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llTRODUCClOI· 
'J -¡· 

s. 04onto1o9t• ea, eaeil6adt.o taa..;11a
y varia4a, q'IM 11 qulll'eaos ser verdadero• Cil'\ljanoa -
Deatiat~ debeaol prepararnos en todas y cada \&na de -

c • .,..,,.._. •• 

. La elaboraci6n de 61ta t•111 ti•IW ce.o -
prop6ilito etpreaeatar, alo posible, paso a paso las 
t6enica1 de 101 variado• procediaientos qui1'6r9ico1 pa 
ra.el tratallliento d• Caninos Retenidos. -

Actual.Jllente los paciente• y la profesi6n
~ica han coeprendiclo que .la Oclontologia es un servi
cio de salW:i •"Y illportante, que detenina en parte, -
el restablec:iaiento del. organi1110. . . 

La Cirugla Bucal debelnos reali&arla con -
la aayor preci1i611 posible ya que 611• déterainar& el-
6xi to .•n \lD aaaento quir6rgico ali como en la recupera 
ci6a el• nuestro paciente. -

El paciente es la parte esencial y llis ia 
portante a tOll&I' en cuenta, de abl que debaaos pr.Ve : 
nir su estado eaocional, su estado de salud, etc. Pro 
cediendo en todos y cada uno de nuestros trataaientos: 
con la aayor 6tica profesional, ya que 6sto serl la ba 
se de un resultado feliz, hacia el paciente y hacia -= 
nosotros mismos. Podemos por ello decir, que siendo -
la Cirugia Bucal una divisi6n dentro del gran campo de 
la Oclontologia, y que en ella misma se trata con diver 
sidad de condiciones, se emplean multitud de procedi : 
miento•, que nos llevan como dnico fin a servir a nues 
tro paciente. -
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No est& en la naturaleza de 
las cosas que el b011bre realice 
ua descubrimiento sdbito 6 ines 
perado; la ciencia avanza paso
• paso y cada hombre depende 
del trabajo de sus predecesores. 

Sir E. Rutherford. 



BlllVS.RESdA Hl8TOR1~•. 

ltimol&gicaaente Cirugla se 4eriva del 
voc.ablo griego 1 

keir •.uao 
ergon • obra 

que aignifica "la secci6n de las ciencias m6dicas que
clira atravfs de las aanos•. 

In tieapos memorables, la Cir11g1a 8\&cal -
tiene su origen en Esculapio, hombre que ejerci6 la 
aedicina con tanto acierto, que sus contempor!neos lo
ei.,r~on a la categorla divina. lu existencia se mer.
clá COD el lirsaje .fabl&loso de l.oa Dioses ~iegos. In
electo segtn Aureliano, Braslatrato deposit6 en el tea 
plo de Apolo, en Delfos, unas pin-zas coao ofrenda a la 
prudencia que debe doainar en la cirugla y seg6n otros 
como boaenaje a Bsculapio qui6n icle6 y utiliz6 su odon 
tagogo y su rbagra (1), instruentos destinados a la".: 
extracci6n de las piezas dentariaa, conjunt ... nte con-. 
los descubriaientos que sucesiva .. nte se fueron reali
zando, de11Uestran que la Patologla y Anatoata dentari
as no poseen la aparente sencillez que les atribuye el 
vulgo. Desde ese hecho tan lejano, pasando por las 
enseftanzas de Serapi6n Abulcasis m64ico de real vallar 
qui6n en sus obras dedic6 capitulas en el sentido de -
hacer todo lo posible por conservar las piezas denta -
rias en virtud de ser 6rganos nobles, aunado a su cé -
lebre m~todo de tomar al paciente entre las rodillas -
mientras se le practicaba la extracci6n. 

Arist6teles, cuya profunda meditaci6n en
todos los conocimientos positivos produjo su odontagra 
instrumento que como el de i\mbroise Par~. estaba desti 
nado a la extracci6n de los dientes. 
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',, . ' :·:_.• .. , .. 
' .. (<'·' ·: ;.·.c<';',.·,J_;-,; 

' ,, ''' •, 8&1..0, 4e1püa C.190, todos cuya' ,.~ ~'¡\~. 
uaaceD414o atrav61de1os 119101 y el csevenil'.de 101;;;;.:: 

" . alOe •. ~itt.a "' e1pll'it1' isw••tiaacior ·para legar a -a< ;, 
j0itei4•4 ••• cercana • aosotrosr·l.a e:aperieriCia de ... ·>; 
sut iatento1 y el producto de sus nobles afanes. 

, _, .. .·.. Ptto graciaia a 61to1. te1tiaonio1 de la -
larga luc:Ü, rescatados 4et040I lot riesgos inaeren 
te• y de la calaaitosa existencia de aquella tpoca, se 
tenla ya a principio• de .nuestr21 Ira conociaiento del~ 
origen, fOl'lla Y dHell'IOlVillienfo de la Cfrugta·B\lcal,-
DO aeno~ cierto es que tuvieron que transcurrir algo -
1161 de setecientos aftos para que, con la publicaci6n -
de la aonumental obra de Piere. Faucbard, "La Odontolo-.. 
gia Cientifica", con los caracteres que el son propios 

· ca.ent.ara a ocup .. r un puesto definitivo dentro de las
ciencias modernas• 

Fueron muchos los que florecieron en las 
ciencias odontol6gicas; Vesaliu1, Pallopio, Eustaquio 
Par6, Martinez, Riviere, Acquapendente, Riff, y muchos 
llls, que en ese lapso, es C\lando ala adelant6.la .Odon
tologia, pero tamb16n as1 tenemos noticias, de los tr~ 
bajos que no pudieron salvar todas las contingencias,
todas las eventualidades a que estaban e~puestos para
llegar hasta nuestros dtas y contarnos algo mls de los 
sucesos que han venido hilvanando pacientemente el 
cuadro óe nuestros actuales conocimientos. 

Las investigaciones han puesto en nues -
tras manos datos precisos de la Odontolog1a as1 como -
de otras ciencias antiguas, siendo reemplazados atra -
vés de los siglos para la renovaci6n de cada Era. 

Mucho faltaba adn por hacer cuando, en -
1782, Bucking, public6 su "Guia Completo para las Ex -
tracciones Dentarias". Faltaba algo mAs de cincuenta-
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,-:.f::.·.··· 

'":' ...... ql&• el Dr. Hor&-aclo~ Miden luad•r• la •1c1Mt1a 
i~'-'· JOll'v.tl• Ditnt•l ea llUTl&IMS y Ol'tanbara 1•. lociedad 
~{Vi ... .._..lcau de Cinjanc. Deatllta1, inl• el ya 4•11-
~¡;\¡;![ ... ;~aü •• .•.1• coueeue1,.._ .. de · -.t0cio.11.,..1-..~< -
; prOdujo al fin lo que, !lacteado uso de las prot>iH pa-

labras del descubridor, •aArCan una nueva era en la 
•, .. ,. Ut!'acci6D dentaria• y, por extensi6D, en la histori&• 
é~\49l1iiai4icina··geriel'&lo.··· He'•r.•liéro •1 desaabriilleiit~ 

de'iloracio Vells, cuando, al aplicarHuna •scarlua-
·c1•~6Jliclo. nitro10,. conocido entonces coao ga1 Hiluiiate 
abl'l6'e1 calftino·para el uso de la anestesia, senda que 
llartoa, dos aftos despu6s, aapliara al concebir el uso
del •eter• por inhalaci6n en las extracciones dentari
·a1 •. 

