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PROLOGO

Siendo este tema por lo domas interesante y por ser un aspec—
to que nos ataiio, es necesario decir que la cirugfn bucal o3 la -
rama de la ciragia que trata de las operaciones on la boca (la man
dibule, el maxilar y los tejidos contiguos).

Debemos mencionar que desde hace mucho ticmpo viene practicen
dose la cirugia de dientes rotenidos, aunque las téenicas utiliza-
das eron muy complejas y por lo miswo provocaban trastornos tanto-
en le intervencidn como postoporatorios quedando el paciente mucho
mds molesto de lo que ys estaba.-~ Con el tiempo han vonide aparo-—
ciendo técnicas cada vez mds seucillas y menes traumdticas grucipa
al ewpleo de instrumentos, uparntos y fdrmacos que han ido apare -
ciendo.~ Asi tenomos que el cirujano va perfeccionando su tdcnica
es decir, va actualizandose simplificando mds sus oporaciones.

El Cirujono Dentigte debe cstar capacitado para reconocer -
cualquier estado normel o anormal en la boca, y solo ha de tratar-
aquellos cases en que poséa suficiente experiencia y conocimiento-
ésto se consigue valorando al paciente por medio de la Historin -
Clinica haciendo inicialmente un diagndstico y plen de truatamiento
corroborandolo con radiografius y exdmenes de laboratorio.

Abora bien debido 4 lo extenso del tema, en esta tesis fue -

necosario resumir lo referente al ostudio do dientes retonidos, -~



tanto en la arcada superior como en la {nferior y las técnicas -
empleadas para cada una de estns en base & uns investipgacidn bi—
bliografica,

El cbjetivo buscado en esta tesis es el de recopilar datos re
cientes para el trotamionto de dientes retenidos o fin de tener ma

terinl de referencia fidedigno y accesible poru su consultn.

Lo sustentanto.



CAPITOLO 1
GENERALIDADES.

Un diente incluido o8 sguel que no llogn & ponerse cm contac—
to con el medio bucal, si no que queda dentro del maxilar o mandi-
bﬁln, o cubierto por tejidos blandos de la rogidn.—~ Sogin el cuso
so llomo inclusidn dasea o submucosa.

Fisioldgicamente, todos logs diontes, tante temporales como -
permanentes, pormanecen en inclusién durente slgdn itiempo en loa -
maxilares y despuds debajo de la mucosaj y cuendo yn han adquiride
cierto dessrrollo aparecen en su sitio dentro de la cevidad bucal.

La verdaders inclusidn es aquells que so produce mds alld de—
las épocas normales de erupcidn del diente afoctado.

La otiologfa de lo inclusidn puode deberse primero a las ano-
malias de desarrollo del diente, las que pueden producirse en cual
quier periodo de la formacidn dol! germen y aun hasta definitiva c—
calcificacién de la corona y de lea reiz.

Pero hay cousas que producen con mayor frecuencia las inclu -~

siones, y son éstas lus que nos interesan quinirgicameute.

a) Falta de desarrolle del mexiler.~ Este punto puede -
producir la inclusidn de cualquiera do los dientes y esta falta de
desarrollo puede atribuirse a razones hereditorias, a influencias-
patoldgicas de orden general o a causas puramentie locales entre -
las que debemos mencionar en primer tdrmino la extraccidn promatu-

ra de losg dientes.
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b) Fulta do espacio.~ En este caso el diente queda in
cluide y ello se debe cesi exclusivamente a la pérdida dol diente-
primario, sus vecinos wigran hacla el lugar que este ha dejudo, =~
ovitando asi lo erupcidn del diente.

¢) Percistencia del dionte temporario homénimo.— A vew
cos perciste mayor tiempo de lo normal, y entonces ol permanente -
é queda incluido 6 hace su erupcién on posicidn andmala.

a) Anomalfa de las raices de los dientes vecinos.— Es
to cause eg poco frecusnte para quo se produzca una inclusidn debo
habor verduderos odontomas radiculares, la cual yo no serfa cierta
anomalia de las rafces, si no que yn serfa uuna verdadera patologfa.

o) Calcificacidn oxagorada del hueso en el sitio que ~
va hacer erupcién el pormanente.~ Genoralinente ae debe a la ex —
traccidn prematura del temporal.~ En donde ol alvdolo se rellena -
da tojido dseo do mayor calcificacidén que lo normal,

£) Mula posicidn del germon dentario.~ Princlipalmente
se observe en los terceros molares gobre todo en los inforiores y-
caninos superiores. .

) Desarrolle incomplato do la rafz.- Suele prosentar
g0 en caninos y terceros molares inferiores.

h) Presenciae de quistes o tumores en la proximidad del

gitio quo debo ocupar el diente.~ Principalmente eslo so observa-



en incisivos guperiores o tarceros nmolares, a consecuencia do la-
erupeifn tardfa de dstos dltimes.

Bl quiste dade que no puede reabsorver ni esmalte como lo ho-
ce con el hueso tiende o desviar le trayectoris del tercer molar,-
quedondo incluido o srupciona desviado,

i} Dientes supernumerarios.- Eg una causs en lu cual-
permanscen incluides unoe ¢ mds dientes permanentes; so presenta -

con muyor frecuencic em la zona de incisives superiores.

Ahora bhien ¢l orden de frecuenciz de los dientes incluidos as
el sipguiente::
1.~ Terceros moleres inforiores.
2.~ Terceros molares superiores,
3.~ Caninos suporioros.
4e~ Premolares inferiores.
Be=~ Ceninos inferiores.
6.~ Premolares suporiores.
Te=~ Incisivos centrales superiores.

8+~ Incisivos laterales suporiores.

Frocuentemente la inclusién de terceros molares y coninos es

bilateral,



CLASIFICACION:
Las inclusiones sc dividon en dos: una que es ln -
inclueidn parciel y otra la total.

Lo parcial.- Corrosponde al diente cuyn orupcidn os incom ~
plete.~ Clinicumente el diento es visiblo paro a menudo esta on-—-
posicidn enorael y siempro se halla cublerto por tejido Llendo 6 -
hueso en cantidndos variables.

Lo totul.~ El diente ge hella totalmente encerrado en el -~
hueso.

Los trostornos que puade ocasionar la retensidn o la inclu -

sidn son variades, pero los clasicos son:

a) De origen mecdnico.
1)) Do origen infeccioso.

¢} De origen nervioso.

Ahovo bien, os conviccidn del Cirujano Dentistn que o menos -
que se halla hecho un plen para eyudar a -erupcionear una pieza in -
cluida transtformfndols en funcional, o si por ejemplo un segundo-
molar estuviose cariade y con infeccidn podrfn verse la posibili -
dad de que el tercer molar sano ocupara el sitio del sogundo molar
y a5i transformondo el tercer molar incluido en funcional.

Pado que la cgtrnccidu do una picza retenida as un problema -
importante tento para el opersdor como para el paciente, es nocesg

rio quo dste fltimo entienda perfoctomente lus ruzonos. por lag -



cuuales es conveniente la oxtraccidn, las posibles comsccuonciag -
que puede ncarrear el no efectuarla y las secuclas que puoden se -
guir a la intervencidn. ‘

No o& noymal para el diente quedar bajo le superficie despuos
do la edad de 18 o 20 afies; =g fdcil compronder por que producira-
trastormos.—~ Siempre quo la saliva pueds alcanzar lu corona, po -~
dru producirse cories al {gual que un diecnte comfn.— No habiendo-
posibilidad do curarlas terminardn ocasionande fuertes dolores.

Los germenes do 1n»unlivu pueden ocasionar oporeulitis.~ Dg-
ta infeoccidn puede extenderso en los carrillos, la garganta o el -
cuello, provocando fuertos dolores, rigidez do los maxileres y ma-
lestar generul,

Cuundo el diento incluido presionn contra otro diente sano le
giona les rafces de dste y lo empuje fuera de su posicidn.

A voces se forman grandes quistes alrededor de la corona del-
diente incluido produciendo dostruccién do huese porjudicando los-
dicentes vecinosm,.

Actunlmente, la gxtraccidn de dientes se roaliza bajo princi-
pios quinfrgicos, con instrumontos meticulosumente esterilizados,-
buena luz, compo operatorio seco y menipulacidn suave de los toji-

dog.— La herida cierra con puntosg de seda.



Es bien sabido que toda operacidn lleva consigo algdn riosgo.-—
3sto es reducido por la valoracidn preoperatoria de su estade ffqi
co, por las cuidadosas proparaciones del instrumental y demus ele~
montos y por la habilidad del operador.

La borida resultante do la extirpacidn de un diente incluido—~
os grende ¥ su curacidén puede sor dilatade por el organismo que no
puede constiruir tan rapidemente lo normalided de los tejidos.~ Por
lo general en el maxilar ln curacidn so efectus sin inconvenientes
Sin emburpgo, on le mandibule alrededor de las tres cuartes partes-
de los alvéoles de dientes incluidos curan rdpidamente miontras -
quo cerca do una cuarta parte tarda mds y requiere algunas curacieo
nes en 0l postoperatorio,

llay que toner cuidado con las piezes dontarias inforiores in-
cluidas que a menudo descoansan sobre el demtario inferior, ya que-
u veces, o pesar de todns las precaucioncs, 4ate nervio es lesionga
do o auUn neccionado ocesionando parestesia del labio inferior, del
moeutén y de todos los dientes del mismo lado, que no dure mds quo-~
unas semanas segdn la losidn.

