -
las caras resultantes cubiertas parcial o totalmente por hueso de modo -
que ofrecen una retencion intradsea total o bien dejan sus ¢Gspides dista -
les al descubierto.

Poswcion norizontal con dosviacion bucal

Cara mesial accosible. - Fltercer molur .2 presenta con la angula-
cién similar a la dui tipo anterior, pero su masa ostd dirigida hacwa el -
lado bucal. En estas caudiciones un trozo de la corona del tercero se —
superpone a un segmento de la corona del segundo.  Su cara mesial, li-
bre del homoénimo, se ubica por le general debajo del plano cervical de -
los molares vecinos. Las condiciones anatémicas de éste tipo de reten-
cién hacen que las radiografias muestren una superposicion de las imige
nes coronarias con ausencia de la cara oclusal, -

Cara mesial inaccesible. -~ La diferencia con el tipo anterior reside
en que el molar méas profundamente colocade, presenta su cara distal --
por debajo del plano celusal de los molares vecinos y su cara mesial ¢u~
bierta por hueso homdnimao proximne al nivel o por debajo de los dpices --
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je
cubiertn por Ius hucsos vocings ¥ por las pastes blandas.
Posicion horizcntal con desviacion lingual

Cara mesial aceesible. - Bl tercer molar forig con - sewundo el -
dngulo que le corresponde, pero el oo mavor de aquel o prosenta dirigi
do de atrds hacia adelante y de afuera hacia adentro, detulle que permite
su cara oclusal desviada hacia el lado lingual, no son extrafics los procye
sos patologicos a nivel del espacio mterdentarus.

Cara mesial inaczesiblg. - Estos molares con su cara mesial cubwer
ta por hueso homdanimo, la mayor parte de las restantes estdn cuebierias -
por hueso.

Posicion horizontal ¢on desviacion buco-lingual

Cara mesial accesible. - Porcifn y desviacion dificiles de ser inter
pretadas sin un juicioso estudio. El molar retenido, con su angulacion
propia en su posicion, estd dirigido hacia ¢l lado bucal y su cara ouclusal
desviada hacia el lado lingual. Esta cara oclusal s¢ pone en intimo con-
tacto con el dngulo buco-distal del segundo, ¢n utras palabras, la cara --
oclusal aloja el dngulo sefizlaco del segundo molar, In que significa un sé
lido anclaje del molar retenido, sobretado cuando €1 centro o parte del -
dngulo mesio-oclusal se relaciona con el angulo disto-bucal de la corona
o raiz del segundo molar. La presentacion de éstos molares e dificil-
ser interpretados desde el punio de vista radiogrdfico.

Cara mesial inaccesible. - Naturalmente la cara mesial ectd cubier
ta por hueso mesial, por regia general la retencidn intradsea es total y-
hay también, por lo tanto, una cubjerta mucusa. Su cara oclusal estd-
en intimo contacto con el angulo disto-bucal del segundo, su cara distal -
se presenta por debaju del plano oclusal de los molares vecinos y su cara
mesial puede estar a la altura ¢ por debajo de los dpices del segundo moe-
lar.

Posicién disto~angular sin desviacion

Cara mesial accesible. - El ¢je mayor del tercerv forma con el se-
gundo un angulo abierto hacia atras y hacia arriba, en tanto la corona --
del retenido estd d1rigido hacia 12 rama ascendente, el dngulo disto-oclu
sal de &sta coruna se sitda en plena rama ascendente y la cara mesial -~
estd libre de hueso homdnime, ¢l hueso distal cubre la cara distal pero -
con interposicion del saco pevicoronario (normal o patoldgico).  En vir--
tud de la falta de desviacion, las caras dentarias bucal y lingual no sobre-
pagan los planos respectivos de los molares vocmos,
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quirdrgico, i diferencia conmed e ante e v 2ca e n b shierta Geea -
de toda la cara meszd, =on advmds, on oo nadvc TR elare - oon retaacion
intradsea total., Bl espach inmterdenlaris oxrate cn e -fe Cd-o (Ue nudar -
con cara mesial inaccesibk) on relaciam do baoangoiace’n dada por la post
cién disto=angular que tene I forma de om0 Vo varnble copdne ol gra
do de desviacion distal. -

Posicion disto ~anpular con desviacn bucal

Cara mesial accesible. - En vxtios molare. prosentan una doble mcli
nacién en su eje mayor, en efects, Cete Slame toina con vl oje mavor --
del segundo, un angulu abierto hacia arriba v atri-, pero al mismo tem -
po se desvia hacia afuera (hacia bucal) porque ol roreer molar no se des-
plaza en bloque hacia el vestibule, sine que sus dpices «stdn aproximada -
mente en la linea curva que une los dpices del primero v el segunde mo--
lar.

Cara mesial inaccesible. - La diferencia con ¢l tipo anterior reside
en que estos molares retenidos presentan una cubivrta de huesoe (reten--
cidn intradsea total) ¥ lo estin también por la mucosa.

Posicion linguo-angular

Cara mesial accesible. - Esta también puede ser inaccesible.  Bas
tante frecuente es en la prictica dentaria encuntrar éste tipo de molares,
presentan en su eje mayor hurizontal dirigido de afuera hacia adentro, de
modo que la cara uclusal que es vertical estd dirigida hacia el lado lin--
gual. Son mds frecuentes los terceros molares que presentan su cara -
mesial inaccesible; pur regla general esws molares tienen sus raices --
incompletamemey formadas.

Posiciin b.co-angular

Cara mesial accesible. - También es inaccesible. -  El rtercer mo-
lar retenido en posicién buco-angular es una forma excepcional, susejez
mayor horizontal como en el caso anterior, pero dingido de adentro ha--
cia afuera, permite que la cara oclusal esté dirigida a la cara externa o
vestibular del maxilar. En general tales molares estdn en retencion --
intrabésea total, con la cara mesial inaccesibie.

Posicion paranormal (invertida, ectdpica, heterotépica)
El tercer molar inferior puede presentarse en condiciones que no ~~

encuadran en la clasificacion que antecede, se consideran fuera v apana
dos de los tipus normales de retencin v por ec1o se les denomina para-



nornrtles €y tambin ora sus cinonit g,

Ia cara oclueal =1 divigida hacie {a 2oma ba-al ded maxilar v sus -
rafces hacia la apifisis coronoides o hacia «f ¢indilo. ¢ tro- molares -
putden hallarse en cuglquicer sitio dulmaxitar, ceres deb eondile, do la-
apofisis coronwides o ¢n las vocindades del dngulo. &0 encwentran por -
lo general acompaiades de procesos pateligicos (gueistes dentiperss). -
Todos tienen su cara mesial inaccesible.