De entonces, a la fecha los •f:te>dos para-
1• utracc:i6n dentaria .han evolucionado. radicalmente~ 
carrespondi6 a Lister, 8111\pson, PHtelir, sucesivuente 
la tarea de entregar a la posteridad, el inatrwaental, 
coaociaientos y aedicamentos que nos peraiten realizar 
maestro cometido con un gran urgen de seguridad y a -
preciar lo concerniente a la Cirug1a aacal coaoparte, 
sl; de la Cirugla General, pero con modalidades pro -
pias, ligadas no s6lo con las finalidades terap6uticas 
sino que taabif:n con caricteres fisio16gicos y estf:ti
cos. 

Las peripecias de tan largo y singular 
desenvolvimiento, la persistencia de la idea desde el
punto en que Esculapio fue encarnecido por su afAn de
resuci tar a los muertos, ha dado sus frutos. Nos in -
vita, a pensar En el es.fuerzo que aquellas gentes han
venido desarrollando, para aliviar los padecimientos -
de la humanidad. 

Actualmente, el concepto de la cirug1a 
como extensivo de habilidad manual debe ser desterrado. 
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;'::". ' · .. ·. .. . . . . . a.o U,ol-ta&t•, .. · 10 •• cni •1 c.noebr0-
'>dé1 cinjno, p\Íetl 1• . .U.O.• •• 61t~ tmilaó ntl. s• .. :n 

\ ~ ... tta'cla a.a..-•1• Cinjano no •itn11icáopa-4or; 1a;.;/ 
. i/•1---=i6a el• aqul1 •• COll~leja é p11e1 debe abal'Cal' un • / 

:; bÓl'isoit• íiNcbo aas •••to Cl'l• el ele l.• . siap1e riealiU,~:::j:' 
ct6a unual. 
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CAPITULO II 

sonemos, quizl entonces hall,! 
remos la verdad ••• 

Pero abstengAmonos de publi -
car nuestros sue~os antes de 
haberlos puesto a prueba con la 
mente despierta. 

F. August Iukul~. 



. . 

. . · ~aate llUClto ti..Po·•• 1'9n •veai4o,esdoi_.j~,:· 
biendo infinidad de generalidades definiendo la reten_. 
ci6a.anoraal ea loa uxilarea, de algunos dientes que

,,. . ..ti4tMn! ya .una .. · pre4iaposici6n . para .. quedar. rete.nidos t . -~.-- ·. 
··· ··•· i.Ay u· dn\vo· d• ··dientes .-·.1os. ··cu&1e1·1es corréspoa4~": 

la patologla de retenidos, tales son los caninos. 

La eli•inaci6n de los caninos iapactados
coasti tuye un capitulo muy importante en la prlctica -
de. la Cirugia Bllcal. · 

Las expresiones: "dientes retenidos•, in- '.: 
cluidos, impactados, o bien criptod6ntico1, se. usan ~. ,,;~ 
para deno•inar a aquellos que debiendo erupcionar, qú!. ··:;1: 
dan dentro de los 11axilares manteniendo la integridad-
de su saco pericoronario Eisio16gico. 

Dientes cuya erupci6n normal se ve impe -
dida por diferentes obstAculos; dientes adyacentes, 
hueso, dientes en aalposici6n (bacb lingual o vesti -
balar con respecto al arco nonal),. etc. · 

Es obvio ~ue un verdadero diente puede -
tambi6n estar en malposici6n y no haber erupcionado o
haberlo hecho parcialmente. Un diente en malposici6n
puede estar erupcionado por completo, en ~arte, o no -
haber erupcionado, y estar retenido o no. Un diente -
no erupcionado puede estar en malposici6n, retenido o
en posici6n normal para la erupci6n. 

- 8 -



QlllUALil>ADIS. 

se conoce con el nombre de dientes rete
•\•~• Cf.>110 anterior11ente ya se. ha exµlicado, a todas
las.'piezas dentarial que no ilegana pónerse'en con 
tacto coa el lledio bucal. 

Una importante teoria que observamos 
acerca de la incidencia de dientes retenidos es la que 
IOdiae (2), seftala: que por lo menos desde bace dos 
cientos ailos se ba creido a la civilbaci6n responsa -
ble de la disainuci6n o Elata tot~l de estimulo que 
eicit~. ua .desarrollo adecudo de los. lhXilares hwunos 
u4esaiTollo que provee de suficiente espacio para 
UM81.'\&pci6n norul de todos los dientes. Este est1 -
1n&lo perdido es la fuerza necesaria para la mastica 
ci6n del ali•ento duro, con el consiguiente choque. 

La dieta aoderna no requiere un esfuerso 
deci4i4o en la masticaci6n, y esto, de acuerdo con Ro-
4ine y otros, es la causa dé la falta 4e est!mulos 4•
creciaientos de los maxilares y la raz6a por la que el 
bOllbre tiene dientes retenidos. 

La Odontectom1a es un vocablo utilizado
para denominar la avu1si6n de dientes parcialmente 
brotados o criptod6nticos que quedan dentro de los ma
xilares, cubiertos por los tejidos blandos y duros de
la regi6n. 

Todos los dientes humanos, tanto tempo -
rales como permanentes, permanecen retenidos Eisio16 -
gicamente, durante un periodo variable, y cuando han -
adquirido desarrollo aparecen en la cavidad bucal para 
ocupar el sitio que les corresponda en el arco denta -

- 9 -



taato 4•Mao• diferenciar la.verdadera in -
los dientes noutos. 

LOI .. dientes que perunecen retenidos, por 
orden de frecuencia, son en general: 

l.) · Terc:eros aolares intuiores. 
2) Tuc:nos solares superiores. 
3) caniao1 l•periores. 
4) Supermuierarios. 

De los restantes, cualquiera de ellos 
puede, en ocasiones; ballar tantos obstlculos a su mi
graci6n que no llegue a brotar normal.Jllente. 

il n6me~o de dientes retenidos en un mis
mo paciente es variable. Hay lll\&Chas personas que, sin 
ttanstornos aparentes conservan sus cuatro terceros -
molares o estos dientes y sus caninos superiores. 

- 10 -



CA?ITULO 111 

Feliz qui'n pudo conocer las 
causas de las cesas. 

Virgilio. 



ITIOLOGlA. 