Por lo que se refisre o los torcoros molares supsriores i —-
chas veces estdn en contucto con la pared del sono maxilar 6 antro
on esto cuso sc tendra sumo cuidado en no dafiar innecesariemente -
esa estructure; pero ocasionalmente la delgeda pared del hueso -
pucde romporse y penctrar sangre en el seno,

En este caso el paciente notara la salide de sangre por la -~

nar{z; ésto lo solucionun con antibidticoe,



CAPITULO IX
HISTORIA CLINICA.

Interrogatorio (anaounesig).~ Ll interrogatorio d wsnamnesis—
constituyen la primera parte de la historia clinica.- Se puede —
considersr como una conversacidn profesional plancada que permita
al paciento comanicarle al médico sus sintomas, sensaciones y en—
ocasiones sus temores, de maners que dsto puedn establecer la na-
turuleza reel & probable de la enfemmecdad conociendo cdemds sug -
impresiones y actitudes mentales.

Bl interrogatorio ze realizerd towando en cuonte los siquien

tes puntoss

a) El Cirujono dobe motivar al paciento pars que dste —
pueds establecer comunicecidn.~ Es su responsabilidad y su oportu
nidad crear un ambiente en el que el paciente puedea enfocar sus -~

problomas con facilidad y sin temor,

b) Deberd procursar la comodidad del! pacientc de manera-

informal aungue prolesional,

¢) Dejar gue el paciente exponge libremente sus moles -
tiag y oportunamente controler la entrevista pidiendo al paciente-

que se dirija al problema real.

d) Disponer del tiempo mecosario para escuchar y hablar-

con el paciente.



En toda Historia Clinica se debe constatar los siguientes =

datos:

Lo~ IICHA DE IDENTIFICACION:

1. Nombre y apellidos: Deto importante para la identifica -~
cidn de la persone.

24 Direccidén y ndmero telofdnico: Dzlos auxiliares pars la
localizacidn dol paciento § de sus familiares.

3. TEded: Hay que sefialar y relacionar la edud cromcldgica=~
con la edad aparentse y psiquica pars comprender mejor su estado -~
actual.

4. Sexos En el que influyen las distintas funciones endd -
crinasg, la ocupacidn y disposicidn anatdmica,.

5 Estado Civils El celibato, le vida matrimonial y la viu
dez, son estados de la vida completamente diferontes que puoden in
tervenir en la génesis de padecimientos psiquicos u orgdnicos.

8. Profosidn u oficio actual: In ocasiones son causa de en
fermedades  ocupacionules ¢ profosionales }y por lo que es de in-
terés este dato.

T. lagar de residencia: El smbiente on el cual vivimos -~
constituye una causa importante en la aparicidn de problemas morbo

508,



IT.~ AN'TUCEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARUS.

los antecedentes familiares poermiten obtener inforuncidn -
acerca de onfermodudes con cardeter horeditario d con cierta dis—
posicidn para cl peciente.

Debe pregunterse acorca de los padres, hormanos, hijos, abug
los, colaterales ( codod, estndo do salud ¢ edad al morir y causas
de la wuerte ).

Es importanteo corroborar lea existencia de enferaocdudes como-
disbotes, tuberculesis, affilic, obesidad, nooplasias, cardiopa —
tias, hipertensidn arterianl, ertritis, hemofilia, alergin, pedeci
wientos en la familia que pueden supgorirnos el eslado actual dele

paciente,

ITIl.~ ANTECEDENTES IERSONALES NO PATOLOGICGS:

Dentro de los antecodentes no patoldgicos del pncionte encon

tramos:

Habitacidn.—~ ( Tipo de construccidn, materiales, No. de cuar-

tos, ventilacidn iluminacidn, servicio do dremnje etec. )

Alimentacidn.~ Tanto cualitativa como cuantitativamente

{especificar)

Higiene general ( bafio, luvodo de munos, otc. )3 Religidn, si
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practica algdn deporte, hdbitoes, alcoholismo, tabaquismo, toxicoma

nias. Inmunizaciomos., Bscolaridad.

IV.— PIRSONALES PATOLOGICOS:

Los antocedentes médicos del paciente contienen informacidn —~
ncerca de cualquior enfermedod importante 6 gruve que sufrio en ol
pasado.- El intarrogutorio sobre oste punto es mmy ¥til puesto -
que la enformedad puede sor cousccuencia do otra enterior,

Se intorroga al paciente acerca de: Flebres eruptivas ( sarem
pidn, varicela, rubiola, escarlatina ) tuberculosis, paludismo, =
reumatiswo, hemorregia ( opistoxis, melena, hematemesis, hemopti -
sig) epilepsie, enfermedades venoreas, infarte del miocardio, heno
filia, hipertensidén,

Padecimientos bucales.— ( caries, tumoracienes, ulceras, san
grado bucal, herpos, etc. ).

Antecedentes traumaticos.-~ Caidas, fracturas, heridas, fecha
ovolucidn, ctc.

Alergicos.—~ ( wmedicamentos, nlimontos, polen, ete. )

Transfusionales.~ { focha y causa, reacciones )

Trutugientos médicos previos, para cualquicra de todos los pa
decimiontas mencionados cen bocas, extraucciones, endodonciac, obturn-

ciones, puentes, etc,



11

Ve= PADECIMIENTO ACTUAL:

La narracidn del padecimiento actuanl es la parte wds importen
te del interrogatorio, que consiste en pedir al pacioente que nos -
relate su enfemedad actual, dobe expresar sus emociones y el ambien
te quo le rodee pero sin alejarse del tema.

Debe notorse en eate inciso la molestia o cause por la cusl -
acude el paciente, esg importanto anotur le faecha de iniciacidn y -
poatoriormente hacer le descripcidn de cada sfntomn, duracidn pe -

riocidad, intensidad y vadiucidn, localizucidn, otc.

VI.~ INTEAROGACION POl APARATOS Y SISTRRLS,

Aqui el pacioente debe reforir lo que presenta en el momaento -

gctual no lo que presento en ol pasado.

Digestivo: Nauseas, vdmito, regurgitaciones, halitosis, son-
grado, dolor gingivel o dental, masticacidn, odinofagis, hdbitos -~
( bruxismo, chuparse el dedo, el uso de palilles, ete. ) distencidn
abdominal, meteorismo, dolor en la ingoestidn de alimentos o medi-
cumentos.

Respiratorio: Dentro del interrogatorio deol aparalo respira-
torio estudiaremos en particular, ( dolor, disnea, tos, expectora-

cidn, vdéwmitos y hemoptisis ).



Circulatorior DNeterminaremos ln posible presencia de los si=

guientes sfntomas.~ Disnea, cianosis, dolor precordial, palpitacig

nes, odemas, lipotimias, sincopea.

GenitoUrinariet Se recubaran datos como .~ Numore de miccio
nes al dia, hematurias, piuria, oliguria, pujo, tenosuwo, expulsidn
de edlculos, en lo mujer fecha de la dltima measiruancidn, frigidez

en el hombro impotencia.

Hemdtico y linfdtico: DPalidez, petequias, equimosis, edema =

sangrado prolongado de heridas, retardo en la cicatrizacidn.

Enddcrino: Poliuria, polidipsia, polifagia, sumento o dismi-

nucidn rédpida de peso, brudilalia, bradipsiquia, etc.

Nervioso: Motilidad general, paralisis, paresiss, calaubres-

alteraciones del equilibrio etecs

Mfscule esqueldticos La exploracidn de este sistema tiene cgo
mo fin reunir y valorar los signos y sintorns que permitan detec —
tar alteraciones worfoldgices y funcionales de los misculos estrip

dos, articulares, atrofins musculares, chasquidos articulares.

Piol, Mucosa y Anexos: El estudio de la piel, se justifica-
tomando en cuents yue puode ser asiento de reacciones morbosas pro

pias de ella, 6 bien manifestaciones de enfermededes de origen sig

témico.
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S{ntomus Generales.~ Piebre, anorexia, astenia, pérdida de~

peso.

Exdmenes Previos.~ Enumerar todos los oxdmenes con fecha y=
resul tados en relacidn al padecimiento actuun}, que se le hon prac,
ticado al paciente, tombien se puede nnotar exducnes que sean re-

cientes y mo relacionados con el padecimiento actual.

Exploracidén Ffsicn,~ Datos gencrales: Peso habitual, peso -
ideal, peso real, tal]n; pulso, tensidn srtorial, temperature, fro

cuoncin respiratoria,.

Inspeccién General del Pacionte:

Es el exdmen del paciente por medio de la vista.~ Para gefia-
lar Jos dotos qie se obtienen mediante este procedimiento se utili
zan los siguientes términos: g£statura, peso, desarrollo fisico, =~
estado de nutricidn, constitucidén y conforumecidn; todos ellos so -
refieren a carscteristicas funcionales que tumbien debordn especi-
ficorse.~ La adaptacidn de la conducta, grado de conciemcia, coape
racidn, orientacidn, estedo emociounal, cstade psiquico o mental y
lenguaje, solumente tendran la finalidad de sofialar alteraciones -

nerviosas o psiquicas.