Ausencia de dientes vecings

Todas las posicibnes pueden prusentarse estando prescnie o ausente-
el segundo mular o todos fos dientes de la arcada.  La cara mesial del -
retenido pued. ser accesible o no, o« narural que faltand. ol diente ante-
rior no haya posibilidades de verificar la superposicidn de imdgenes y por
lo tanto establecer algdn tipo de desviacién., Las ausencids Jdemtarias --
obligan, pues a encuadrar a los tereeros molares en una clasificacion par
ticular. Por su parte serdn accesibles o inaccesibles segln su cara me-
sial, este cubierta por hueso mesial o no.

a) TECNICA QUIRURGICA DE TERCERCGS MOLARES

La extraccidn del tercer molar inferior retenide debe realizarse por
medio de instrumentos adecuados, fundados escencialmente en el princi~
pio mecdnico de la palanca (los elevadores) y aplicades sobre un punto de
apoyo (el hueso) con un grado de fuerza destinado a vencer 1a resistencia
(el hueso y €l tercer molar). En este juego de elementos mecdnicos, la
resistencia estd a su vez constituida por tres factores; 1l molar, la dis-
posicién de sus ralces y €l hueso qué io cubre, proteje v rodea.

La cirugia fisioldgica indica que la aplicaciin de la palanca que se -
usard dehe realizar su fin mecdnico, en el caso del tercer molar infe--
rior retenido. El problema quirirgice no puede ser resuelto con la -~-
simple aplicacion de las leyes mecdnicas, pues su resultade serfa perju
dicial para la region objeto de la cirugia, Por le tanto, la resolucién ~-
del problema quirtirgico del tercer molar, exige; a) el empleo de una -~
palanca definitivao especifica., b) considerar con suma dedicacidn el si
tio (til de la aplicacidn de la fuerza y el lugar correcto donde indicar el
punto de apoyo., ¢y como necesidad quirlirgica, disminuir por procedi--
mientos adecuados lus tres factores ya mencionados Jde la resistencia; el
molar retenido, la forma vy disposicién de sus raices, la forma y exten-
cién del hueso conteniente.

Tiemp s ¢ peratorios

La extraceion ded tercer molar inferior retenido exige abrir por me



dios quirGigicos Ll onCht spe tapiza Livesda o0 Cops nty, proparar --
los Colgjos resultontes doe Lt primers meno bra, - laninay o] e gue -
proteje el molar retenide, extracr ol molar o tornunar 1 operdorn pro -
curando gue schrevenga la restirudro ad e o de ko opde s afecta--

dos por las manjobras quirGreicas. o Lo ranto b e racion conzig de -
los siguientes tienmpos:  To. nciston, 200 Prvperasatn o los colgajos, -
Jo. Qstectomia, 4o. (peracion propiamenty dicha fextraceicn dol molar-
retenido), So. tratamiento de la cavidad dzea, 6o, Sutura de los colga--

jos, To. Tratamiento post-Operalorio.

Incisidn

Para la extraccion del tercer molar mferier < ha precomzado toda-
suerte de incisiénes, Con un bistur{ Jde Parker. se mcia It incision en
la parte més alta de la cresta distal, por la cara distal Jol sepundo mio--
lar, con trazo enérigico, que permita percibir debajo dol mstrumento I
sensacion de hueso o de la cara dentaria.  La longitud de Ja incision cs-
tard dada por el tipo de retencion ¢! tercer molar, por leotanto se funda
en deralles que sc obtengan del exdmen radiologico.

Al legar a la cara distal del segundo molar contornea su cuello y con
tinda después "festoneando” la encia en su adaptacién al cuelly del segun-
do molar el primerou también lo abarca, en tanto que su profundidad llega
rambién hasta el hueso secciona en su penetyacion los ligamentos corres
pondientes, ésta incisidn se detiene en el espacio interdentario del pri--
mer molar y el segundo premolar.  En caso de ausencia del segundo mo
lar, la incisi{in se raliza sobre la cresta alveolar, se detiene en el cen-
tro de la cara distal del primer molar v prosizue hacia el cuello de este
diente contorneandolo.

Preparacidn Je lus colgajos.

Después de realizada 1a incisidn = insinta ¢l periotGtomo en la bre-
cha quirlirgica, progresamdo desde la cara distal iicia mesal,  El pe-
riotdtomo toca el hueso y apoydndose en €] y a mewced de suaves movi--
mientos de lateralidad y de giro del instrumento se desprende el labio -
bucal de la incisién en toda la extensién que va del tercer molar al es--
pacio situado entre el primer molar y aiin el espacio interdentaric sub--
siguiente, desprendiendo el colgajo se le mantiene con el mismo perios-
totomo 6 con el separador de austin (0 similares).

(stectomia

El objeto de ella es rescatar la cantidad necesaria de huesa comy -
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tante ¢ I cirugia Al rerevy molar, koot ctumis, Junte con la odonts~
seceiGe, simplifican extragrdinariaments un probloma que de vira forna
seria altamente traumatizanie.

(stectomia con escuple, = Se emplean los escopler indicados en tée -
nica quirGrgica. El buzso pericoronaric es sumamente solido, sobre --
todo los huesos bucal y distal, por esa razon exiye efecruar manigbras -
precisas con instrumentos afilados,

Ostectomia con fresa. - Es un instrumento muv Gtil paya realizar -
la vsiectomia, su empleo @s simpl y su funcidn puede ser realizada con
éxito con solc 2vitar su calentamiento por el escesivo y prulongado freea
do (ello se logra operand., bajo un chorro de agua) y procurando que no -
se emboten pur particulas dseas que ge depositan entre sus dientes.  --
Son sumamente (tiles las fresas de carburo de tungsteno, que resecan el
nueso con presicion y ripidez.

El objeto de la ostectomia puede resumirse en dovr enuaciados, osted
tomia de acceso se refiere a la remocion Jde hueso necs :avio para llegar
instrumentalmente a la cara mesial inaccesible.  La ustectomia para la
extraccion estd regulada por la consistencia y cantidad de hueso perico-
ronario, la poricion del mnl::, sus desviaciones, la forma de su coreng
y disposicidn de sus raices,

Operacion propiamente dicha ( extraccion del molar)

La extraccion se realiza después de eliminados (o disminuidos) los -
factores de resistencia (por ostectomia). Se aplica sobre la cara me=-
sial del tercer molar un elevador (No. 2 de Winter) gue sigue los princi-
pios mecinicos do la palanca de primero y segundo género, con punto de
apoyo sobre el birde éseu mesial o raesiv-bucal, eleva el molar dirigien
dolo hacia el lado disial y hacia arriba. -

Las moddalidades anatomicas y clinicas, imponen la necesidad de re-
currir a nuevas maniobras que permitan disminuir afin mis e inclusive -
anular los factores de la resistencia, vbrar sobre el mismo cuerpo del -
molar y dividirlo {odontoseccion), para que de la unidad estructural que -
es el molar retenido resulten varias porciones, las cuales se eliminaran
por separado.