Ion machas las ca1.1sal qu plled•n dar lu : 
¡ar a la retenci6n de los canino19 1eg6n la verifica 

.. d6n y est\&dios realizados de distintos a1.1tores. Ci -
tiftdo 1as d1 iaportantes, he aq\&1 'la clasificaci6n ·•~ ':!f11i 
general• 

A) PRIJICIPALES CAUSAS BASICAS DI Dll:llTSS. RETINIDOS. '/."\\, 
B) P&IMCIPALES CAUSAS SISTEMICAS DE DlEJITES RETE • 

IIDOS .• 
C) PRINCIPALES CAUSAS LOCALES DE DIEJITBS RETENIDO& 

A) PRIICIPALBS CAUSAS BASICAS DE DIEM'l'ES-
llBTSRIDoS. . 

a) Lactancia y Ka1ticaci6a. 
La aanera c6ao .... el bebl infl1.1ye 

ea el desarrollo de los 1161c1.1101 de la aasticaci6n, lo 
cual, a s1.1 vez, deteraina c6ao van a quedar colocados
los dientes. 

b) Aliaentos Artificiales de los Bebes. 

e) Los HAbitos de la Infancia y Niftez. 
Si la criatura usa biber6n: hay que 

hacerlo con un chup6n qlle no deje fluir libremente la
leche, pues s6lo asi el pequefto se ve obligado a poner 
en movimiento los carrillos, la lengua y la ~and1bula
para lograr la succi6n. El lactante que succiona vi -
gorosamente, mastica y pone en movimiento los maxila -
res, fortifica los mdsculos que harAn que las piezas -
de la dentadura adopten una posici6n correcta y queden 
bien alineados. 

d) Los Alimentos DUlces y Blandos de -
Niaos y Jovencitos. 

- 12 -



.,·.&11CuALS~ CAUIAI lllTDICAI Da D11.:.. 
ftl aftllXDOI. 

'..U retenciones seea-atl'Ult aveces, don4e DO eda~ 
tea condiciones locales presentes. ID estos casos hay 
seg6n Berger: 

1) causas Prenatales. 
•liler•neh. 
b) Mezcla de razas. 

2) causas Posnatales. Todas las causas -
que pueden interferir en el desarrollo del nii'lo, tales 
COllO: a} Raqui tislfto. 

b) Ane11ia. 
e) Sifilis Congénita. 
d) 'l'Llberculosis. 
e) Disendocrinas. 
f) DHnv.trici6n. 

NO'l'A: Is decir todas las enfer•edades generales en 
directa relaci6n con glAndulas endocrinas y enfermeda
des ligadas al .. tabolisao del calcio. 

3) COadiciones Raras s 
a) Disostosis Cleidocraneal. 
b) OXicefalia. 
c) Progeria. 
4) Acondroplasia. 
e) Paladar Pisurado. 

Disostosis Cleidocraneal: Es una condici6n cong6-
nita muy rara, en la cual hay osificaci6n defectuosa -
de los huesos craneales, ausencia completa o parcial -
de las clav1culas, recambio dentario retardado, dien -
tes permanentes no eru~cionados y dientes suPernwnera
rios rudimentarios. 

OXicelalia: Es la llamada •cabeEa c6nica•, en la
cual la parte superior de lo cébeza es puntiaguda. 

Progeria: Representa envejecimiento prematuro, es 
una forma de infatilismo caracterizada por estatura 
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,~ .. , au.-Cia de ••Uo fachl. y j6bico, pielarru• 
p4ai ·cabello gris y el aspecto facial, actitudes y 

.. ~;,; >•maa del aaciaao •. 
•"' 'acoadl'opiasia. •• una enfer~edad del esqueleto, -

que eapieza en la vida ietal y produce una fOl'Wla de 
enani11M>. la estas condiciones el cart1lago no se de~ 

·. ·· suroi1• JlOl'IM1•nt• •. 
Paladar Fisurado. Bs una deforaidad IMlniEestada -

por uaa fisura congfnita en la linea media. 

C) PRINCIPALES CAUSAS LOCALES DE DIENTES
RETENIDOS. 

a) Anomalias de desarrollo del diente; 
loas que pueden producirse en cualquier periodo de la -
f0rmaci6n del gér111en hasta la definitiva caiciiicaci6r1 
de la corona y de la rat&. 

b) Falta de Desarrollo de los Maxila -
ress 

Puede atribuirse a la extracci6n pre .. tura de los dien 
tes caducos, o del priaer aolar per•anente. -

c) Bspacio Insuficiente en el Sitio -
Correspondiente; 

En el sitio que debi6 ocupar el diente retenido, se 
debe casi siempre a la pérdida prematura del diente 
deciduo correspondiente. 

d) Persistencia a la Ca1da del Diente-
Temporal Hom6nimo; 

A veces, un diente temporario persiste mayor tiempo 
que lo normal, y entonces el reemplazante queda rete -
nido o nace erupci6n en posici6n an6mala. La persis -
tencia del diente temporal puede tener como causa la -
malposici6n de erupci6n de un diente permanente, cau -
sando la reabsorci6n irregular de la ra1z única de un-
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<4ieate tellpOÍ'al,· O la retenCi6n, de una de lH, ralees,-. 
··cu"41º hay -'• de una. In tales. casos una esp1cvla de 

;;:1._,· r~l,a.¡ 4~~ :í$iente. ttll!IP91'111 se. eJr.t.ieade ·. ~1 la4o. 4•1 . penanénte e lapide ·1a ca1da 'de a'q\&61~. . .. . . .. ···.·· 

e) Alloma11as en las Ratees de los 
. . . Dientes Vecinos a 

•• ca11sa poeo frecuéaite· ·c1e i.nclud6n', y para que .. 
presente, tienen que presentarse verdaderos odonto111as
radiculares, .qué P~. •cci6n, aeclnica,. obstaculicen e -
iapiden ·· 1a salida del diente vecino. 

f) ca1cificaci6n exagerada del Hueso
en .el sitio que va a ocupar el 
Diente; 

La calcificaci6n exagerada del hueso en el reborde al
veolar correspondiente sé debe a la desaparici6n pre -
satura del diente caduco. Sl alveolo de este diente;
que ha quedado vaclo, se llena y lo hace con un tejido 
6seo de mayorcondensaci6n que lo noraal, olreciendo
lll• resistencia a la reabsorci6n, por la presi6n de la 
corona del diente definitivo. 

g) Mala Posici6n del Gh'aen Dentario; 
Se observK principalaente en los caninos (y en los 
terceros aolares inferiores) y lA inc1usi6n a que da -
lugar esta anomalla es la horizontal, la distoangular
y la bucolingWll. 

b) Desarrollo Incompleto de la laiz; 
Se presenta en el canino y en el tercer molar inferior 
pero principalmente en este dltimo diente. Las inclu
siones en estos casos son casi siempre verticales. 

i) Presencia de quistes o tumores en
el lugar de erupci6n de los Dien -
tes; 

La presencia de quistes o tumores en las proximidades
del sitio que debe ocupar el diente, se presenta prin-
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~· . :,,:l,_1 .... t• • ios iacblvo. ••P9l'i01'9• o en los tnct9 
l'09 liol.U••• aconsec'llenc:lade 1• erupci6n.tardla dei~ 
estos :tuillos. · 

j) La bistencia de Dientes Supernu :.O' 
aer•rios, o Accesorios; 

La existencia de dientes supernwneru·ios, puede ser l.• <;, 
· cáu'-,'4U'ª que .P,r .. neacanJnc1~1dos. uao o ús clieat~:". t~if~ 
peruaentes; eatose presenta con uyor .Erec\lencia en;;. ' "' 
la. regi6n anterior de los maxilares. 

k) Posible Practura por Presencia de- .. ' 
Tuaores de los Ma~ilares; 

Los t\lllores, tanto benignos cOIK> .. 1ignos, pueden pro
ducirse en el tejido 6seo de los •axilares; su desa -
rrollo es m!s lento en unos y a&s rlpido en otros, su
exp•nsi6n requiere un proceso de. destrucc16n o rechas,o. 
6n~~ . · . ~. 