Resumiendo, lo ilistorie Clinica nos muestra un panorasn gene-
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ral do nuestro paciente ya quo todos los puatos referentes o dste,
desde mntecedentes hereditarios, estado econdmico, tendencias, pa~
decimientos que lo aquejan etc., do los datos recogidos formaremos
un criterio acerca de nuestvo paciente, y de la enfermedad que lo-
trujo a consulta y cvaluaremes la posibilidad do que tenga exite §
no la intervencidn asi como s rocuperacidn y vaelta a la norumali-
dud' de los tejidos u drganos que hayun sido afectados antes y duran

te la intorvencidn de las piezus incluldas en este cnso,



CAPITULO IIX

VESTESIA

Todas las intervenciones quirdrgices e incluso algunus ex w--
ploraciones son dolorosas para el paciento; dsto ha motivade al -
Cirujano ha tratar de elimimar el dolor en dichas intervenciones,

Por lo tanto debemos de recomocer que la anestesia local jue~
ga un papel muy importante dentro de la prdctica quirdrgica.- Adn
en la actualidad todas les grandes intervenciones de la cirugla -
maxilar se¢ han practicado con anestesia local, por lo que ge con -~
sidera egencial temer ciertas nociounes acerca de su farmacologia -
para poder emploarlos con buenos rosultades em la prdctica diaria.

En Odontologfa ostos compuestos actuan deprimiendo de manerua-~
revorsible las conducciones de las sensaciones doloresas desde ol-

droa bucal hasta el sistems mervioso contral,

TIPOS NDE ANESTESIA:
Exigten dos tipos do anestesia que son:
a) ANESTESIA LOCAL POR INFILTRACION, terminal & perifd-

rica,- Se uncstesian lus fibrus terninnles periféricas de un drea

detorminada.~ Las terminaciones de los norvios sensitivos Bo para
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lizan inyectendo la solucidn onestdsica en uns regidn limitada; -

el motodo por infiltracidn consiste en depositer el snestésico en

el tojido celular, por medio de lun 4smosis se efectua la absorcidn

dal anéstdsico

das las rames terminales de los troncos que inervan el dienta.

b} ANESTESIA REGIONAL POR CONDUCCION 6 par blogqueo
vioso.~ Se ancstesia el ironco nervioso en algin punto de su
yecto entre Yo periferin y ol cerebro con lo cual se priva de

sacidn el drea inervads por dicho tronco nervioso hasts donde

en los tojidos éseos ndyncentes donde eston situn=

produjo el bloqueoc.

Nne e

tra-

300~

Todo agente bloqueador que se use actuclmente en Odontologia-

dobe llonar los siguientes requisitos:

30,

40.

Bo.

Bo.

70,

Perfodo de latencie corto.

Duracidn andecunda al tipo de intervencidn.
Compatibilided con vagopresores.

Difusidn conveniente.

Estabilidad de las soluciones,

Bajo toxicided sistdmica.

Alts incidencia de anestesia sutisfuctoria,
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No es posible obtener unn anestesia eficnz si no 8e emplea -~
una técnicn adecusda pars lea inyeccidn, independientemente del o ~
nestésico quo ge utilice.

Tanto en la anestesia por ;nfiltruciéu como en la snestesin -
regional, la solucidn debo ser aplicada corvectamente pars obtoner
el oefecto mdximo, y para satisfacer los requisitos mencionados es-
conveniente recordar algunas técnicas de anestesia quoe se utilizan

mfs frocuentemonto:
BLOOQUTC DE LAS MAMAS DEL NEZRVIO MAXILAR SUPERIOR,

lo. Nervio Infraorbitario { tecmice intraoral ).~ Se palpa-
con ¢l dedo medio la porcidn wedin del borde inforior de la drbita
y luego se dosciende cuidadosmmoente cerca do un centimetro por de-
bajo de este punto, dondo por lo genernl sc puede palpar el paque-—
te vasculonervioso yue sule por ol agujero infraorbitario.-~ Mante
niendo el dedo medio en el mismo lugur y con la otra manc se intrg
ducoe la agujo en el ropliegue superior del vestibule oral, dirigien
dola hacia el punto en el cual se ha mantenido el dedo medio.—~ Aun
que no se pueda palper la punta de la aogujn, es posible seatir con,

la punta del dedo come la solucién es inyectoda en los tejidos -

subyscentes,
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Indicaciones.~ Intervenciones quirdrgicas en el lugar de dis
srilicidn del nervio infraerbiturio.
Extraccionos complicadas con reseceidn do colgajo sobre uno 4

varios incisivos & caninos.

20« Norvio Palatino Anterior.—~ 3¢ blogquea en 6 al la-
1o del agujero del conducte palatino posterior situado a la altu~
ra dol segundo molar, un centimetro por encima del reborde gingi~

vel.

30. Nervio Nasopalatinoe.~ Se blogquea en 6 inmediata -
wonte sl lado del conducto incisivo situado en lu linea media por

dotras do los incisivos.

Indicaciones.-~ La tdenica intraoral se utiliza comunmente en
Odontologfu para la anestesia de los dientes del maxilar superior-
para tratamiento conservader, on donde gencralmente sélo so necesi
tu anestesiar la pulpa dentaria, la infiltracién de la mucesa gin-
givel que rodea nl diente es suficiente.- Si se trate de interven
ciones guirdrgicas es necesario completar con infiltracidn palati-

na pare cada diente en particular.



Bloquean del Hervio Nasapalatino,

Bluqueo del Nervio Palatino antetior




BLOAJEQ INTAIAONAL OEL NERVIO ALVEOLAR INFERIGR:

Con el dedo Indico izquierdo se localiza la linea oblicua, ~
o8 decir, el borde inlerno de la rama del wmaxilar inferior.- Se-
hace la puncidn inmediotumente por dentre de ese punte a un centi—
me tro por encima dol plane oclusal del tefcor molar.- La jeringa-
debo wantonerse paralela nlcuerpo del maxilar inferior y sobre to-
do paralela al plano masticatorio de les dientes del mexilar infe-
rior.- Desae oste panto, lo punta de la aguje se introduce lenta~-
mente dos centimetros pogada o la cara interna do le rama del maxi
lay; al mismo tiempo se gira le joringa hacie los premolares dol -
lado opucsto mantenidundola siempre en el mismo plano horizontal,

Esto bloqueo se pucde también efoctuar insertando, deade un —
principio, la aguja con la jeringe en la posicidn [inal doscrita -
anteriormente y haciendola avanzar directamente hacia la rama.

Indicaciones.~ Lo tdcnica intruoral es la mds adecuada para-—
la cirugia bucal y ol tratomiento de los dientes correspondientes—

a la wmandibula.

Cuando sec ha completado la anestesia con bloqueo del nervio —
bucal, inclusive intervencionos cn la encia correspondiente a los -

molares 20. y Jo. y extraccidn de los misnos,



Blogqueo intraoral del Nervio alvgolar
intferior.




NERVIO MENTONIANO: (técnice intraoral)

El foramen mentoniano sc¢ encuentra en ¢l repliegue inferior -
del vestibulo oral por dentro del leltio inferior e inmediatamente-
por detras del primer premolar.- Con el dedo Indice izquierdo se
palpa el paquete vasculonervioso a su salida del agujero mentonia—
no.-~ X! dedo sc¢ dejo allf g¢jerciendo une presidn moderada mientras
le aguju se introduce hacia dicho punto hasta que la punta este en

1o cercanfa immedinta del paquete vasculonervioso.

Indicaciones.~ Tratemiento de los incisivos, caninos ¢ prime
ros premolares de la mandfbula.

Intervenciones quirdrgicas en el labio inferior, rucosa gingi
val & porcidn labial del proceso alveolury

Las extracciones en el grupo de dientes mencionados antariore
mente deben ser efectuadas despues de haberse completado con anes—

tesia del nervio lingual.
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CAPITULO IV

TECNICAS JUIRURGICAS
TERCEROS MOLARES:

Clasificucidn.~ £l tercer molor inferior se encuentra situa—
do en la mandibula con distintus posiciones y desviaciones; por -

tal motivo, es necesuario clesificarlo de ascuerdo con:

lo. La direccidn del oje longitudinal del diente comparada -

con la de sus vecinos (Clasificacidn de Winter).

20, La relacidn del diente con la rame ascendente y su pro-

fundidad relativa en el maxiler (Clasificacién de Pell y Gregory)

30, En relacidn al gradoe de dificultad y profundidad.

CLASIFICACION DE WINTER:

Bsta se refiere & la posicién del diente con respecto a su e

ejo longitudinal y sec consideran las siguientes posiciones:

lo, Vertical.

20. llorizontal.
do, Mesiocangular.
40, Distoangular.
50, Ducoangular,
6o. Linguoanpular,

3

7o, Paranormal o invertida.
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Estas posicionsa pueden ser acompailadas pors
a) Desviacidn bucal.

b) Desviacidn lingnal.

Posicidn Vertical.-~ Cuando el tercer molar tiecne su eje ma-

yor paralelc al eje mayor del zaegundo molar y es perpendicular al-

plano de ccluaidu.

Posicidn Horizontel.~ Cuando el eje longitudinal del diente—

68 paraslelo al plano oclusal y por lo tanto perpemdicular al ejs -
mayor del segundo melar, formando un &ngulo recto entrs loas dos -
ejos.~ La cara oclugal del tercero estard en relacién con la cara

distal del segundo.

Posicidn Mesicangular.~ Aquf el eje longitudinal dol diente—

ostd dirigido de sdelante atrds, de arribe abajo, y por lo tanto -
no e¢s perpendicular al plano de oclusidn ni tampoco al eje longita
dinal del segundo molar; al interceptarse estos doa ajes forman un

dngulo agude (aproximadamente 45°%),

Posicidn Distomngular.- Pl tercer molar presenta su corons -

dirigida en grade wvarisble hacia la rama ascendente, su eje meyor-
con el oje mayor del segundo molar forman un ﬁgnlo agudo abierto-

hacia arriba y atrds.