{Q)dontoseccién. - La odontoseccion en inolares retenidos simplifica
y agiliza una operacion que de -tra manera <oria rraevmdtica, lacerante
e improductiv.a.
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Posicion vertical sin desviacion

Cara mesial accesible, - Incision, - Se nicia cobre el e)ide gingival
que cubre la cara mesial del molar retenido, alguues milimatros por de -
trds del dangulo disto-lclusal de su corona v« detiene a nivel de la len--
gueta entre el segundo y primer molar, luego de “festonear”™ la mitad bu
cal de la cara oclusal y bucal del tercera , distal y bucal del segunde. -
La incisién puede completarse con la seceidn a tijera recta vy fina de las
incisidnes  del saco a la mucesa, que permite descubrir la cara distal -
del molar vy hueco distal, donde a vece s “ord preciso realizar ostecto--
mia.

Desprendimiento del colgajo. - Cun el peridstomo se desprende el -
colgajo en toda su extension, dejando correctamente libres las corres--~
pondientes caras dentarias y las estructuras dseas, para poder aplicar
los instrumentos indicades para la extraccidn dentaria.

Ostectomja. - Como siempre, estd regida por la cantidad de hueso
que proteje el molar retenido. Se indican, ¢l escolplo recto o fresas -
redondas No. 8 de carburo. La ostectomia distal se ajustar:i a la con-
formacién y dlsposmmn de las raices, para que Ia extraccion siga las -
leyes de la extraccion atraumadrica y pueda desplazar al molar en senti-
do distal por aplicacion de una fuerza suficiente en su cara mesial que -
ha de vencer fOnicamente las resistencias propias.

Qperacién propiamente dicha, - Extraccion del moelar retenido por -
aplicacién del principic de palanca, se coloca el elevador No. 2R o L. de
winter (o sus similares), en el vepacio mterdentario de modo tal que su
cara plana se adapie 1 la cara mexial del retendo v se gira el mango del
instrumento en el «ontide de las agujas del reloj para 2l lado derecho, se
desarrolla asi la fuerza suficiente para desplazar el molar hacia arriba -
y hacia distal. Las distintas disposiciénes, desviacidnes y cementosis -
radiculares exigirdn introducir modificaciones en la técnica descrita y --
obligarin a seccionar el molar y extraer sus elementos por separado.

. Cara mesial inaccesible. - Incision. - Desprendimienvo del coigajo
y estectomia. Generalmente se necesita un amplio cclgajo que llegue -
hasta el primer molar , la ostectomia mesial permitird aphcar el eleva
dor, y las de las otras caras, efectuar las maniobras quirirgicas subsi
siguientes. Se indica el escoplo recto o fresa redonda del N(. 8 de car
buro. Recuérdese que debe abstenerse un amplio acceso a la cara me=-=
sial para poder aplicar con comididad v eficacia el ¢levaodr. I.a canti-—



dad de huuso v iz digposicion radicular sordn factor. s g o usidorar,
Operacién propiamente dicha (extraccion del molar)

El elevador aplicado sobre la cara mesial, luxard el molar hacia el -
lado distal. 1.3 extraccion se completa con ¢ elevador de Winter, de ~-
aplicacién bucal.

Posicion vertical con desviaciton bucal

Cara mesial accesible.~ Incision v desprendimiento del colgajo.  Si-
la mucosa cubre rotalmente el inolar, podrd empleazse la incizion v el -~
desprendimiento del colgajo sigue las normas ya seflaladas.

Ostectomnia y odontoseccidn. - El grado de ostectomia estd regido por
el exdmen radiogrifico y mids exactamente por la inspeccion después de -
retirado el colgajo. Suele ser sblido de cengistencia la encrucijada 6sea
formada por el hueso bucal y el distal, en proximidad con la linea cblicua
externa, es preciso eliminar esta zona de proteccion de la cispide buco-
disral o del dngulo buco-distal de la corona, v ello se consigue por la os-
tectomia buco-disto-oclusal o por la ondontoseccidn, esta dltima para se-
parar por lo menos €l trozo distal de la corona.

Qperacion propiamente dicha (extraccion del molar retenido)

El instrumente destinado a la extraccién se aplica sobre la cara me~
sial, pero se crea un problema, por estar el molar en proyeccion bu--
cal, lo cual produce un grado de superposiciin de un segmento de la co-
rona del tercero sobre el segundo, queda asi un espacio interdentario de
reducidas proporciones, que dificultan la penetracidn de la hoja del ele-
vador aplicado -obre la cima del hueso bucai y en relacién con Ia cara ~
mesial del retenido.

Cara mesial accesible. ~ Incision. -~ Puede rrazarse pr: curando --
hacerla coincidir con ¢l centro de a cara oclusal.

Desprendimiento del colpajo. Debe dejar visibles las caras dseas -
para facilitar la ostectomia,

Ostectomia y odontoseccién, - Por 1a posiciion del molar, parte o -
roda la cara oclusal y también mesial, pueden hallarse cubiertas por --
hueso.  Se comienza la ostectomia por la cara mesial.  Por su pite,
fa ostectoinia bucal olitaip~ i heewo bucal nucesarmw, dejando al doeeu-
bierro el mayor diimetro gel solar retenids s Fuostectomia distal rose
¢y la cantiond de huewss dist §oeulciente para pernmitir o] desplazamicn
to bac:a el lado distal Jof »oodes ropoapdo G0 aererde S0on I disposicen

t]
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radicular.

E-special vnfasie damos a i ostaCtom: D oo ane Lo dfista-hue - -o¢lusal -
que cubre Ia cuspide buco-disial, 51l ostoctomie fuer m-aficiente es-
aril el empleo de la odontosseceion para olummar xer o menoz [a chspide-
buco-~distal o el angulo buco-distal.

Operacion propiamente dicha. - Suprimidas las estructuras Osvas --
que puedieran dificultar la operacion se aplica el elevador No. 2R o L de
Winter (o uno simufar), para actwar duspufs en funcidn do cufia v luego -
como palanca,

Retenciones profundas. -  bxige una ostectomia cuidadosa e intensa
con el fin de lograr el accesn al molar retenido, iguales consideracio--
nes deben efectuarse respecto de las variables disposiciones radiculares.

Posicién vertical don desviacién lingual

Cara mesial accesible. - Incigion. - Presentandose el molar con -~
sus caras libres de cubierta mucosa, la in¢ision =v inicia vn la cara dis-
tal del tercero.

Ostectomia. - 8Se inicia con escoplo recto o con fresa.

Operacidn propiamente dicha. - Libres sus caras de hueso (cara me
sial es accesible), se aplica un elevador No. 2 R o L. de Winter o sus si
milares, sobre la cara mesial del molar y se dirige hacia arriba, hacia
adentro y hacia el lado distal.