TullOI' Benignos (q\liste dentigero), que se desa ;,;_ 
rrolla a .expensas del io11culo dentario, en dientes · 
incluidos, o bien dientes supernuael'arios, en los que
en el interior de la c'psula del g6raen se ha produci• 
clo una degeneraci6n qu1stica. he4• presentarse en • 
aabos ilálcilares, pero cO.Unmente se presenta en cani -
nos y terceros aolares. 

TWlor Maligno: Su creciaiento es r&pido y destru
yen el hueso de manera irregular, pero con earleter 
expansivo e iniiltrante a los tejidos circundantes sin 
que exista membrana o clpsula compacta de delimitaci6n. 
Tiene car!cter metast&tico y produce focos a distancia. 

Muchas de las causas senaladas, podr1 
an constituir un circulo vicioso; porque ser1a facti : 
ble que el diente temporal persistiera por la falta de 
contacto del permanente, o que la carencia de espacio
en el reborde alveolar fuera debida a la ausencia del
diente correspondiente. 

·La dentici6n temporal es reemplazada-
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~ate, y para que 61to suc: .. a e1 nece1ario 
ocmaa las. tr ... > c:ondicionet 1ipiente11 · 

· .. ll Nl'd.ida .4•1 ,_.iodoato• 
2)· •eabaorei6n de 1a· aab. 
3) Reab1orci6n del a1veo10. 

La causa de la reabsorci6n se deberia a1-
t>rocesó in.naaaí:orto deteríd.nado pare 1.a coíapresi6ft •• 
ejercida por.la corona del diente peraanente en evo1u
c16n y erupc:i6n. 

Por consecuencia de estos Eactores, el -
canino es el tercero. en frecuencia de los dientes re
tenidos. 

iohner demostr6 aue los caninos superio -
res retenidos son veinte veces mb .Frecaente que los -
inleriores. 

La retenci6n por palatino es tres veces -
m!s frecuente que por vestibular. 

:La gran mayor1a de los casos de retenci6n 
se_encuentra en las mujeres, a causa de que los huesos 
del cr6neo y los maxilares son, t6rmino medio, llAs pe
queftos que en el hombre. 

Bl canino inferior, en contraste con el -
superior, presenta menos retenciones, y cuando se pre
senta lo hace, generalmente, por vestibular, y muy ra
ra vez por lingual. 
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CAPITULO IV 

Los Americanos reswnen 1a 
educaci6n del Cirujano en las 
tres H: 

Hand, Head, Heart ; 
(mano, cabeza, y cora26n) 



AMAT<lllA QUDURGlCA DI 1.0S MAXILAUS. 

Ninguna intervenci6n ~uir~gica serta po
sible sin el previo conocimiento anatliaico, es decir,
l& foru, estructúra y relaci6n con.las p&l'tes circ\&n

. da~tes, de la regi6n afectada. C011ensare pues por de
cir algo sobre la anatom1a ~uirdrgica de los maxilares. 

El Maxilar Superior, es un hueso par q\&e
iorma la mayor parte del macizo facial y a cuyo derre
dor se articulan los otros huesos de la cara. Situado 
por debajo del frontal y del etmoides y por delante de 
las ap6fisis pterigoides del eslenoides, presenta en -
suinterior una gran cavidad neumAtica, el seno ma:d -
lar, que es la aapliaci6n de las losas nasales con las 
c¡ue se comunica. 

Desde el punto de vista quirdrgico, en lo 
que concierne a la extracci6n dental y en particular a 
la tknica a colgajo, las partes de los maxilares que;.. 
m&s nos interesan son los procesos alveo1ares en los -
q\&e se encuentran implantados los diferentes y que 
tienen relaciones mls o menos lntlmas con las fosas 
nasales, con los senos de los maxilares y con las fo -
sas pterigomaxilar y cigomAtica. 

En los procesos alveolares se encajan los 
dientes formando entre si una verdadera articulaci6n. 
En el hombre vivo aquellos estAn revestidos por la mu
cosa gingival que los cubre totalmente y se adhieren a 
los cuellos de los dientes. En estado normal, la mu -
cosa gingival es de coloraci6n rosada, lisa y resiste~ 
te al tacto. La enc1a que tapiza la cara vestibular -
de los procesos alveolares es ue poco espesor; bien 
unida al hueso. mAs espesa cerca d~l tercer molar re -
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nejÜlloH a la .altura del surco •••tiJ»lll091D9ivalt p,Í 
ra coatiaurse coa la .acosa que cubre la cara interna: 
de ' loa Ubios y de los carrillo•. •n l• parte poste .., · 

.· dw,··1• .Ucoaa se eagruen conáiderable.énte al nivei 
del lltiao molar y adquiere una consistencia fibrosá. 
Por lo que respecta a la encia que tapiza la cara in -
terna c1• los procesos alveolares, se contin6a con la - ::f 
fibrolftac:osa de la b6veda palatina. Tanto sobre la ca"" "¡<í~ 
ra interna, como sobre la e~terl}a, la aucosa se adhie- •'i :· ,·~J re lnt.i1U11ente al periostio, sin que en 6ste caso se - . ,J, 
interponga tejido conjuntivo. 

Los vasos sanguineos son muy abundantes y 
delgados. Los linf!ticos son tributarios de los sub -
maxilares y carot1deos, aunque tambi~n suelen ser de -
los genianos. Los nervios sensitivos son m!s nWllero 
sos en la encia vestibular que en la palatina. · 

Los procesos alveolares estAn limitados -
hacia dentro por una 1!mina de tejido 6seo COllpacto y
espeso que se prolonga con la ap6fisis palatina, la 
que al unirse con la del lado opuesto lor.a la parte -
anterior de la b6veda palatina 6sea. 

Por fuera, los procesos alveolares est6n
limitados por otra lAmina de tejido coapacto sUlllamente 
delgada y que a veces llega a ser papirAcea. En la 
p.arte media, éstos procesos esdn ahuecados y consti -
tuyen las cavidades destinadas a recibir las ra1ces de 
los dientes; cavidades que se hallan separadas entre -
si por l!minas de tejido 6seo, de tal manera que cada
raiz dentaria e5t! completamente rodeada por tejidos -
esponjosos, mAs abundantes en la regi6n de los molares 
que en la de los incisivos y caninos, 

Los alveolos afectan la forma de las raí
ces a los cualPS alojan y tienen la direcci6n y la di-
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~'. 111alllli.6a de las aislllas. Asi las de los caninos son c•
;;;:al'.;é6akn, los a&s prof'llftdos, y su utreao ·superior ... • 
~)·6ü'pí'&ii9o al Angulo externo 4• la fosa nasal corre.! 

poediente, de la que dista 4 aa, aproximadamente. De
las lAminas que los cubre, la externa es sumamente 
delgada, mientras que la interna o palatina es llluy re-
sistente'" · ·· 

Por lo que respecta a los vasos, la arte
ria alveolar, rama colateral de la 11axilar interna, es 
la encargada de la irri9aci6n del maxilar superior. To 
da .esta il'risaci6n arteri~l es recogida de los 6rganos 
dentarios por el plexo-alveolar, formando ~ste por la
raaa facial y maxilar interna que desembocan, la pri -
mera, en. .el tronco tiro-linguo-faciel, y la segunda 
junto con la temporal superficial a la yugular externa. 