¢
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Posicidn Bucoanmular.- La corona dol tercer molar se encuen

tra dirigida hacia la table externa y sus raices hacia la tabla ip
terna, por consiguiente la cara oclusal mirarf hacia bucal y la -~

rafz hacia lingual,

Posicidn Linmucangular.~ Lo contrario del caso anterior, aho

ra la corona del tercer molar se encuentra dirigida hacia la tabla

interna y sus rafces hacia la tabla externa, por lo tante la cara-

oclusal mirard hacin lingual y la raiz hacia bucal.

Posicidn Invertida.— ZEs cuando la cara oclusal se encuentra
dirigida hacia abajo y la raiz hacia arriba,~ De aqui tenemos =~
sus variantes como son la distal invertida, mesial invertida y uuw-
cho mis raramente la horizontal invertida.

‘Cuando dsto ocurre, se trate siempre de inclusiones totales,

DESVIACION BUCAL Y LINGUAL:

Las inclusiones verticales, mesioanguloares, distoangulares y
horizontales pueden tener ademds desviaciones hacia vestibular 4-
lingual.

Cuando es bucal, el molar se pone eu relacién con la linece -

oblicua externa y el borde anterior de la ruma ascendente.



CLASIFICACION 0T PSLL Y GRUGORY

Tn désta se considera la relacidn del dionte con la rama 88 ~-
ceadente de la wandibula J sea el esvacio comprendido entre la ca-~
ra distal del scegubdo molar y el borde anterior Jde la rame y el -
tamiafio mesio—distul de la coronn.— Aqui pueden presentarse tres -
variedades, cualquiera que sea la posicidn del diente con relecidn

al ejo longitudinal del segundo molar.

Clase l.,- Is cuando ¢l espacio entre la cara distal del se -
gundo wolar y el horde de la rama ascendenﬁc es mayor quo el tamo-
fio de la corona del tercer molar.-~ n aste caso ei diente ha teni
do suficiente espacio para hacer su erupcidn correcta y se trata —

mds bien de une mala posicidn.

Clage 2.~ Il espncio que existe es un poco menor que la medi
mesio~distal de la corona del molar incluido.
Aqui, las inclusiones son muy frecuentes y posiblemente parte

de éste este incluido deniro de la rama ascendente.

Clase 3.~ Aquf el espocio es uwucho menor que en la clase 2 y

la mayor parte del wolar ostd en la rama ascendento.



PROFUNDIDAD DEL DIENTE UN TL QAXILAR.

3¢ establecen 3 posicicnes que son las siguientes:

Posicidén A.~ En esta posicidn la cara oclusal del diente in
cluido se¢ encuentra a la misma altura que la cera oclusal del se -
gundo molar 6 del plamo oclusal; por lo general el huoso cubre la—

corona parcialmentee.

Posicidn B.~ Aquf lo cera oclusel del diente incluido se en
cuentira por debajo del plano oclusal pero por cencima de la linea -
cervical del segundo molar; igualmente el hueso cubre parcialmente

a lo corona, pero no tan favorablemente como en la posicidn A.

Posicidn C.—~ Dn ésta posicidn la cara oclusal del diente in

cluido esta debajo de la lfnea cervical del segunde molar,

ESTUDIO RADIOGRAFICO:

Bl exito de la intervencidn quirdrgica del tercer molar infe-
rior retenido depende de un correcto exdmen radiogrdfico.- Bl exd
men informard al operador de multiples detalles de interds quirdr-
gico.

En la policula radiogrdfica intraoral debe vorse con ahsoluta




correccidn la totalidad del molur objeto de lu intervencidn, ol -
segundo molar, el hueso distal y la zona dsea por debajo de los ~
dpices del molar retenido, os decir, la regidn del tercer molur -
inferior.

La radiosraffa del tevcer molar retenide debe obtencrse con—
peliculas intraorales comunes.- S$Solo on ecasoe de excepcidn (cier~
tos procesos inflamutorios, trismus) debemos valernos de polfcu -
las extreorales.

Estus no dan con perfeccidn los detalles que se necesiten pa-
Ta interpretar las imdgenes y no son suficientements dtiles para -
lograr la exitosa intervencidn del moler retenido.

No siempre es sificiente la rodiografia introoral para esta -
blecer ol diagndslico correcte de la ubicacidén del tercer molar re
tenido y para la aplicacidn correcta de la técnica quinirgica.- La
radiografia intruoral solo da detalles en el plano vertical, obte-
niendose con perfeccidn todos los puntos de interds anatdmicos y g
quirdrgicos, ubicoados en este planoc.- Pero la relacidn buco~lin -
gual y los detalles de los eclementos que se encuentrun en este sen
tido sdlo pueden lograrse con el empleo de la radiografia oclusal.

El tercer molar debe ser observado en su posicidn, forma, ta~
mafio, presentucido y relaciones.- El diagnéstico radiogrdfico de-

la posicidn del tercer molar es un detalle fundamental en la ciru-~




gfn del molar retenido.~ La foiwma y tamuiic del molar retenido de
be deducirse tambidn de estc exdmen y de los hallezgos gque la cli
nica efectue.~ Tl estudio radiogrdfico de la porcidn radicular -
es tambidn de extraordinario valor ¢ importancia, tanto como cl es
tudio de la corona pues lo tdcnica quinf{rgica a emplearse en cada
caso particular estd relacionada y en dependencia con la anatomia
radicular, coronaria y $sea.

Fn la pelfcula radiografica so observards

#) Posicidn del tercer molar inferior retenido.

-~ Cara mesial accesible & inaccesible

— Profundidad relutive del tercer molar inferior

en el hueso.
b) Corona del tercer molar.

- Tamalio do la corona.

— Morma de la corona.

¢) Rafces del tercer molar.

Realizedos los oxdmenes clinices y radiogrdficos se procedo -

a la intervencidn del paciente.
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Bl primer objelivo en cualquicr inlervencidn, es plantear la
operacidn pare reulizarla con exito y tan rapidamente como sen po,
sible con el minimo de traumctismo ¥ de deslruceidn de los tejidos
vecinos.

La téenica quinfrgice de la extraccidn consta de los sipuien—

tes tiempos:
lo. Incisidn.
20. Preparacidn de los colgajos.
Jo. Osteotomi.
40, Oporacidn prupiamente dicha.
50, Tratamiento de lu cavidad Jsea,

6o. Sutura.

1. Incigidn : Con un bistur{ de hoja corts se traza una inci
sién en la parte alta de la cresta distal, por detrds de lu cara —
distal del segundo molar.-~ La longitud anteroposterior de la inci
sidn ostard dada por el tipo de retencidn del tercer molar.— Por—
lo tanto debe fundarse en los detalles gue se obtengan del exdmen—
radiogrdfico.

El trazo de la incisidn deberd ser hecho energicwmente hasta-~
percibir por debajo del instrumento la sensacidn del huese ¢ la ca

ra dentaria,




Incisiones para la extraccion de¢ los terceros

molares infgriores incluidos.
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Lo incisidn llege hasta la care distal del segundo molar y -
continua festoneando la encin en su adaptucidn al cuello del segun
do molar llegande también profundamente hasta el lhucso y socuioﬁnﬂ
do los ligamentos correspondientes; esla incisidn se detieno en ol

espacio interdentario,

2, Desprondimiento del colgojo: Con la ayude de la legra va

mos o desprender el colgajo desde ol borde de lu cresta basta la -
incisidn terminal, festoneando a} segundo molar tanto por vestiibu—
lar como por lingual, por dsto Yltima cura el festoneado se exten-
derdf hasta un poco mds alld de la cara distal del primer molar sin
llegar a4 la mesinl,~ Coun este tipo de colgajo tendremos una mecjor

visgibilidad durante las maniobras.

3. Osteotomia 1 La osteotomfa se va a realizar con una free

sa quirdrgica do bola y su debida irrigacidn econ el fin de no dés-
truir tanto hueso, s8dlo dejaremos expuesta la corona del diente in
cluido si dste ostd en inclusidn total y si lo esta en inclusidn -
parcial tan solo se eliminard el poco hueso que la cubre ya que si
trataramos de dejar expuesta la raofz § rafces, su extraccidn serd-
mis fécil, pero sin embargo, destruiremos mds tejido dseo y serd—
wds largo su periodo de osoficacidn y por lo tanto traerd mds com-

plicaciones.



Esto sdlo so practicard cuando las raices estedn dilaceradas,

hays hipercemontosis § cumndo la raiz esté soldads al hucso.

4. Oporacidn proplamonte dichn Eliminadas ya las estructu

ras dsens que significan la resistoencia so inicia la operacidn pro
piamente dicha,~ Tl elevudor Ilegn a la caro mesial del molar re—
tonido y allf su hoje aplicade sobre la cara mesial el instrumento
con punto de apoyo en el borde dseo y con una fuerza ejercida so -
bre su mango eleva vl molar siguiendo el camino de menor resisten-
cin.— Fn términos genorales estd es la mecdnica de la extraccidn,
no siempre puede aplicarse en forma ebsoluta por razomes dependien
tes de la posicidn del molar y disposicién y forme de sus rafces.-—

En este caso deberd seccionarse la pileza.

5. Tratamionto de la caovidad dsea: Realizadn la total ex «——

traccidn del molar retenido, dos son las maniobras postoperatorius
con respecto a le cavidad dsea que alojaba al molars

La primera se refiere a la eliminncidn quirirgica del denomi-—
nado saco pericoronario.