Cara mesal inacewsible, - FI procedimiento quirdrgico en este tipo
de retencidn, varia solo ¢n detalics respecto al anterior, referentesa -
1a ostectomia mesizl) para hacer accesible i3 cara mesial vy a la mavor -
cantidad de reseccion dsea bucal, distal v oelu-ul,

Posicion vertical con desviacidn buco-lingual

Cara mesial accesible. - A pesar de que la cara mesial estd al des-
cubierto, las caras bucal, distal y en especial el angulo disto-bucal de
las coronas y su cuspide estd solidamente protejidos por hueso en rela-
cion y dependencia con la linea oblicua extemna.

lucision, = El trazade deboe concidir en lo pusible con el centro de la
cara oclueal, serd por lo tanto lige ramente oblicun en sentido buco-lm--
gual, acorde con la angulacién que presenta el contro do la cara clusal -

*



del rerenige 1 ve prolongara lmsta ] primeer molas,

Desprendymivnee del colgajo. - I colgajo gque se obtendra debe ser
cuidadosamente desprendicdy para gue descubra todas Ins caras del re--
tenidn, sobre todo a nivel del dnsule buco-distal asterto v adherencias -
patl6gicas del colgajo con el sace pericoronario, el cual se deberd des
prender por raspado o diseccion.

Ostectomia. - l.a mesial, ohiamente, noes necesaria va que es la
cara accesible, en cambio deberd realizarse ostectomia bucal, distal -
oclusal y lingual, con escoplo recto o fresa redonda No. % de acuerdo --
con las circunstancias y las caracreristicas del hueso pericoronario.

Operacion propiamente dicha. - Se aplica un elevador No. 2 R o L-
de Winter o un elevador de hoja angosta sobre la cara mesial accesible
y se dirige el molar hacia arriba v hacia el lado distal. A veceses --
ttil la etiminacion del tercio distal de la corona o la dzsviacidnsegin el
eje mayor o menor del molar.

Cara mesial inaccerible. - La tecrica para su extraccion varia, con
respecto al tipo anterior, en la necesidad de efectuar la ostectomia me-
sial {para hacer accesible la cara homdnima) y una mayor ostectomiz --
mesial buco, distal y oclusaf, dada la mayer profurdidad del molar.

La incision en cambio €< la misma, en tinto qu la ostectomia me--
sial provee suficiente espacio para la colocacidn de elevadores, 11 netec
tomia disto-bucal facilita las manivbras de extraccion. Para 8sta ape-
racién hay dos posibilidades de reabzacion, la primera congiste en diri
gir el molar retenido con <l elevador aglicady _wnbﬂ la cara mesial y -
arriba y el ladu distal, siesto no es oosible por b dureza de la pared --
osea distal,si osto no ws ;xmmlc: por It dur- sa del divnte dobe recurrirse
a la segunda, nue es In wdnntogeccidn, =chre 1a cara «olu=al Jel reteni--
doy la extraccion del eamento por oparade

Pogicion mosie-ungular #in desviacion

Cara mesial aceesible. - La extraceion ‘el tereer molir rerenido en
posicion merio-angular en cualguerera do sus desvitciongs Jdebe ajusiir-
se a una seria de requisitos impueste s por by mbimﬁ!‘t, cantidad de hueso
distal v dism wocluely el posible + 9twto o anclape dob dngule mesio =~
oclusal de =a vorena, wn ol e llo o iz del & Lado molar,
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Desprendimente del colgage. Coml gat POTICSEAE QI < prepara el --
colgajo, de medo gue descubra la cara distal dei e dur v I 5 huegos ve -
cinos, S so:Tene oL colgaje con el misme periostdn o s con un separa-
disr,

(stectomia, - Se vlimina el hueso distal con un escoplo recto o con
una fresa redonda del No. &, la cantidad necesaria y de acuerdo 2 los li-
mites v extensiones del hueso, indicados por la radiografia.

Operacién propiamente dicha (extraceion del molar retenido)

La extraccion de éste tipes de molares - realiza; a) aplicando un e-
levador sobre su cara mesial (previa ostectomia) v dirigiendolo hacia --
arriba y hacia distal, b) mediante la vdontoseccion, reservada para mola
res con algunas de las anomalias radiculares. B

Cara mesial inaccesible. ~ La extraccifn exige en esta posicion una
ostectomia de abordaje a la cara mesial y a la resecciton de los distintos
huesos que pueden cubrir el tercer molar.

Incision y desprendimiento Jdel colgaje. -  Esta sigue las normas ya -
expuestas anteriorment:.

Ostectomia. - Se necesita una rigurosa ostectomia mesial, para per-
mitir la aplicacion del elevador ( No. 2 R o L. de Winter). Por su parte,
la ostectomia distal es importante para lograr un desplazamiento del mo-
lar hacia el lado distal.

Operacion propiamenty Jichid, - o la extraecidn del mmolar en blogue
=@ aplica un elevador del No. 2 R o L o bre 10 cara mesial v s¢ realizan

s mismos movimierios indicado-s en ol Case wterr,

Posicion mestoanonlar i o 29ovacin bueal

Cara sl e eiblol - fgere tie 0 omeekires on dosviacitn ba-
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Operacion propiamente dicha. - Practicadis v ko roseccunws, v -
no habiendo problemas radiculares particulares, se realiza la extrac--
¢ibn con un elevador No. 2 R o L., al que, aplicady subre la cara mesial
o mesiobucal se le imprimen los movimivitos ya indicados en casos si-
milares. Si se presentan raftes con anomalfas diversas, se puede re-
currir a la odontoseccion y a la extraccion por separado.

Cara mesial inaccesible. - Los terceros molares de este tipo se -~
presentan parcial o totalmente rodeados por hueso. La cirugia se adap
ta a estas condiciones.

Incisi6n y desprendimdiento de colgajos. - Sigue las normas ya in--
dicadas.

Ostectomia. - Es importante lograr una cara mesial quirdrgicamen
te accesible.

Operacién propiamente dicha.~ Sigue las normas ya expuestas con -
anterioridad, para los tipos ya estudiadus en la clasificacion de las posi-
ciones, con apoyo del instrumento sobre el hueso mesial mds particular-
mente sobre el hueso bucal.

Posicién mesio-angular con desviacién lingual

Cara mesial accesible. - Incisidn y desprendimiento del colgajo. -
El trazado de la incision v el desprendimiento del colgajo son los habi-
tuales.

Ostectomia. - Por regla general ox2r posicidén v la «iguiente exige -
una vigorosa ostectomia distal, para persastirle al molar retenudo ser ~
- desplazado hacia ¢! lade distal y lin.ual.