La inervaci6n es efectuada por el trig6 -
mino, nervio mixto que da tres ramas; el oEtAlmico, el 
nervio •axilar superior y maxilar inferior. 

Para el maxilar superior, la inervaci6n -
que a&s nos interesa es la de los alveolos, la de los-
6rganos dentarios y partes adyacentes, siendo ~stas 
inel'9adas por los dentarios anteriores, medio y poste
rior, y para la mand1bula el nervio dentario inferior. 

De las partes anat6aicas que nos intere -
san, los linfAticos desembocan en los ganglios submen
tonianos 1 submaxilares, sublinguales y probablemente -
los cervicales profundos superiores. 
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CAPITULO V 

Donde vemos orden en la 
variedad y donde a pesar de 
que todas las cosas difier~n. 
todas concuerdan. 

Ale:xander Pope 



CLAllPICACION. 

La inclusi6n dentaria puede ser parcial o 
to~al, ... La. parcial es aquella en la cual,. Wla parte de 
la'.~eórona estl .•n contacto con la cavidad b11cal y la - . 
total ea eá .1• que el diente esd S.ntegraaente cubier
to por .los tejidos duros 6 4ui'os y blandos de la re 
gi6n. En l• inC:lusi6n parcial, el diente se encuentra 
cubierto parcialmente por mucosa y hueso, o so1amente
por aucosa. En la inclusi6n total el diente puede per_ 
manecer lntegra111ente dentro del hueso o haber reabsor
bido una parte de ~ste·y permanecer completamente cu -
bierto.por la mucosa, sin soluci6n de continuidad con
la cavidad búcal. 

DIENTES DE INCLUSION TOTAL. 

l.- Inclusi6n intra6sea total; completa -
aente cubiertos por el hueso, sin contacto con los te
jidos blandes. 

2.- lnclusi6n Mixtas parcialmente cubier
tos por el hueso y totalmente por la mucosa. 

3.- lnc1usi6n Submucosa: libres de hueso
Y totalmente cubiertos por la mucosa. 

DIENTES EN INCLUSION PARCIAL. 

SEMINCLUIDOS: 

1.- Cubiertos en parte por el hueso y por 
la mucosa y con una porci6n de la corona en contacto -
con la cavidad bucal. 
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2.- Libl'•• total•nté 4• h'l& .. o y .wbt.er ;· 
t"• ell parte por la lll&Cosa bucal, es decir, con \ina .. · 
POl'Ci.6a 4• la corona.ea cónt•cto coa la cavidad bw:•lr• 

CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES 
RETENIDOS E INFERIORES RETENIDOS. 

Hay infinidad ele clasificaciones corres 
pondientes a otros tantos autores, ideadas si~•pre ba
jo una serie de a6dulos coapar&.tivo!l. 

Por lo sencilla, expresiva, y por re\lllir
las condicione~ m1nimas, para situar un diente reteni
do seguimos la de Ries Centeno, considerando lo sigui
ente; a los dientes los podemos clasificar de acuerdo-
a: 

1) ltdmero de dientes retenidos. La reten
ci6n puede ser; 
a) Simple 
b) Doble 

2) Posici6n que estos dientes se presentan 
en el maxilar; 
a) Palatino 
b) vestibular 

3) Presencia o ausencia de dientes en la -
arcada; 
a) Caninos en maxilar Dentado 
b) Caninos en maxilar sin Dientes (Des

dentados) 

De acuerdo con estos tres puntos podemos -
ordenar una clasificaci6n que corresponda, a todos los 
casos, de estas retenciones dependieudo del maxilar 
Superior e Inferior. 
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CIJlllOI SOPDIOHS. 

Los caninos superiores, son los dientes -
_que con aayor .frecuencia cencontruos retenidos de1pu6s 
'4e::1os. Terceros Molare•. Interiores. 

CLASE 1.- Maxilar Dentado. Diente ubica
do en el lado palatino. aeten -
ci6n Unilateral, a) Cerca de la 
arcada dentaria, b) Lejos de la 
arcada dentaria. 

CLASE II.-Maxilar Dentado. Diente ubica
do del lado palati.no. Retenci6n 
bilateral. 

CLASE 111-Maxilar Dentado. Diente ubica
do del lado vestibular. Reten -
ci6n unilateral. 

CLASE IV.-Maxilar Dentado. Dientes Ubl -
cados del lado vestibular. le -
tenci6n bilateral. 

CLASE V .-Maxilar Dentado. Caninos ves -
tibulo-palatino (con la corona
º ra1z hacia el lado vestibu 
lar). Retenci6n Mixtas. 

CLASE Vl.-Maxilar Desdentado. Dientes 
ubicados del lado palatino. 
a) retenci6n unilateral, b) re
tenci6n bilateral. 

CLASE VII-Maxilar Desdentado. Dientes 
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11bt.catos del lacio vesti1*1•1', · 
a) .. teaci6n wat.lateral, b) 
aetenct.6a•bilateral. 

CAMIIOS lNPEllORES. 

,, ·... . s41g6n 1as esta.disticas generales, las re-
: tenciones de caninos intericres ion poco frecuentes, - .·. 
· sila embargo pudien4ose presentar el caso haceaos aen -

cl6a clelas siguientes clases; 

CLASE 1 .- Maxilar Dentado. Retenci6n -
unilateral. Diente ubicado -
en el lado lingual, a) Posi
ci6n vertical, b) Posici6n -
horizontal. 

CLASE 11 .- Máxilar Dentado. letenci6n -
unilateral. Diente ubicado -
del lado bucal, a) Posici6n
vertica1, b) Posici6n borizon 
tal. 

CLASE 111.- Maxilar Dentado. letenci6n -
Bilateral. 1) Dientes ubica
dos en el lado lingual, a) -
Posici6n horizontal, b) Po -
sici6n vertical. 2) Dientes
ubicados en el lado bucal, 
a) Posici6n vertical, b) Po -
sici6n horizontal. 

CLASE IV .- Maxilar Desdentado. Retenci-
6n unilateral, a) Posici6n -
horizontal, b) Posici6n ver
tical, 
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.- Maxilar Desdentado. leten -
. ci6a~.bilatera1 •. a) Polic:16n • 
. hOrizontal, . b) PoSlcl6n ver• 

tical. 
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CAPITULO YI 

La habilidad de escoger el 
momento oportuno lo es todo. 

Importa tanto saber cu~ndo 
hacer algo como la manera de 
hacerlo. 

A,H,G, 



ESTUDIO P2EOPEIAT0210. 

Bs una serie de estudios y conocimientos
encaainados al funciona11iento del organismo, estan in
vol\lcrados con la habilidad, criterio y ética profe -
siona.l del cirujano, que tendr!n co110 .finalidad· el re.!. 
tableciaiento de la salud del paci•nte. 