La segunda, al tratamionto médico de la cavided dsea obturan-

dola con diversas sustancias.
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6. Sutura : El cierre con sutura cs idoal quirdrgico.~ Se-
revisa e inspecciona la cara interne del colgajo, eliminando teji
do do granulacidn & restos dscos & dentarios, sec adapta cuidadosa
mente el periostio y se vuelve el colgujo a su sitio normal.

El operador toma la pinza y con una aguja enhobrada con nylon
6 seda procede a atravesar en primer tdérmino ol colgajo linpual, -~
despues el bucal (pare el lado derecho a la inversa para el izquier

do), retirandose la agujo y practicandose luego el hudo.

POSICION MESIOANGULAR SIN DESVIACION CON CARA MESIAL ACCUSIBLE,

1, Incisidn : EI ucto quirdrgico requiere una amplis y como-
dao incisidn, que provea un colgajo abundante y fdcilmente desplaza
ble.

Le incisidn se inicia sobre la mucosa a nivel de la carn dis-
tal del tercor molaer, punto de origen que estard regido por la can
tidad de hueso distel o resacerse (dato obtenible por lao radiogra-
f{a); llega hasta el limite mesial de la mucosa y se continua fesd
toneando la coara bucel del molar retenido y lo cara bucal del se -

pundo y primer molar,

2, Dogprendimiento de colrajo 1 Se separa cuidadosumonte la-—




porcidn bucal de lu'mucosa haste los limites gefialados y la porecidn
linguel hasta el espacio entre segundo y tercer molar.—- Se sostie

ne el colgajo con el periostdtomo & con un separador.

3, Osteotomfa: Se realiza con unae fresa quirdrgica de bola y—

su debida irrigecidn se elimina todo el hueso distal gque cubre la-
cara distal continuandose la osteotom¥a distal sobre el tercio su~

perior de la raiz distal.

4. Oporacidn propiamente dicha : Tn este tipo de retencidn-

con la cora mesial accesible, la extraccidn puede hacerse por el -
método de palanca, aplicando esa fuerza sobre la carc mesial del =~
molar retenido.- Dicho de otra manera, molares con sus rafces dig
puestas en sentido fsvorable a la via de menor resistencia, permi-
tiran la extraccidn por intermedio del elevador; aquellos que pre~
‘sentan su porcidn radicular significande resistencia deberdn divi-
dirse para salvar inconvenientes.

l.~ Dxtraccidn por medio de elevador: Se emplea un elevador
de cualquier tipo, yue octuando como palancu de primer género con-—
punto de apoyo sobre el hueso mesinl difiju el diente hacias arriba
y bacia distal.

Se introduce la hoja del elevador en el espacio interdentario

con su cara plana aplicada contrn la cara mesial del molur a ex. ..
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traerse, apoynhdo el borde de la hoja sobre la cresta del hueso -~
mosial, giraundo ¢l mango del insirumento con la intoncidn de le =
ventar el molar con este esfuerzo, que se traduce, 16gicnmente -
por la aplicacidn de este movimiento rotatorio de la hojn del ing
trumento, uno de cuyos bordes (el inferior) al desplazarse hacia-
arriba como producto del moviwiento desplaza hacia nrribuby hacia
el lado distal leo curn mesinl del molar retenido sobre el cual es
td apoyundo.

Terwinacidn de la intervencidn: Una vez hecha la extraccidn

se eliminan los restos del saco folicular, se alisan bordes, se {5

va con suero y se sutura— (observar las figurus siguientes).




Extraccidn de un tercer
molar interior derccho reteny
do.Posicion mesicanguiare sin
desviacidn,cara mesial inac-
casible. Trazado de le incisidn.

Ocsprendidn ye el colqajo
Yy Que 1¢ manti¢ne con un 3¢
parador de Faraboeul, 3¢ hacge

visible ¢l hueso, sobre elcy
alya a reatizarse fa osteoto-

migs .,

Por traterse deun tercer
molgr Tetqenido con su cara -
mesial accesible, s0lo s¢ ha-
ra la ostectomis del hueso
distal encantidad necesaria,



La osteotomfa del hue-
10 distal se prolanga hasta dos an gl
Hegar a dascubrir al tercio cedae a
cervical de la rafz distal. cidr

i . aplicado sobre tacara -
maesial.Girando ¢l mango del instrumaento,se despla-
za ¢l molar retenido hacia arriba y en sentido distal.

En los casos indica~
taxto,se pro
realizar la oextrdc
ncon elevador No 2T

Ullim‘ol!icmpo de ta
gxtraccion con glevador,
Desde esta posicidp,, ot
molar pug¢de saer gliming
do con unglevador N4 T}
de aplicacidn bucal,




tadnclusidn vertical en ta_cual la cara tritura-
rante s¢ encuentra por debajo de la cars ocluval
del 20do molar.Entre la cara distal de Satgy lo =
cars masul del 3o nohay practicamente ¢spacio:(b)
intsoduccidn de [a punta del botador en el angu~
lo mesiobucal del tercer malar;{c)Esquema de la
tigura anterior ;(d)Penctracidn d¢ {4 hoja del bote~
dor entre al hueso y ¢l tercer molar.
Al introducirse en forma de¢ cuna, el tarcer mo -
tar s clevae de su alvdoalo;(Q)Esquama de lo T~
gura antaeriar;(f)El tarcer malar mavitizado;ly)

Esquema de la tigura anterior.
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B) TERCEROS MOLARES SUPERIORES.

Los terceros molares superiores quedsan retenidos en una pore
cidn mucho menor que los inferioros, ya que en el maxilar el hueso
es mucho mds esponjoso y eldstico que en la mandibule y por lo mis
mo se extraen con menos dificultad quin{rgica que los inferiores,

En el maxilar las ldminas dseus que rodean al diente por su -
cara mesiai, vestibular y distel son muche mds delgadas y se roab~
gsorben con facilidad por le presidn que ol diente ejerce durunte -
su erupeidn, por lo que puede observarse que frecuentemente hay -
desviacién de la corona hacia vestibular o hacia distal cuando now
permanccen incluidos,

Entre las complicaciones que pueden presentarse es la penetrg
¢ién al seno maxilar.- £l tercer molar en ciertos pacientes esta
muy cerca al seno y en olgunos casos sus rafces llegan a hacer her
nia en el piso sinusal.~ La extrauccidn on tales casos puede oca—
sionar una comnicacidn con el seno maxilar, o el molar puede ser—

proyectodo a esta cavidad.
Estudio Radiograficos:

Es wuy importante lo determinacidn de la posicidn que ocupan-




estes dientes.-~ Esto puede consepuirse con lus peliculus intraorg
les, tambien pueden emppearse placas oclusales que proporcionan ue
no buena orientacidn.

Con la pelicula periapicel nos daremos cuenta do la cercania—
que tiene el torcer molar con ol seno maxilar.

En el estudio de le radiografia del tercer molar superior re-

tenido puede ser considerade una serie de puntos de intlcras:

2) Posicidn del tercer molar.~ Cuando el tercer molar—
presenta su cara vestibular vorticalmente dirigida, auhque cl mow—
lar sc encuontre en posicidn maesio o distoangular, su imagen radio
grafica es aproximadamente normal.~ Bn cambio en las desviaciones
hacia bucal & linguel, el molar aparvece acortado en la radiografia
y en ciortos casos su parte radicular por superposicidn de planos—

no es visible.

h)

b) Posgicidn del segundo molar.- Bl segundo molar puede
estar desviado hacia distal, deben ser considerados edemfs de la -
posicidn del molur, la posicidn y estado de la corona y la pogi -

¢idn y forma de lus rafces.

¢) =1 hueso que cubre la cara triturente.~ DLl estado,~

la centided y disposicidn del hueso que cubre la coronma triturante
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del tercer molar petenido deben ser estudiados en la rediografia,
Ln existencia y ausencin del saco pericoronario deben ser con
sideradas, todas estas condiciones del huesov indican la tdcnica a-

sequirse y el grado de osteotomia necesaria.

d) El tabique mesial.~ Su feorma y dimensicnes estd da~
do por la posicidn del moler.~ Fn la posicidn vertical estando en
contacto ol tercero y el segundo molar, este espacic es nulo ¢ mi-
nimo.~ Im la posicidn distoangular este espacio tiene forma trian
gular.~ En este espacic mesial (provia reseccidn de hueso) deben—

aplicarse los elevadores para extraer al molar retenido.

e} El hueso distal.~ Tambidn la cantided de hueso en -
la reogidn distal puede ser variable.-~ Tn algunos casos la coara -
triturante del molar pucde estar en contacto con la apdfisis pteri

goides.

f) La corona del tercer moler: Tamafio, forma y cstado-
de la corona.~ La corona puede mer mis pequeiia ¢ mds grande que ~

1o normmal.
La forua puede también apartarse de lc normalidad.—~ La coro-
no en algunns ocasiones estd disminuida en su resistencia por ca -

ries de grado variable.
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g) Las rafces del tercer molar.~ Generalmente estldn fu
sionadas en una masa Ynica.~ Pueden presentarse separadas y diri-

gidas en distintas direcciones, pucden ne estar adn caleificadas.