Operacion propiamente dicha, - Bl elvvador sord 11 de siempre, --
ubicado cun su cara plana sobre me<jal 3 fuvor de =0 accusibili fad ex-=
trae el molar tras cfecruar éste un tedorride o consunany ia con «u tipe
de retencion v con la disporicitn radicular. duebiendose tmprimir al ms
irumento un ligero nuwvimepnto de gine v uego <0 elevaciin v dirvecion
hacia el lado distal.  'ea @oma O owchones permite al molay despla--
zaorse bacta o7 lado divial, oicin rriba v haeis <F laoe bogeal
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Ineision v de sprendimaente Jded oo laage. -0 e b0 e - naiadas
para el tipo auierier,

Ostectomia, - Serd mepester eliminar  ofctente aeso me-sal para -
dejar al descubierto esta cara v permitir comedy entrada al vlevador, -
Después se contindia con la bucal, distal y vventuihnente lingial, resec--
cidn dsea que se ajustara al grado de profundidad de ¢l molar en el hueso
y la disposicion radicular.

Operacion propiamente dicha. ~ Puede realizarse con elevadores --
aplicados sobre la cara mesial accesible cuando vl diente presenta poco
hueso pericorvnario y la disposicion radicular (rafces fucvicnadas, rec--
tas, ambas dirigidas hacia distal) permite que por la aplicacion de la --
fuerza de la cara mesial el molar sea diripido hacia arriba, hacia lin--
gual y hacia el lado distal, pero =1 vl molar se encuentra sitvado profun
damente, la extraccion se hard por el método de la odontoseccion segln
su eje mayor, con las normas va conocidas,

Cara mesial inaccesible. ~ Teniendo su cara mesial cubierta por -~
hueso y en la gran mayoria de los casos en retencion intradsea rotal, --
presenta un problema quirtrgico de dificil solucidn, sobretodo por la --
profundidad en que se encuentra y porque el dngulo mesio-oclusal de su
corona esta ubicado por debajo de la linea cervical de los molares veci-
nos, la cual presenta un sélido anclaje, por lo tante serd preciso efec--
tuar en la mayor parte de los cases una exeresis 6sea y la odontosec-~~
cion segin su eje mayor.

Incisidn y desprendimiento del colgajo. - Sigue las normas dadas -~
para el tipo anterior.

Ostectomia. - Por ko general la eact mesial =0 encuentra profunda-
mente colocada, dob 3 claminaree pues bastanto cantidad de huesey me-
sigl estorbard para booray on buen acceso, Tarip oose cscatimard la
ustectomia bucal va goe pormiitied o paze dol mayor didmetro bucolin--
gual del molar rotenido. 1oe Jomids huesos erceliarios Jeben rese
carse en cantidad suficiont. .

tiperacion proplamente Ccha, - Uuaites lis Condiciones boindican, -
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ciones, muchy md- cuando T o sucara meoial maces=tble, - 1 tde
nicas de ustectomin v adontosocoon dobon completane para lograr of --
8xito. Loz procesos subvacentos a la cara mesial son frecucntes.,

Incisién v desprendimiento del colgajo. - la incizidn ¢s la clisica -
va senalada, debe permitir obtener un amplus colgag: que descubra la --
cara distal del molar y el hueso disial.

Ostectomia. -~ Serd menester la reseccinn del hueso bucal, hueso --
que surge a la vista despuds de la zeparaciin del colgajo y la del hueso -
distal, esto podrd realizarse con escoplo o fresa.

Operacion prupiamente‘dxcha. - Los molares de este tipo si no tie-
nen problemas .n su posicion radicular, pueden realizarse colocando un
elevador por debajo de la cara mesgial, apoyando sobre el huese del mis
mo nombre y con la mecdnica ya estudiada. En otras circuastancias de
raices divergentes o con cementosis se deberd seccionar a nivel de su -
cuello v continuar la pperacion segin la estudiada; si hay acceso ficil a-
la cara oclusal se podri realizar Iz odontoseccion segin el eje mayor --
del molar. .

Cara mesial inaccesible, - En este tipo de retencion se encuentra a
nivel o por debajo del plano de lc-s molares vecinos y en algimas oportu-
nidades por debajo del plano cervical v atn a la altura del dpice distal -
del segundo molar. Esta debe ser resuelta por 12 ostectomia ¥ odonto-
seccion (segin el eje mayor 0 menur, de acuerdo con vl acceso a la cara
oclusal y la dispusicion radicular).

Incision ¥ dexprendimif“m«”v oF cedgaps. - Sigee las normas va men-
cionadas e precisp lograr un amplio colgajo e Jescubra las regiones
Sueas por resecar. .

Ostect niz. - Sepin se bt wdicads cu retencs™n mesio-angelar.

Operacion propian:.nle dicing. - P‘ e realiedar 2 con elevades: =, ~-
la técnica de odontosecrm cogdn o e maver pecde efectuarse woore
caid ncluw; Jed retonsbe. Con las d s reroac. nes debe emplearse -
Ia divisifn v el eje @ wrarn

Poss¢: i horjzon. s een dosw "0t vl
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ferectoinfa., - dberard o eecepleooo i g redomda la cangidad de -
huwso gue ol operador JHESUC BUCU AT, para apicar las téenicas del -~
clevador v donroveecion. A pesar de toner la cara mesial accesible,
€S Menesier en vstos casos realizar una maser brocha para la ficil co-
lecacion del elevador.,

Uperacion. - Cuando ¢l Bvieso periceronario vs excdso v 1 disposi-
cién radicular favorable, el emplec de palanca con un ¢levador No. 2 --
R o L, solucionari el problema, st rotard el mango del instrumento o -
se le dirigird hacia abajo y de esta manera apoyade el borde inferior de
Ia hoja ¢vbre la cara mesial del retenido, este resultard desplazado ha-
cia arriba y hacia distal. En cambio cuando se presenta gran cantidad
de hueso distal consiste en molares con rafces dive rgentes o Con cemen
tosis y en casos de pronunciade contacty del dngulo mesio-oclusal del --
retenido con la cara distal ¥ Iy linea cervical del segundo molar se opta
ra por la odontoseccion.

Cara mesial inaccesible. - Lutus molares se encuentran mas pro--
fundamente situados que los del tipo anterior.  Su cara mesial puede --
ubicarse a la altura o por debajo de la linea de los dpices del segundo --
molar. Es frecuente la retencitn intradsca total.

Incision y desprendimiento del colgajo. - Sigue las normas sefala-
das.

Ostectomia. - La casi totalidad de estos molares deben ser extrai-
dos por ostectomia y odontoseccion, la ostectomia ha de interesar en la
medida liberadora necesaria, la cara mesial {(en rigor es aqui ostecto--
mia oclusaly la bucal v la distal.

OperaciCu. - ¢ one = il a5 LoreTment . o slos aolares pueden - -
eXITaeTsy Provio - "ECLOmLt, Jun elov _w,.m. o ooy diviswin melar, =ozdn
SU @je mIAVOT ¢ Imckisr. T3 exXtraccion con iyt res solo es exitosa --
cuando se ha real tudu sulicaente ehmmacion dses Jdistal v las rafees pre
ventan dispesicion favorible, -

Poswewon hoerizearal o 0w ~vias on ine gl

1ara mesial acooxiklo. - roeene o lores peeecn wn b adia -
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fiperacién propiamente dicha. - Estos melares pusdon extraerse por
medio de elevadores, los molares que o presenten con abundante hueso-
distal y disposicion radicular no favorable para <1 empleo de la téenica -
con elevador.