Estos cuidados dan seguridad al paciente
oEreciéndole en lo posible, realizar la intervenci6n. 

l) En el menor tiempo sin dolor. 
2) Con poca o ninguna hemorragia. 
3) Y sin ninguna infecc16n consecutiva. 

Ayudados, gracias a un diagn6stico corre~ 
to, veri.f1cando los medios cl1nicos, de la inspecci6n, 
la pa1paci6n, el exAmen radiogrlfico y el estudio de -
laboratorio; as1 como los propios de cada especialidad 

Es conveniente llevar al paciente, a la -
intervenci6n quirdrgica en las mejores condiciones de
salud general, pues de éllo depende, el éxito o el 
.fracaso de ésta. 

Para la preparaci6n del paciente nos va -
lemos de 

A) Historia Cl1nica. 

B) Estudio de Laboratorio. 

C) Estudio RadiogrAfico. 
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HISTORIA CLIRICAo 

Es un método por el cuál determinamos los 
_problemas acontecidos al ser humano. 

Son datos que aporta el paciente y reuni
dos forman un registro por medio del cu!l llegare•os -
al diagn6stico. Is de swaa importancia que el profe 
sionista no omita una breve historib cl1nica que nos -
pueda revelar algdn padecimiento importante y antece -
dentes de estados alérgicos o anatilActicos. Asimismo 
debemos conocer el estado ps1quico del paciente para -
calmar su inquietud por medio de una medicaci6n nreo -
pératoria sedante. 

Debemos tener especial cuidado en los pa
cientes muy excitables o neur6ticos, asi como en los -
niftos. En estos casos deber! administrarse una medi -
caci6n preanest,sica adecuada, o bien atenderlos bajo
anestesia general en un aedio hospitalario y con la 
colaboraci6n del anestesi6logo, de acuerdo con un buen 
criterio m"1ico y la magnitud de la operaci6n. 
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~~png\mt-.'I 
En la Historia Cllnica ea¡>er.areaos por 

I FICHA DE lDENTIFICACtON. 

1) Hoabre .del paciente. 6) OCUp1tci6n. 
··o óirecCi6n~ 7) 6St114o civil. 

3) ore1•fono. 8) Lugar y fecha de nací -
4) Id.ad. miento. 
5) Sexo. 9) Lugar de residencia. 

10) Fecha de exAmen. 

I1 HIS'l'ORIA FISICA DEL PACIENTE Y SUS 
ANTECEDENTES. 

I) Motivo de la consu1ta. 
2) Anamnesis 6 Interrogatorio de los padecimientos 

heredo famili~res. 
a) Pr6xi•os b) Remotos 

• Diabetes • 
• Beaofilia • 
• Obesidad • 
• Padeciaientos C&rdiovasc:ulares. 

3) Antecedentes Personales Pato16gicos. 

4) 

5) 

a) Pr6xi11os. Enfermedad Actual • 

b) aemotos • Enfermedades propias de la ni~ez
( Vira les). 

Antecedentes personales no patol6gicos (HA.bitos) 

a) Habitaci6n • d) Alcoholismo • 
b) Higiene personal • e) Tabaquismo 
e) Alimentaci6n • f) Toxicoman1as . 
Anest~sico y Alergias • 

a) Anestesia local • 
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•> ... t .. ia l•llH'll • 
e:> S.04onetas • 
4) AleJl't~• a 1ntibi6ticos 
e) Aiei'ib'á'vegetaleá • 
f) Alergia a alimentos • 
g) Alergi• por contacto • 

111 lllTEltROGATORIO DI APAJlATOS Y SlSTE - ···.· 
MAS • 

5) Genital Pemenino • 
6) Nervioso • 
7) M6sculo Esquel~tico • 

1) Digestivo • 
2) Respiratorio • 
3) cardiovascular. 
4) urinario • 

IV FORMA DE ADAP'l'ARSE AL HEDIO. 

l)Edad aparente y edad cronol6gica • 
2) Bxpresi6n Facial (Facies) • 
3) Marcha • 
4) Confarmaci6n • 
5). Peso Actual • 
6) Peso· Ideal • 
7) Peso Habitual • 
8) Estatura. 

V EXAMEN DE BOCA. 

A) Extraoral 

a) Labios 
b) Regi6n Yugal 
e) Lengua y Piso de Boca 
d) Pala.dar y Velo 
e) Maxilar y Mand1bula 
f) Hllcosa en general 
g) GlAndulas salivales 
h) Regi6n Gingival 
i) Higiene Bucal aparente 

B) Intraoral 
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j)Attaacione• D9ntariH 
k) IAS.ce• Dentaria• 

. < l)• .gaagU09 lW&tico• 
,, . ,. . ,·,, ' .. 

VI SIGNOS VITALES 

a). PU.llo 
b)'rensi6nloz'teriai 

e:) Jtespiraci6n 
d) Tiiiiíperatura. 

Vll DIAGMOITICO lNTIGUL O DSFINITIVO. 

Vlll PLAM DE TRATAMIBHTO • 

I) Pbico - •Paciente trataclo con termoterapia. 
2) Qu1mico - •uso de Antibi6ticos. 
3) oui.r1lrgico - •Eliminaci6n total de la causa. 

IX PRONOSTICO. 

I) Pavorable 
2} Desfavorable 
3) Reservado 

X OPERACION SOLICITADA. 

1) Tl'ataaiento 
2) Pecha 
3) Hora 
4) lnstrW11ental 
5) Pre-Anestesia 

XI EPICRISIS O EVOLUCION 

I) lntervenci6n quirflrgica paso a paso 
a) Anestesia 
b) ·rknica 

2) Posoperatorio 
3) Alta del paciente • 
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... t~~i.~~ll ~e l~boÍóatorio en Odontolo -
gta, determinan la buena marcha en una intervencibn. /l 

•·, 

Muy iaportante es para el cirujano, los -
•'todos de laboratorio. Describir6 por lo tanto en 
loru. somerél. en que consist.en estos tests que habitual 
... te, nos.evaluaalos diversos.factores en lostrans
tornos heaorr&gicos. 

l) Tieapo de Coagulaci6n. Bl a6todo de -
Coctel, es auy sencillo, y es el siguiente; se esteri
liza el pulpejo de un dedo o el 16bulo de la oreja y -
se punza con la aguja de Franke1,· dejando que brote 
una gota de sangre, c:oloclndose en seguida en el cen .:. 
tro de un porta-objetos destinado a este uso, este se
inclina en sentido opuesto cada treinta segundos; en -
cada iaoviaiento la gota de sangre tratar6 de escurrir
se. Cuando no pueda hacerlo ya, significara que 1• 
sangre esta coagulada; éste es el tiempo de coagula 
ci6n. ~l tiempo normal es tres a siete minutos. 

Cualquier cifra que se aparte de este mA
ximo nos debe preocupar, y m~s se aleje de ~l. mAs fo~ 
mal serA la contraindicaci6n operatoriél. 