Para la extraccidn del tercer molar superior retenido es me-
nester practicar una incisidn y realizar la ostcotomfa necesaria-

. -

como para poder eliminar el molar dentro del huesoe que lo aprisio

na.
TERCER MOLAR SUPZRIOR ON I'OSICION VERTICAL.

a) Incisidn.~ Puede usarse la incisidn de dos ramas, que -
1lamarcmos bucael y anteroposterior.~ La roama anteroposterior se-
traza préxime a la cara palatina del diente, parulela a la arcada
¥ con un centimetro de longitud.- La incisidn bucel parte del ex
tremo anterior de la primera incisiég Y se dirige hacia afuera ro
dea la tuberosidad del maxilar y asciende hasta las proximidades—
del surco vestibular donde termina.~ La incisidn debe llegar en-
profundidad hasta el huesoo’corona del molar y en sentido onterior
hasta el cuello del segundo wolar.~ El colgajo se deaprende con -

un periostdtomo y se sostiene con un separador.

b} Osteotomfa.—~ EL hueso que cubre le cara triturante se e=

limina con fresa quinirgica igual que en el molar inferior reteni-

do.




Via de acceso a la cara mesial.~ La cara mesial sera lo su-
perficie sobre la cual ge aplicard el elevador parn extraer ¢l mo-
lar retenido.

Si os accesible, no se requiere ninguna maniobran previa.- Si
no lo es se necesiturd eliminar el hueso del tabique mesial, que -

impide le entrada del instrumento.

c) Extraccidn.~ Se penctra la punta del elevador en el espa
cio existente entre la cara mesial del tercero y la distal del se-~
gundo .~ Tl molar debe ser dirigido hacla abajo y hacia afuera y-—
atrds, por lo tanto debe desplezarse el manpgo del clevador hacia =
arriba, adentro y ndeiunte con punto de apoyo en la cresta dseca.—
Luxado el molar y si la fuerza aplicada no ha logrado extraerlo -

puedo ser tomado con una pinza para extraccicnes y ser eliminado.

-d} Sutura.- #xtraido el molar, revisades los bordes dscos -
en ospecial el tabique externo y posterior se aplica el colgajo en

su sitio y se practicun uno o des muntos de sutura,
TERCER MOLAR SUPERIOR N POSICION DISTOANGULAR.
El corte anteroposterior de lu incisidn debe dirigirse mds -

distalmente que en los casos anteriores, para evitur desgarros de~

la encia.



Osteotomia.~ Generalomente no hay hueso sobre la cara tritu-~
rante ni hacia distal.— Sdlo hay que preparar la via de scceso —

en ¢l lado mesial,

Empleo do loy elevudores.~ 3a coloca el clevador sobre lu ceg
ra mesinl del tercer molar y éste se dirige hacia abajo y hacia -
atres.- Tlay quo tencf ospecial cuidado en este tipo de retencidn-
con la tuberosidad y la apodfisis pterigoides.~ Movimientos brus—

cos pucden fracturarla,



Extraccidn del tercer molar superior,
tncisidn angular. Separacion del coalgajo,

incisidn para la extraccion del ter El colgajo rebatidoy sostenido
cer molar superior,que permite., con un separador,
un colgajo mas amplio.



Tercer molar superior retanido, en po sicien
distoanqutar.

lncisidn. Desprendimiaento del
colgajo.

Aparqeeer del terce molar, Sq introduce un gelevador

. : Clev-dent entre lacara
mesial del tercer molary el hueso. En dlgunas oportunida-
des,cuando el espacio entre el 2°do,y 1°cer, molar ¢s muy pe-~
queno, el elevador,con su cara plana,mirando hacia ¢l s29un
do molar, -

Elglevadorizquierdo de Adaptacidn del colgajo.
Clev-dent opucsto al da Un punto de carqga basta
ta tigura anterior, luxe e nivel del alvdolo det di

el molar. ente extraido.
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C) CANINOS SUPERIORES INCLUIDGS

Por orden de frecuencia los caninos superiores ocupan el ter-
cer lugar en dientes incluidos.~ La oxtraccidn quirdrgica de un -
canino profuudemente en posicidn horizontal en el peladar, y en es
trecha relacidn con el seno maxilar, cavidad nasal ¢ ambas, es uno
de los procodimientos quirdrgicos mds dificiles de realizar en co-~
vidad bucal; de hecho presentan moyores dificultades que los terce
ros molares inferiores incluidos.

Ademds de las causas generales de una inclusidn, debemos con-
siderar otros factores etioldgicos causantes de la retencidn de ~

las caninos superiores

l.~ La cmcosa que cubre el tercio anterior dol paladar csta~
sujeta a repetidos esfuerzos y presiones durente la masticacidn por
lo cual se vuelve gruesa y resistente, estd adherida mds firmemen~
te a la estructura dsea que ningin otro tejido blando de la cavi -

dad bucal.

2,~ La erupcidn de los dientes depende en cierta forma del -
desarrollo apical désta ayuds en la eruvcidn de los cunines estd -~ -
disminuida por que su raiz se encuentra normnlmente mds formeda en
el momento de su erupcidn quo la de cualquier otro diente permanen

te.



3.~ La distancia gue tioerc que recorrer el canino parn lle—

pur a la completa oclusidn es mayor, y se¢ considera que cuando -
, . . -

mas grande es la distancis para rocorrer mayores son las pogibilf

dades de que se desvie su curso noruuwl y se produzca la retencidn

4o~ Bl cnmino estd presedidu por un caninoe primario cuyo -

diametro megio~distal es menor.

Clasificacién de los cuninos superiorves:

La retencidn de los cuninos.superiores pmiede presentarse de -
dos maneras de acuerdo con e} grado Jde penctracidn del diente en -~
el Lejido dseo; rotencidn intradsea cuande la piezn esia por entero
cubierta de hueso, y retencidn subgiagival cuando parte da la coro

na emerge del Lejido dsco, pero estd cubierte por ta fibromucosa.

Los caninos puaden ser clasificados de acuerdo as

1.- %1 mfwmere de dientes retenidos.

2.~ La posicidn jquo estos dientes presentan en el maxi-~

lar,

3.~ Lo presencie ¢ lu ausencia de dientes en la arcada.







Tomando en cuenta los puntos antoriores se puade ordenar una

clasificacidn quo corresponda a todos Yos casos de estas relencio~

nes:

Clasa 1

Clase II

Clagse IIIX

Clase IV

H

H

Caninos retenidos localizados en o1 pelader,

a) Horizontal
b) Vertical
¢) Semivortical

Ceninos retenidos localizados en superficiec ves-

(tibular del maxilar.

a) Horizontal
b) Vertical

¢) Sewivertical

Caninos retenidos localizados a la vez en pala =
tino y vestiular.—- Corona en paladar y la rafz
colocadn entre las raices de los dientes colindan
tes en sentido bucal y Lomando generalmente una-

incidencia oblicuu.

Coninos rcetenidos locelizados en la apdfidis nl-

veolar entre el incisivo y el priner premolar po

sicidn vertical.
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Clase V 1t Caninos localizados en maxilar superior desden-

tado.

Clase VI : Diontes retenidos bilateralmente.

e) Palatinamente.
b) Vestibularmente.

¢) Mixto.
Estudio Ruadiogrifico.

Cuando existe una sospecha & cuando esta comprobada la presen
cin de un canino incluido os importante que la posicidn sea cuida-
dosamente determisada antes de lu operacidn por lo que se conside~
ro importente realizar un exdmen radiogrdfico completo.-~ Para on-—
frentarnos al preblemn quinirgico no es suficiente una rediograffa
intraoral ya que désta solo nos informard de la existencia dél dien
te, por lo que debe de ir acompafiada para un diagndstico mejor de-
una radiografia oclusal,

La radiografia nos dard la oportunided de verificar con abso-
luta presicidn lu clase a que pertenece el canino relenido (posi =
cidn vestibular ¢ palatina) distancia de los dientes vecinos, nime
ro de caninos retenidos pura imponer el tipo de operacidn necesa -

tu (via de acceso, incisidn, eLc.) evitando asi el fracaso de la-

intervencidn.




Verificacidn de la rvelacidn vestibulo-palatina. ¥Ts natural
que lo primeoro que se necesita conocer es lo posicidu vestitmlar 4
palating del diente retenido para elegir la via de ncceso.- A pe-
sar de que aproximadamente un 857 de los caninos retenidos son po-
latinos y que on nuchas ocaéiones al relieve que producen en la bg
veda los identifica hay que tener la absoluta seguridad de su posi
cidn.

El método mds preciso para ubicar con exactitud sproximada la
relacidn vestibulowpalatina es el empleo de la radiografia oclusal
con el rayo central paralelo al eje de los incisives, le técnica -
para obtener estu'placa es la sipuiente: paciento sentado, con su
espalda dirigida verticalmente, el plano de la arcada denteria su-—
perior debe ser horizontal; por lo que, la pelicula oclusal deg—
pucs do sostenida entre ombos muxilares on oclusidn debe estar -
tﬁmﬁion horizontal.~ En estn posicidn, para que el rayo central
sea paralelo al eje mayor de los incisivos el cono ael aparato ree
diogrdfico deberd colocarse sobre la cabeza del paciente, aproxima
damente o la altura del punto de unidn del hueso frontal con los -
parietales, o dicho de otro modo on una linea de prolongacidn del-
geje de los incisivos centrules.

Con esta radiografia oclusal log incisivos centrales han Jde -

aparecer radiografiados de tal modo que solo sew perceptible el -
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corte eliptico do la rafz de cada dicute.~ El diente retenido apa
recera por delante & por dotras (vestibular 4§ palatino) de la pro—

yeccidn radiogrdfica de los dientus anteriores.




Esquemas de los distintos,tipos de retencionas quao
pueden presentar los ceamincs supagriores.
(A)Elcanino q¢std en retencion palatina.
(BYElcanino estd en retencion vestibular,

Esquema d@ los tipos de los canines supgriores gn
relacidn con la con la arcada dentaria.