Cara mesial inaccesibie. - Ewtos molares presentan mayor profun-
didad en el hueso y el problema de L: falta de acceso a la cara mesial.

Incision v desprendimiento del colgajo. - 5S¢ asemejan a los tipos ya
estudiados.

Ostectomfa. ~ Deberd ser amplia y acorde con la falta de acceso me
sial, la profundidad ya sefialada y el anclaje de sus clspides mesiales.

Operacién propiamente dicha. - Los elevadores tienen escasas apli-
cacidnes en este caso, solo una importante ostectomia podra lograr a -
merced de 1a eliminacion del hueso mesial y de los huesos de la cubier
ta, la Gtil aplicacién dela fuerza de palanca. El éxito reside en la di-~
vision del diente, segin el eje mayor ¢ menor, de acuerde con las cir-
cunstancias.

Posicion horizontal con desviacion buco-lingual

Cara mesial accesible. - El factor resistencia s acredita por la --
posicion del molar, la canridad y la consistencia del hueso pericorona--
rio, la disposicidn radicular v el s4lido anclaje en la cara oclusal del -
retenido y se forja por su contacto con la cara distal v mds exactamente
con el angulo buco-distal del segundo molar, contacto que =e realiza por
encima de la lmnez cervical (cara mesial accesibie) o por debajo de ella
{cara mesial inaccesible).

Ostectomia. -  Sgue las moermas va expuestas,

Operacion propiamente dicha. - [a extraceiin puedy realizarse por
aplicacion de elevadores o por odintuseccion.

Cara mesial inacceaibie. - Bl preblema quirdrgieo supera al tipe --
antevior. Ello se debe 2 que por la profundidad del moldar ruetenido el -
factor resistencia e mavoer, el aaelafe de la cara aclasal del retenido on
el dngulo buco-distal dol sopnndo @ v lar coanmente por Jebaje dot plane
corvical de eete Qltitao, oo au proohope el do cesnlver,
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Cara mes=ial acceesibles - Bl hee o dhistal que es ona solida maralla -
que impide el desplazamiento hacia o lade di-tal del molar retenide cuan
do le ¢s aplicada una fuerza sobre su cara me=sial. Bl escollo puede ser
vencido o suprimiendp en cantidad suficiente o hueso divril o restando -
volumen la porcidn coronaria del molar retenido para que pueda realizar
¢l movimiento eliminatorio.

Incisién y preparacion de colgajos, - El trazade de la insicion sigue
parecidos contornos a los indicados psra la retenciGn vertical debiendose
prolongar hasta el primer molar.  Se indica un poco méis distalmente. -
Como en las otras retenciones mencionadas, el colgajo tiene una fuerte -
adherencia con el saco pericoronario, a mvel de la cGspide buco-distal -
dei retenido.

Ostectomia, - En estas retencivnes el hueso oclusal cubre variables
proporciones de la cara oclusal, el distal puede continuarse con el oclu-
sal o detenerse a nivel del angulo disto -oclusal del tercero y el hueso bucal
es por lo general sélido y de compacta consistencia, por su vecindad con
1a linea oblicua externa, todas estas regiones Gseas deben ser cuidadosa-
mente resecadas.

Cara mesial inaccesible. - l.a extraccion de estos molares enfrenta
como aspecto diferente la presencia de hueso mesial ( y eventualmente -
la cubierta 6sea como pericoronaria total), ademds una mayor profun--
didad en el maxilar. Los tiempos operatorios son iguales a los del tipo
anterior, las mismas normas para la incision y el desprendimiento del
colgajo, igual ostectomia, aunque con mayor cantidad de hueso cubierto
¥y una operacion propiainente dicha que no puede intentarse con elevado--
res, sine con odontuseccion segin el eje menor. La eliminacion de los
segmentos «igue el mismo plan anterior,

Posicifn disto=an:alar con desviacion buca

Cara mesial accesible. - Loe molares do esta pc-icidn presentan ~--
condiciones desfavorables pare la exodoneia, la fuerra ejercida sobre la
cara mesial, desplaza al molar hacia distal v Ie da un maver anclaje.

Incision v despreadimiente dol ¢ lgajo, -~ Sizuen 18s ImIsmas Rurmas
seialadas,

Uperacs’n proplemente dicha. - Dorpudece 1 stectomify habrd que
dividir al modar <oelin wu e meuor con ena fro-a resenda v exiraer las
partes wonin B tdeane .
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tarse aplicar un elevador N, 14, entre la cara bucal Jdol retenido v el -
hueso homdnime y con giros del mismo s de-plazard ol molar.  Pero la
técnica de la odontoseccifin cun una fres=a resclverd ol problema mds fi-
cilmente. Lag porciones coronarias y radicular se extraerin por sepa-
rade, seglin técnicas ya estudiadas,

Posicidn distu-angular con Jdesviacion lingual

Cara mesial accesible e inaccesible. - Estds presentaciones se ori
ginan en situaciones como la anterior por lo tanto serdn técnicas seme-~
jantes. .

Comeo se ha dicho en el parrafo anterior su cara oclusal estd dirigida
hacia el lado lingual, sus raices hacia bucal. La imédgen radiogrifica -
muestra la forma discoidea 0 de moneda del molar, la gran mayoria no
tiene alin sus raices completamente formadas.

Incisitn y desprendimiento del colgnjo. - Para abordar este tipo de -
molar, sucara mesial accesible o inaccesible, debe trazarse una insi--
cion de acuerd: con tales modalidades, por I tanto, su trazn distal con-
tacta con las proximidadas del dngulo buco ~oclusal de la corona del rete-
nido ¥y después sigue el cuntorno coronario de costumbre.  El colgajo se
desprende de modo que deje libres los huesos a resecarse,

Ostectomia. -~ La extraccion de estus molares retenidos requiere --
ostectomia y odentoseccién. Debe recordarse que 1a gran mayoria de -
ellos no tienen su raiz completaimente formada. La ostectomia se rea-
liza con escople o fresa redonda, es necesavio obtener el acceso a la ~-
cara mesial,

Operacion propiamente dicha. -  Los molares que tienen so cara e
sial accesible pueden ser extraidos tras li ostectumia necesarii con un -
elevador No. 2 R v L., aplicade sobre sucara ne-1al, Les olrvs rerguie
ren ademis de una rigurces ostectomia. la division del molar con ma -~
fresa a nivel del cuello ’ontariv, la corvqa se extra con un elevador --
No. 14, aplicado vn el wor de la vdonteoeein, Lo rafces conun --
elevador Clev -dent
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accesible. - LI dosprendiaente asimitenes <100, Les nomas gensrales,
la ostectamia provee rd el aocesc meCe sy 2 L cargs dentarids para -

realizar sobre ella< las maniobras alterior:-.