2) Tiempo de Sangrado. Es el lApso com -
prendido entre la apertura de un capilar producida por 
una peaue~a incisi6n, y la hemost~sis espontánea. 
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... · . .. La heaostbis depende de la proporci6n de 
l:~• <plaq1&etas en ia. sangre y de los agentes tro'Íllboplb 

·, 'i'ié:os"de los tejidos. &1 procadiaiento es el ligúie..= 
te: Se esteriliza el 16bulo de la oreja o el pulpejo -
de un dedo. En seguida con la aguja de P'rantel o con
~ a9uja c:o-'n estéril, se nace la punci6n todndose
el. <tielÍ¡>o desde el. •omento en.~ue 911Pieza a.salir la ... 
sangre. la cual se va absorbiendo cada medio minuto 
coia \U\ papel. secante. E.l tiempo qiae se necesita para
qüe l.a hemorragia cese espontAneamente, es el tiempo -
de sangrado; var!a de uno a tres minutos. 

Pudiendo estar aumentado el tiempo por 
una afecci6n hap~ticas, por purpura, en la hemofilia -
puede permanecer normal. 

3) Recuento sanguineo. Los valores nor -
males son los siguientes. 

Re111oglobinas 

Heaat1ess 

H 14e5 

M 12.5 

K 

a 

a 

a 

M 4.000,000 a 

Heutr6filos: 55 a 70% 
Linfocitos: 25 a 40% 
Monocitos: 0.8~ 
Eosin6filos: 0.4% 
Bas6filos: 0.1i 

5e500,000 X mJti! 
5.000,000 X -3 

Plaquetas: 200,000 a 400,000 por mm3 • 
Velocidad de Sedimentaci6n Globular: o a 20nllll/lh. 
Vol.ben Sanguineo: 85 a 9j del peso del cuerpo -

en tilogramos. 
Hº de Leucocitos: 5.000 a io.ooo por mm3 • 
Hº de Reticulositos: 0.5 a 1.5 % 
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'4) Tiempo de Pl'otombina. El valor nor 
tests de Quick es de 15 a 20 segundos. 

5) Tiempo de btracc:i6n del Coagulo. 
coAgulo noraal comienza a retraerse dentro de una hora 
despu6s que se ha formado y estl completamente retra1-
4o dentro de las 18 a 24 horas •... Si las plaq\letas es -
tia muy reducidas, la retracci6n del coig\ilo estl de -
•orada o Ealta. 

6) Hemorragia Primaria. La p~rdida de 
sangre primaria en cirugia oral, frecuentemente se me
nosprecia, sobre todo cuando la opuaci6n es electiva
y se considera de rutina. Los resultados de un estu -
dio realizado en el. "Pensylvania Hospital", revelz.ron
q\le 1a cantidad de sangre·p~rdida durante ciertas ope
raciones de cirugia oral es comparable a las que se 
encuentran en cirug1a general. Las operaciones incl!l 
das en este estudio se realizaron bajo anestesia gene
ral. 

7) Anllisis de Ol'ina. (Caracter1sticas 
Elsic:as) Normalmente la orina tiene una tonalidad ama
rilla. Los estados anormales suelen ser acompaffados 
por diversos cambios de color. La orina fresca es 
normalmente c~ara, excepto cuando los fosfatos son pre 
cipitados de 1as muestras alcalinas. -

Normalmente, puede ser de reacci6n Acida
o alcalina, con un Ph, que varia de 4.8 a 7.5 es decir 
un promedio de ó. Su peso esnecifico varia de 1.015 a 
1.025. 

Albúmina: La presencia de a1bdmina en la
orina ~s siempre anormal y el paciente debe ser refe -
rido para una investigación m~dica mAs am?lia antes de 
la intervenci6n. 
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.. Gl1.1cosa; La glucosuria con hiperglucemia 
. acqmpa~a: c:omunmente a diversas endocrinopadas; !Jin . -
· .. ;:.~•b\lJ'9º•, la glindula endocrina ~as afectada es el p,n.,. 

creas, como el caso de lá diabetes. La diabetes co1110-. 
es sabido, aumenta el riesgo operatorio, no obstante 
si la enfermedad es controlada, puede int~rvenir~e. 

>Sie;11pre y cuando el dfogn6stico .clinico lo indique. 

La presencia de acetona y pigmentos bili~ 
res, son elementos tambi~n anormales en la orina. 

AHALISIS DE ORINA. 

Determiné,ci6n 
Aé::etona 

ORINA. 

Pl-ote1na de Bence Jones 
Bilis 
Ca.lcio 
Acido I>iachico 
<Uucosa 
Rivoflavina (Vit. B2) 
Densidad 
Tiamina (Vit. Bl) 
urobilin6geno 
17-Hidroxicorticosteroides 

17-Cetosteroitles 

Valor Normal 
o 
o 
o 

150 mg o menos x 24h 
o 
o 
0.5 a 0~8 mg/24 h. 
1.005 a 1.030 

50 a 500 mg/24 hr. 
l mg/24 hr. 

H 2 a 6 mg/24 hr. 
M 3 a 10 mg/24 hr. 
H 7 a 20 mg/24 hr. 
M 5 a 15 mg/24 hr. 

8) An~lisis Serol6gico. Una reacci6n positiva 
de Wasscrman, Iahn, Iline, o similares, es evidencia -
presuntiva ae que el paciente padece 6 padeci6 s1filis. 
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. ESTUDIO RADIOGRAF!CO. 

Para reali:t'.ar una intervenci6n 
no es suficiente una rbdio9rafia intraoral, ya que ~s
ta solo nos darA la e>eistencia del diente incluido; 
íai'cradiogra.Uas parc- trataaiento quir6r9ico serin: 
Ubicar el diente segtn los tres planos del espacio, es 
necesario ver los c6spides y el Apice, y conocer la 
relaci6n oue exhte entre ambos y los dientes vecinos, 
con las fÓsas nasales y con el seno. La radiografia -
nos darA la densidad, rarefacci6n, presencia de saco -
pericoronario y existencii.i de procesos 6seos pericoro
narios. 

Antes de intervenir quirdrgicamente, de -
bemos precisar a que clase pertenece el canino reteni
do, para ver el ti?O de operaci6n necesaria, as1 evi -
taremos operaciones mutilantes traumAticas y llenas de 
inconvenientes. 

TECNICA iADIOGRAFICA SUPERIOR. 

Verificaci6n de la relaci6n Vestibular pa 
latina en ma~ilar con dientes. Primero determinaremos 
su presencia sea vestibular o palatina del diente re -
tenido y asi elegir la via de acceso aproximadamente -
un 85~ de caninos retenidos se encuentran en paladar,
pero hay que tener seguridad de su posici6n para ésto
emplearemos radiogTaf1as oclusales. 

Las radiografias deben presentar nltida -
mente; 

1.- Forma de la corona; 2.- Existencia y
dimensi6n del saco pericoronario; 3.- Distancia y re -
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laci6n de la cúspide del canino con .los incisivos 
::,centra1oy lateral, y distancia con el conducto palati-

no ánt~rior. . . . . . . . .. 

La cúspide del canino puede encontrarse-,.. 
entre dos dientes. o en contacto con una cara de.la l'a
b del central o lateral, esto anclad al diente y se
r! \Ul obt!c\llo para su eli.111inaci6n.. El ,obstAculo para 
la extracci6n de cualquier diente en estas condicio 
nes estA en la corona y no en la ra1z, por esto la im
portancia de las relñciones de la corona antes de la -
intervenci6n quirúrgica. 