(CYEl canino en la proximidad de la arcada .

{D)Lejos de la arcada .



Caninos Incluidos en Bdveda Palatinn:

Tosiblomoente estas retenciones son unas de las gue ofrecen ma

yor dificultad y las que llevan mayor tiempo pera su extraccidn.

Anestesia .~ Local infiitrativa de lo bdveda palating a nive
vel del spujere palatino anlerior y del agujere palatino posterior

del lado a operarsc. \

Incisidn .~ Se hard un festonendo palatino § sea festoneando
los dientes.~ La incisidn se iniciurd a la altura del espacio in-
terdenturio entre el primer premoler y el segundo premeolar y s¢ =
prolongurd haosta el espacio interdentario de los incisivos centra-

les.

Pesprendimiento de colgzajo.~ Praclicada la incisidn se des -

prende el colgajo, el instrumentc se codoca entre la arcada denta-
ria y la encie y por pequefios movimientos sin herir ni desgarrar -
la encia se desprende la fibromucosa hasta dejar al descubierto el
huese del paladar.— %ste colgajo debe ostar inmdvil durante la o-

peracidn,

Osteotomia .~ La osteotomia se realiza con una fresa quirdr—
gica o irrigncidn con suere 6 sgua bidestilada.~ Bs imporlante es

pecificar la cantidad de hueso a eliminarse,




En la osteotomfa debe descubrirse toda la corona y por lo me-

nos unua tercera parte de la raiz.

Extraccidn propiamente dicha .- Como se dijo anteriormente,

la corona debe estar totalmente expuesta y por lo tanto pucde ser—
extraido con un elévd&or recto § de bandera.- Con movimientos de-
rotacidn se¢ introduce el inatrumento con lo cual se consigue luxar
aldiente.~ La extraccidn en tales casos se termine tomando el diqg
te & nivel de su cuollo (cuando es,accesible) con una pinza de pra
molares superiores ejerciendo suanves movimientos de rotacidn y trac
cidn del oje del diente,

Cuando se dificulta la extraccidn del canino se aplica la =
odontoseccién, para realizarla debe haber perfecta visidn y fdcil
acceso; el diente debe estar cortado a nivel de su cuello se rea-
liza el corte con una fresa de fisura y dirigida perpendicularmen
te al eje mayor del diente.~ Seccionado el diente se introduce-
un elevador recto en el espacio creado por le fresa y se imprime-
al instrumento un movimiento rotatorio con el cual se logrard un-
cierto grado de movilidad separondo la corona de la raiz, para -
extraer la corona se empuja en direccidn del dpice aprovechando el
espacio creado por la fresa, eliminada la corona hay un amplio es-

pacio creado para dirigir lo rafz hacia la cavidad dsea vecina.



Figura l.-

Bxtraccidn de un canino superior derecho

rotenido en ¢l lado palatinoe.

Ay
B,
C,

D,

=

F,

Figura 2.-
A,
B,

C,

incisidn
desprendimiento del colgajo
osteotonfa realizada con osconlo

el colugujo se sosticne con un hilo a un wolar
(despues de realizada la osteotomia wapurece -~
la corona del canino)
y B'y secccidn dol diente a nivel de su cuello

usando un escoplo

sutura del colgajo pelatino,

Extraccidn de coninos biluaterales.
incisidn
desprendimiento del colgajo

el colgajo se mantiene f£ijado con un hilo & un

molar vecino

Osteotomin, que so rnaliza: o y u', con escoplo
recto; b con fresa redonda; b' levantamiento de

la tapa dsca con un escoplo

seccidn a fresa de los caninos; o, extraccidn de
la corona con un elevadory b, con fresa se prac-
tica un orificio en el diente, donde se introducen
los elevadores finoes, que dirigen la raiz hacia
adelante, cjd, se¢ regulerizan bordes dseos con fre
sa redonda. f, colocucidn del colgajo en su sitio

e realiza la sutura,
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Tratamiento de la cavidad $soun.~ Unu vez extraido el cani—

no se inspecciona la cavidad dsea y so extraen las esqufrlus de -
hueso 8 de diente que pueden quedar y eliminar el saco pericorena
rio dol diento retenido {se realiza con una cucharilla) , so lava
con suero.,

El colgajo se vuelve a su gitio, aduplandolo perfectamente —
de mancra que las papilas interdentarius ocupen su ubicacidn nor-

mal.

Caninos Incluidos en zona Vestibular:

Los caninos incluidos en zona vestibular ofrecen menos cone—

tratiempos que los incluldos en paladar,

Anestesin,~ Locaol infiltrativa, desde el primer molar hasta

el canino del lado contrario.

Incisidn.~ 3¢ hace la incisidn hasta el borde libre (Neuman)
Desprendimiento de colgnjo.—- Sigue las mismas normas trazo~

dos parn los otros tipos de colpgajo.

Ostootomfa.-~ Se realiza con fresa quirdrgica, no os tan dura

como la de la bdveda palatine y se realiza mds facilmente,



Extraccidn propinmente dichn,~ Una vez descubierta la corona

se introduce en su cuara palatina el hotador recto y con movimientos
giratorios de arriba abajo el diente se luxa y adn puode ser que ~
salga del alveolo, si no sucediera asi se toma el dicnte con un -

forceps por sus caras mesial y distal de la corona.

Trotamiento de la cavided dseca.~ Se elimina el hueso que so-

bresalgne con exceso y los bordes éseos, hecho esto se lava con sug

0.

Sutura.~ Dos § tres puntos de sutura despues de repuesto el-

colgajo en su sitio,

Figura 3.~ Canino superior retenido con la corona en el pa-—
ladar y la raiz sobre la superficie vestibular
A, colgajo vestibular

B, Desprendimiento del colgajo, osteotomic y expo-—
sicidn de la raiz.

C, Odontoseccidn,
D, E, se eleva la rafz de su lecho.
Fy, colgajo palatino,

G, desprendimiento del colgajo, osteotomia y expo-
sicidén de la corona.

H, I, se retira la corona de su sitio.

Jy, K, se vuelven los colgujos o su lugar y se sutura,









D) CANINOS INFERIORES RETENIDOS

Txisten en un ndmers menor (ue los superiores.- In muches o8
sos encontramos estas inclusiones relacionades con los quistes den
tigeros.- Los caninos inferiores incluidos toman generalmente una
pogicidén horizontal ultra aplcal con respecto a los biecdspides y -
alpunas veces la posicidn vertical cerca de la superficie vestibu-

lar.

Exdmen rediogrdfico:

Para determinwr con toda precisidn la posicidn bucal & lin—
gual que puede tener el diento reotenido se toman radiografias pe—
riapicales y oclusales con el rayo central dirigido paralelamente

al eje de los dientes vecinos,

Caninos Inferiores Vestibularos:
Anestesian.-~ Con mnestesia regional completando con la mento
niana y en la linee wmedia con infiltracidn periférica.

Incisidn,.~ La incisidn en arco, sin llegar al borde gingi-

val provec um colgajo suficients.~ Puede prepararse un colgajo a

expensas del borde libre, trazando unn incisidn verticel y despren




diendo la encia de los cucllos denterios.— De esta manera corren~

menor riesgo de ser traumalizadas durante las meniebras quinirgi—

cas, las franjas gingivales entre ¢l horde libra y la iuncisidn.

Desprendimiesto do colinjo.—~ Con una legrn fina se descien-

de el colgajo nucoperidstico que se sostiencn con un separador,

Ostecotomia.- Se realiza con la picza de mono, fresa qui -

ri{rgica y su debide irrigacidn.

Extraccidn propiamente dicha.- Para facilitar el problema -

quirirgico la odontnseccidn se impone.~ Lo odontoseccidn puede -
realizarse con fresa, las porciones seccionadas se extraeran por-
separado, con elevedores rectos ¢ anpulares, scgin la posicidn y-

facilidad de wcceso.

Suturn.~ Se puede realizar leo sutura c¢on seda, hilo, catgut

é nylen.

Caninos inferiores linguales:

Esta posicidn es relativamente rara.- Lu intervencidn puede
realizarse por via vestibular, cuando existe espacio entre log «~
dientes vecinos.

La cxtraccidn por el lado lingual es muy laboriosa, por las
dificultades de accoso inherentes o la ubicacidn del diente reteni

do y la mala iluminacidn y visibilidad a este nivel.




Fimira 1.~ Extraccidn do un canino inferior re-

tenido en posicidn vertical.

A, Dolineamiento del ceolgaje.
B, Osteotomia en la cevrtical vestibnlar-
rodeando la corona.

C, Unn vez expucsta la covone, sc venliza

la odontoscccidn con fresa dn figura.
Dy Extraccidn de la corona con un elavudor

By con una fresa redonda se realiza un -
orificio en el tercio cervical de la -

rofz.

F, S0 introduce un elevador fine en el -
orificio de la ruiz y se axtrae de su—
lecho dseon.