Estos molares deben =er divididos en tres <czmentos, con fresa de -
fisura una porcion corunaria, pot =seccitn @ nivel del cuello duntarw, un
segmento medio y un segmento radicular por la seccion a nivel de la por
citn media de la rafz. Ello permite en ennuclear vn primer terming -
el segmente medio con un elevador de Clev-dent-o No. 14 R o L, yen-
segundo lugar la porcién demtaria, severamente retenida a nivel del ---
hueso que la proteje lo cual ésta se desplaza con un elevador aplicado -
contra la cara oclusal y el hueso oclusal hacia el espacio libre obtenido
por la extraccion del segmento medio. [.a porcidn radicular restante -
se extrae por los métodos ya descritos.

Posicidn paranormal (invertida, ectdpica, heterordpica)

Estas formas de retencion se prescntan en miltiples y variadas dis-
posiciones que se apartan de los tipos conzsiderados hasta aqui v son de -
dificil y atin imposible sistematizacion.

Incisién. - Trazada de acuerdo con la pusicion del molar persigue, -
como en todos los casos, la vbtencidon de un amplio colgajou que facilite
Ias maniobras operatorias. Se inicia en las vecindades Jonde se ha --
ubicado radiogrdficamente el dpice dentario v «& extiende hasta el es-
pacio situado entre el primer molar v el segundo premolar.

Desprendimiente del celgajo. = Estd en relacion con « i trazado en la
incigién.

Ostectomia. - ixbe atender on s oxion-e™ v alcance a 13 posicin-
del molar parancrm. ! v procurard de-gubri: Joe caras dentarias Gtiles
para realizar 1a edoornoscecitn v aplicar los vicvadores.

Operacitn (extracein), - o cumple modizae la Ovisiin sistemadtica

del molar, gue obleadrd w@nt1s partes = provisen para facdnar fa ea---
Loaeeion,

Absneia du diates v s
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CAPIIULD ¥
DISTINTAS VARIEDADES DE DIENTES RETENIIX}S

Para la extraccidn de estas numerosas variedades de dientes, se se-
guirdn los principios quirirgicos enunciados para la extraccion de cani-
nos y terceros molares retenidos, es decir un perfecto examen radio---
fréfico previo, que nos imponga de la exacta ubicacién del retenido vy su
relacién con los O0rganos, cavidades y dientes veci nos. Es de suma -
importancia el estudio de las posiciones coronarias y radicular para -~
planear, de acuerdo con los radiograficos de estas regiones el método-
que convenga, la via menor de la resistencia y el control de 1a fuerza a
realizarse,

La intervencion consta de los tiempos quiriirgicos cldsicos; incisidn,
preparacion de los colgajos, ostectomia, e xtraccién propia de la pieza
dentaria y sutura. Para todos los dientes retenidos pueden aplicarse -
los métodos de ostectomia a escoplo o fresa y para la odontoseccion. -
El principio fundamental es el de traumatizar lo menos posible, realizan
do la cantidad de reseccion O6sea necesaria como para que el diente rete-
nido pueda abandonar su lecho 8seo sin dafio para el hueso ni para los -~
dientes vecinos, sobre todo los proximos a los dpices dentarios de los -~
permanentes, evitando asi lesione sobre el paquete nutricio.

El cuarto medar superior e inferior, es frecuente encontrarx la reten
cidn de estos dientes, {nica o acompana-ia por la del tercer molar rete-
nido, sclo un cuarte o simultaneamente b cuatre molarew,

Estos cuatro molares pueden preseniar enanismy corenario, radicu-
lar o en ambas porciones del diente.

La extracc:on del cuarte molar, =igue laxs indivaciones y mdtedos que
se han estudiado.

El quinto molar ¢s una variedad muy rara.

Bl segundo molar inforicr, - 1 < swtolopia v ersagia dol regundo mge
lar oerd intimarsate Bpada 2 la delwororr o ndsciin quirdreca estan
docimpueste - openie T P o Looairae B b e neer e far sin

realizar 1a v . sadee DY man o e 0 L e s By or -
Trder armive-



Premelares superiores o mibeniores

Es relativamente comin su presencia on ambaos maxilares, la reten-
cion estd proxima a la boveda palatina v a la cara lingual respectivamen
te.

La extraccion de los premaolares retenidos, sigue también el plan in-
dicado en las pdginas antecedentes.  El premolar lingual (o el vestibulo-
lingual) debe ser extraido por una suerte de combinaciones de vias, la -
vestibular y la lingual, el abordaje v la incisién se realiza por via ves-
tibular; se secciona el diente retemdo a nivel de su cuello, con una fre-
sa de fisura, la corona se elimina por via lingual, con un elevador recto
introducido por via vestibular, se completa la ostectomia para liberar el
tercio superior de la raiz que se extrae con elevadores rectos y angula--
res de Clev-dent, introducidos por via vestibular y aplicados en una de --
las caras radiculares més accesibles o previo orificio con fresa redonda
en la cara vestibular de la raiz, donde se introduce un elevador recto, -
dirigiendola casi siempre hacia el lado lingual.

Dientes supernumerarios

Los dientes supernumerarios (provenientes de una desviacidn embrio
Iégica del listén dentario), existen en gran ndmero. Suelen ir acompaiia
dos de un odontoma o de un quiste dentigero.

Su forma es variable, por lo general, tiene aspecto piriforme, o la de
un pequeiio canino temporal.  Su direccion y ubicacicn en los maxilares -
es distinta, pudiendo adomar tedas las variedades imayinables.  Poseen
un pequefic sach pericornndric (Lrigen probable de un quiste dentigero).

Uno de Ios corw.rtamient:s mds i1ocuentes de los supernumerarios
es su actuacion a me %y de cuiia o dique, gue unpne - la erupeion de los -~
dientes permanentes, ¢l v s subre todo frecuente s nivel de los insici--
vos centrales, donde lor supernumerarios son generalmente Jos.  Cuan-
do es uno solu situado entre los Insicivos centrales, -¢ dencmina "Mesijo-
dens™,. La cirugia de e+tos divnivs sigee la va senalada.



CAPITULG o

CUIDADOS PGSTCPERATORICS
Los factores mas importantes en el cuidado postoperateorio son:

A.- Control de la hemorragia
B.- Restitucidn de la ingestién normal de liquidos

C.- Reemplazo de liquidos perdidos

Como se ha dicho, es de mucha importancia la colocacién de apdsi-
tos a presién. Después de la extraccion de los dientes se debe colocar
sobre la herida una gasa estéril manteniendola con presidn ligera.

Instruccidones para el paciente
1.~ Dejar la gasa por lo menos durante 30 minutos.

2.~ Colocarse una bolsa de hielo o toallas frias en la cara durante-
6 a 12 horas, en intervalos de tiempo. Cuanto més pronto se haga mds
gfectivo es.

3. - Guardar reposo relativo poer dos dias y deberd dormir con dos
almobada para evitar hemurragias.

4. - No enjuagarse lz boca hasta la mafana <iguente, qun los enjua-
gues puede desalojarse el codgule ¢ mterrumpir <1 proceso norimal de cu
racion.

5.« En la mafians sigeionte podrd enjueegarss sugtomente ¢on wn ~-
vaso de ogua tibia con sal {vadee cacharadita de sl en waa o, de aguen)
o bien com tres partes du aoue e ope parte Jeoagoa esicenada (diluidy,
Repatires rros oy enars yoeie a4l +fh,
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7. Rbaparoce un sangradeo anerimal, Joblesc ana nominda de alvoddn
majess ¥ Colfnuese sobro el alveol v muerty Jdoaere 20 mindtos,

8.- Los divntes deben recibir <o higiene normal, con escepeion Jde -
la regién operada. En caso oo urgencia Hamese al cirejane dentista.

a. - Complicaciones pastoperatorias
Dolor postoperatorio

El dolur que aumenta de intensidad cuando cesa el efecto del anesté-
sico y que no responde a los analgleicos corrientes, requiere una inves-
tigacion. EL dolor de este ripo puede ser debido a la fractura o desvia-
cion de la lamina Osea interseptal, bucal, lingual, o a la presencia de un
cuerpo extrafio. Se ha de administrar un anestésico local, tomar una --
radiografia y explorar el alveolvo. Si se descubre alguna causa del dolor,
se corregird, si no hay causas cvidentes se prescribe un narcéticu como
la codeina (60mg.) o 1a meperidina (50mg). Se puede tomar la medicina
de cada cuatro a seis horas cuando se nececite calmar el dolor. Seisa
ocho tabletas han de bastar para vencer la fase del dolor agudo producido
por el trauma. Si se sospecha de una Infeccién por existir temperatura
superior a los 38%C 6 escalofrio y aumento de la tumefaccién, hay que -
administrar antibidticos.

El dolor que aparece de los dos a lus diez dias después de una extrac-
cib6n en ausencia de signos de inflamacidin local estd aludida comunmente
al alveolo, puede tener alveolitis u osteomelitis localizada, se trata por
irrigacién con solucidn salina normal estéril, o agua potable o destilada
y por la aplicacién de curas sedativas hasta que ceden lus sintomas.

Las curas sedativas s pre paran vibgnguands riras de gasa de 1 cm, -
de borde en eugenol . alaGn preparaco Gl ro s -té8100 ¥ bacteriostdti
co. Para que la cura wtud efectivamenty Jurante . s tiempo se le pue-
de incorporar vRA Mezlic < Oxido ge zine v eugencd. (emo Sate apdsi-
to se enpdurece hay que colevarle vaidadosamente pard poderly rotirar---
lo sin dolor al cabo de vnos dias,

TLas curas «€ hap de conibo o cadla umo oo dles, Lae qee Hevan-
Oxidu de zine ge pucdsen dejar vo cilcer a shote Jdas, Sioel problema per

ciste consulte al ciryjan cral

By Blemuoeragria.



£y

En caso de hemorragla se pzoceda rd 3 vl ai=lamiento del sitic ue san
grado, se retiran los codgulos sanguinvos limpiando por aspiracion oy -
gasas estériles,  §i el sangradn es abundante muchas veces resulta difi-
cil obtener esta limpieza. Hay que precisar el sitio exacto del sangrado
haciendo presién sobru las gasas.  Despus que los taponcs han sido co-
locados durante cinco minutos, pueden levantarse con mucho cuidado v -
ver de que tipo de sangrado se trata.  liene que saberse ol tipo de hemo
rragia, si es arterial, venosa o capilar y si procede de vasos intradseos
del tejido blando.

Medidas para detener la hemorragia

Para el procedimiento quiriirgico de control de Ja hemorragia bucal
por taponamiento o sutura, cenviene aplicar en la regiin un anestésico-
local. Como estas manipulaciones son tan dolorosas muchas veces no
es posible hacerlas de manera cuidadusa. Si la hemorragia proviene --
de tejido blando, sea de origen arterial o venosa, el vaso debe ligarse.

La hemorragia capilar de los tejidos blandos puede ser tratada con-
varios métodos, Sobre el sitio que estd sangrando puede hacerse presion
con torundas embebidas en una solucidn de clorhidrato de adrenalina al -
1 por 1000, qmtandole el exceso. La esponja de gelatina absorbible (gel-
foan) o la esponja de fibrina embebida de trombina, pueden colocarse en
la region. Un mérodo muy bueno es coulocar bajo compresién una gasa -
en el lecho capilar sangrante. La solucion de Monsel (solucion de sulfato
férrico) es un hemostitico excelente para la hemorragia capilar, cuando
se coloca cuidadosamente en pequefia cantidad,

Muchas veces es posible detener hemorragias capilares o venosas --
cerrando la herida fuertemente con suturis. Este método es itil espe-~
cialmente si la h2morragia capilar de tejidos blandos ee origina en los --
bordes superficiales de la herida. El sangrado capilar de lus vasos in-
tradseos lambién puude detencrse aplicando los principios antes mencio-
nados.
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CONCLUSI NE»

Los antropSlegos afirman gue la linea pre.hspnusx i que se inclina
ba hacia adelante desde la frente en recesion hasta la mndibula en pro
trusion en las formas prebumanas, e ha vuelto casi vertical en €l hml_]
bre moderno a medida que ha Jdisminuido ¢l ndimero de dientes.

Una dieta méis blanda y refinada, que requiere menos masticacién -
favorece esta tendencia, haciendo innecesario puseer aparato mastica-
torio podervso. Un gran niimery de personas tiene dientes retenidos -
por estas razones El hombre tiende a perder los texceros molares y
todos los dientes que no asumen su posicién « funcionamiento adecuado
en el arco deberdn ser candidatos a extraceion ..

Es indudable que existen dentistas generales excelentes cuya actua-
cion profesional es superior a la de especialistas mediocres. El prdc-
tico general debe realizar las operaciones para las cuales considere que
posee conocimientos, practica y facilidad suficiente para obtener éxito
y no perjudicar al paciente.

El dentista que no tiene aficidn hacia-la cirugia y opera pocas veces,
no debe intentar los precedimientos avanzados. Por ejemplo: extraer
un tercer molar incluido verticalmente. El dentista que s6lo opera ---
ocasionalmente presta un deficiente servicio, no solo al paciente sino --
también a si mismo. Si el practico tiene el proyecto de interesarse mas
por la cirugia, debe estudiar, equiparse adecuadamente y operar con re-
gularidad El dentista general debe sentirse responsable de la canali--
zacidn, a los cirujanos orales, de los pacientes con lesipnes o traumatis
mos de la boca o de los maxilares que el no dosea o no considera capacx
tado para tratar.
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