G, bespués de la limpieza de lu cavidad,

se coloca el coligajo en su sitio y su

sutura,
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E) PREMOLARES INFERIORES,

Las coronas de los premolares suelen queder cercunas a la -
placa cortical lingual y pueden perforar a veces la placn, pero no
la mucosa que estd encima.~ En wuchas ocasiones el premolar infe
rior puecde haéer erupcidn y quedar on mola posicidn lingualmente.-
Las rqdiogrnffus periapicales deatales towadas en diferentes dngu-
los incluyendo una plecn osclusal ayudaren a establecor la posicidn
exacta de la corona y la raiz del premolar incluido,

El acceso lingual ns el mds cominmente cmpleado para la ex—-
traccidn de este diente.~ La adecuada exposicidn la da una inci-
sidn en el borde gingival junto con rofleccidn de colgajo en forma
de sobre en la superficie lingual.—~ Tl colgajo debe extenderse -
hasta el drea molar.- El wmucoperiostico se desprende facilmenle
del huecso lingual.~ Es importante hacer lo incisido cn el borde
gingival por que se facilita la reposicidn del colgajo.

Se extirpa cuidadosamento el hueso que cubre el diente pare
exponer la corona, sin incluir las raices del dienle adyacente.

A veces la simple exposicidn de la corona y la perforacidn -
de un agujero cn clla es todo lo que se necesita para tener un -
punto de traccidn para un clevador ﬁuo permita sacar el diente do
su posicién.- Si o8 necesario extirpar una porcidn de la corona~
parg obtencr unu via de sulida, ln scccidn debe planearse cuidadg
samente para que el sogmenbo Jde diente que queds soa visible y al
fragmento sea suficieutemente grande para colocar puntes de trac-

s ! 14 . . L 4
c¢ion opara astirlo con pinzas de extracaeidn,



F)  PEMOLARES SUPERIORRS,

Mgtos son raves, la localizacido de un peamelar superior in-
cluido es muy dificil.-~ Muchos sstdn contenidos en el reborde al-
veolar, por lo lnto siempre se tomard una vadiografia oclusal para
ayudar en la localizacidn,

La técnica depende de la localizacidn, la forsacidn del dien
Ca, st velacidn con los dientes adyncentes, el seno maxilar, la -~
cavided nasal, y si ecstan comprendidos on up quiste;

5i el premolar se localiza por vestitular § estd en ol proce
so alveolar a mitad de caminmo entre las superficies vestibular y
lingunl, un amplie colgajo vestibular es elevado y ¢l tejide $seo
que lo cubrn es eliminade con fresa guirfugica y escoplos, para -
exporer la corona.

Bl dienalo pucede haber sido soccionaedo para facililar su remo
cidn.— Si el vremolar estd bhacin palatino del wmaxilar, se olawa
un amplio colgajo palatino, desde ol margon giugival del incisive
laternl y hacia distal alrededor de los cuellos de todos los dien
tes posteriores sobre este lado hasta llegar el dngulo mesiolin—
gual del segundo molar.-~ Si se levanto ahora todo sl eapesor del
tejido mucoperidstico osto crea 1o quo se llama na "colgajn o ma-
nera de sobre" , a2l que da una inadecuada axposicidn al cwapo ope
ratorio, de modo fue a¢ hace una incisidn desde lingnal del inci-.

sive latoral hasta la linea media Jel! peluedar.— Bsto perumile qus
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el colgajo palatipo levantndo reduzeca el trabajo al winimo.

Cuondo se libera todo ol espesor incluyendo, desde luego el-
perinstio elevamos wn colguajo que coutienme 1w artaria, venn ¥ ner
vio palatino anterior.- Ello evita trawwatizar este paquete vas-
culo nervioso ¥ el peligre Jdo una hemorragio muy difieil de contry
lar,

Una vez qua al campo operalorio se oxpone de wmaners adecvada,
se emplea para exponer v extraer los pramolaves la misma téenica -

que para la extirpacidn do canincs retenides por palatine,
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3) INCTSTVOS SUIERIONRES

La extraccidn de ostes dirabes astd deteruinndn pae el Jiag-
ndstico correcto y por la detmiminucide exactu del) sitio do la in
clusicn.- Nsta extraccida se efectda empieando una de las tdeni-
cng QG foncstrucién, siwmilar a la de los cuninoes superinras.- Al
manas vocez la inclusidn de estoa dicutes puele ser determinada -
por la palpacidn pero sicmpre es pecesaria la radiografia, en don
de las ociusales son de gran valor.

Lo pogicidn de la coronun es la gue va a determinar si la ine
¢igsidn ha de hucerse an la cara vestibular 6 en lo palntina.

Cuando-el diente se cbserva en ln cara vestibular por ani se
ha de hacer la extraceidn, por lo cuntrario, si el diente ostd -
huciendo su erupcidn hacia ol lado palutino, se hurd vor esa cara.

Si el diente estd situado hacic la cara vestibular se hace~
unn incisidn en media luna, en si la técnica en el tipo de inci-
sidn es similar a la de los caninos superiores.— Al descubrir =
la corona se corta la porcidn de tejido éseo necesaria parn hacer
la visille, s¢ realizs la osteotomie y la luxgcidn del diente con

los batadores de bandera ¢ reclo.




CAPITULO ¥
MEDIDAS TOSIOPERATCUIAS

Una operacidn realizade ea lu cavidad bucal requiere uoa 3oe-
rie de cuidados postoperatorios.- TDarte de dstos dobe realizor—
los el paciente, olres les efectun ¢l profesional.~ La colabora-
cidn entre el Odontdlogo y el enfermo llevardn o huen exito la in
torvencidn.

Por esta razdn, no es prudente que ol pucieﬁte salza de viae-
je inmediatomeute despues de la iutervéneién, ¢ que cste se reali
ce no estando €1 wismoe soguro de poder seguir siendo visto por el
O0dontdlogo.

No debe darseles de alta hasta que la herida este completamen
te cicatrizada.— 3e citard al! pacicntle ol dia sigujente.

Se le darda instruccioncs precisas respecto al enidade que -
ha de tener en su domicilio; tratamiento postopsratorio, enjuagn~-
torios, alimentacidn, tratamiento wédico {antibLidiixos, quimiutéw

rapicos, corticoides).

Bstay instrucciones son:

- Guardar repose por alpunas borug, con la cabeza con alto,

~ Colocarse una belsa con hiolo sobre la regidn operada dum
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roante quince winutos sltemuwlos con quince minutos de descunse du

runte varias horas.

- No roalizar ningune clase de enjuugatorios, salvo indice-
cidn expresa por el tédrmino do trea horas.— 31 se hubiera dejado

cun la boeca alguna gasa protectory, retirarla al cabo de una hora,

~ Despuds de transcurridas los tres horus, rculizar on juaga
torios tibios, com una solucidn do agua y sal, repitiendose ceda-

tos horas.

- Si se tuviera una heworragie mayor que lo nonrnl, el pu---
ciente puecde realizar un tuponamiente de urgencia, colocando sobre
la herida un trozv apresiable do gaxa estorilizade mordiéndola.-
Cumnde 2sté muy mojada la cambierd por otva, hasta que cese la -
hemorragia, si despues e una horae estu pergiste, se recurrird -

al Cirujano Dentista paru que interveugu.

- In case de dodor, tomar una tubletn del analgédsico indica

do cada cuntvoe 4 seis horas.

- La alimentacidu deherd ser Yfquida y sewmisdélida, si no -~
puede tomar los wlimentos Iiquides directamente se le recowmienda-
"6l uso de popotes.— Tvitard comer alimentos zrasosos ¢ irritanies
as{ como las bebidas alecohdlicas-durante lus 48 horas posteriores

2 la operacidn,
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¥n las primeras visitas que ros haga, se irvigard suavesente
la herida con suero fisioldgico tibio.~ La eliminwcidn da los o
puntos de sutura se haydn al cuarte § quinte dia.

Los fdrmacos deberdn administrarse debidaments y con la pusa
lagia adecuado para un mejor rendimiente y wsi loprar un exilo.

stos puecden ser: relajantes musculares, antiinflamelorios,
vitaminas, analgdsicos, antihemovrdgicos y wutibidticos,

No debe olvidarse que el dolor postloperatorio reconocse par -

~ - i’

causa el trauma que acompatin & la Intervencion y gue cl agente -

st dei inodn par ; - te cue al ,
anestésico no presenta ningdn papel, si se cxceptia que al desapa
racer gradualmente los elfectos amalgdsicos, se¢ presents la verda-

dera situgcién~doloy debids & la intervencidu quirdrgica.




CONOCLT 3STONDS

Nos damos cuentu de la importancin gque tiene una pie<a in-
cluida, para la comservacidn de la salud buecal y el curso gue -
puede seguir.~ Ya que estos dientes pueden Jdesarrollar alguna -

infeccidn, problemns de oclusidn, apibamients Jdontal, ¥ por lo

tanto de enfermedad.

Do ahi la importancia que tiene cl observar la falta de al

- (] : s+
gunas piezag dentariaz pasudo su periodn de orupeion y debomos—
localizarla radiograficemente, (donde las radiografias serdn tno
variadas y repetidas comoe scan ncceaarius) para hacer una buena-
valoracidn tanto subjetiva como obhjetivamento, asi como un nlan-~

de tratamiento adacundo.

Generalmonte cuundn se diagnostican dientes rotenidos el tre
tamionto mds indicado ®s la extraccidn, aunque en aljunos casos -
se trabaja de acuerdo con el Ortodoncistia en la conser;ucién de-
alpunos dientes, en dicho Lratwmiento ¢s necesarie emplouf unag -~
adecuade tdenieca quirfugica, pues nsi se reduce Ins complicecio-

nes postovarantorias.
Tonemos entonces gque un diente incluido puede § no ser un -

factor importlante para la preservacidn de la salud bucul,

Por lo yue cada dfa es acomnsajahle el estudio, preparacidn~

y actunlizacidn del Cirujone Dentista dentro de la Cirugia Bueal,
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