Es iinportante conocer la porci6n radicu -
lar, el lpice del ca·nino presenta una pronunciada di -
laceraci6n, la existencia de ~sta anoma1ta y la ubica
ci6n del extre~o radicular lo debemos conocer antes de 
la intervenci6n quirúrgica, conocer su colocaci6n a 
nivel o por encima de los lpices de los dientes veci -
nos, proxiaidad con el seno maxilar, por lo general la 
gran cantidad de tramas 6seas se i~terponen al paso de 
los rayos y obscurecen el lpice del canino. 

Delimitaremos el canino en el plano hori
zontal, tomando: una radiograf1a oclusal con el rayo -
central en la linea media con incidencia perpendicular 
a la placa, una segunda radiograf1a oclusal con rayo -
central perpendicular a la placa pasando por los pre -
molares y se evitarA una· imAgen del diente incorrecta
proyectada al través de las ra1ces de los demAs dien -
tes obteniendo la imAgen del diente en relaci6n con 
las demAs piezas en el maxilar. 

De acuerdo con el cx!men radiogr!fico, 
exAmen cl1nico del caso, eligircmos la v1a de acceso. 
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Los canino~ que esttn eolocado.s del lado 
< pal~•tino de los. dientes deberAn ser extra1d.os J>OJ' pa:
... latino; los caninos que se encue11tr•n cerca de la ar-

cada y con un espacio entre incisivo lateral y primer 
premolár por ausencia del lateral se puede realizar -
por v.ia vestibular. cuando la retenci6n es ir.anca 
·.:ente.· por vestibular la extracci6n debeaos hacerla··. -
por esta via, ya que se facilitar! y resultarl mas 
c6aoda, con mejores resultados pero no puede ser usa
da sieapre. 

TECNICA RADIOGRAFlCA INFERIOR. 

Es recomendable tomar radiograf1as peria
picales asi colllo oclusales, para fijar su pos:ici6n y -

· su relaci6n vesdbulo lingual; con el rayo cenfra.l ·di-· 
rigido paralelamente al eje de los dientes vecinos. 

Tanto la palpaci6n como la inspecci6n, 
facilitan la existencia del canino retenido, ya sea 
bucal o lingual, porque el maxilar inferior o el re 
lieve del diente retenido es m!s visible, o por lo me_. 
nos palpable. 
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CAPITULO VII 

··-

El Cirujano, dada la grave 
responsabilidad de tener en 
sus manos la vida del .enfermo 
ha de fundamentar siempre su 
actuaci6n en el sentido evan
g~lico de amar al pr6jimo, 
esforz!ndose en hacerse digno 
de la confiánza ~ue en ~l ha 
puesto el paciente y subrayan 
do su conducta con un senti : 
miento de moralidad intacha -
ble. 

Courty. 



11DJ.CAC101ES ·Y COllTIAlNDICAClONES, 

1) INDICACIONES PARA LA EXTRACCIOM D& 
CANINOS RETENIDOS, 

. . . . 

~) infecciones en saco peri~oronario. ·Al>!. 
cesos. 

B) sXistencia de la formaci6n de un quis
te folicular (dentlgero). 

C) La corona de un diente retenido da lu
gar a rizoclasia de un diente vecino o 
destrucci6n de la pared alveolar, per
judicando gravemente uno o varios dien 
tes. 

D) cuando es causa de neuralgias. 

DOLOR. Bl dolor puede ser reilejo no so
lamente en las zonas de distribuci6n de los nervios 
int'1'esados sino tambi6n en los plexos nerviosos aso -
ciados y regiones ús alejadas: a menudo, el dolor se
refleja en el oido. 

11 dolor puede ser ligero y localizado en 
el &rea inmediata del diente retenido. Puede ser gra
ve, y a~n agudisimo e incluir todos los dientes supe -
riores e inieriores, en el lado afectado, el oido y la 
zona peri-auricular, cualquier parte atravesada por el 
nervio trig~mino o a~n toda la zona inervada por este
nervio. Esto incluye el dolor temporal. El dolor 
puede ser intermitente, constante o peri6dico. 

El dolor puede ser una neuralgia intermi
tente facial que simula un tic doloroso. El tic dolo
roso se distingue porque el dolor es agudo, lancinante 
y s~bito como resultado del cont8cto con una zona es -
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:.1"·" 

f,c~bl 1obl'e la cára o labios. Esto 10 diferencia 
> 49 otra• nevalgias .facbles. 

\ s) consecuencias de tr.,stornos tr6ficos -
·(canicie• \liceraéiones de cl>rnea, pe -
lada). Afecciones de los ojos, tales
como: 
·a)· Disminl.lc:i6n de la Vis i6n. 
b) Ceguera. · 
c) lritis. 
d) Dolor que sin11.11a el del Glaucoma. 

F) Disarmon1as en la colocaci6n de los 
dientes vecinos. 

G) Accidentes Protbsicos, 
H) Trastornos 6seos, linfAticos (por in -

Eecciones). o ganglionares. 

1) Siempre que persista la sospecha cli -
nica de que act6en como espina irrita
tiva de enfermedades de etiolog1a no -
explicada (enfermedades tr6ficas, del
colAgeno o de cuall:!Uier sistema). 

J) Alopesia, Epilepsia. 
~) Pericoronitis, Operculitis. 
L) Fracturas. La frecuencia con que se -

producen las fracturas del maxilar in
ferior a nivel de zonas ocupadas por -
dientes retenidos, demuestra que estos 
son un factor de debilitamiento a cau
sa del desulazamiento de hueso. 
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2) éolft'IAl•iCACIMl.~AJA LA 
DI CAl.1901···11THIDOI. 

A:) &ielrpre q\le no, 1e rehan alguna 4e 
· condiciones antes citadas. 
B) En edad temprana en q~e es susceptible 

de 11evar al diente a posici6n normal, 
.· por proce4iaiento1a. quir6r¡ic:os o c:o11L.

i>&aci6n de c:irug!a y ortodoncia. 
C) Bstado del enfeno, que por preaentar

un pa4eciaiento aAs grave, no aconse 
jan la intervenci6n. 

D) C\lando existe un estado agudo en la 
regi6n donde se encuentra retenido el
canino a intervenir. 

E) En pacientes con problemas hemorragi -
cos. 

r) Algunos clinicoa no consideran necesa-. 
ria la extracci6n de un canino anguli
sado en pacientes de edad avanaada. 
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CAPITULO Vlll 

Dentro del campo de las 
ciencias y las artes, a la 
Cirugia debe asign!rsele un 
puesto entre las artes espe 
culativas, o sea entre las 
artes cientificas, que per 
feccionan el instinto especu
lativo, encaminado a los 
fines del conocer, para des -
cansar en la verdad, y en el 
orden pr~ctico, para gozar y 
servirse de estos conocimien
tos con miras a una obra o 
acci6n determinada. 

L~cene. 



ASEPSIA EM ClKUGlAo 

Los descubri11ientos de Pauster, aplicados 
a la CirugS.a por Lister, permitieron establecer la lu
cha contra la infecci6n con lo cu!l los resultados de

.· las intervenciones quirClrgicas cambiaron radicalmente. 

sn los primeros tiem?os la lucha se esta
bl.eci6 con el e11pleo de los antis6pticos, substancias
que actuaban directamente sobre los g~menes. 

H!s adelante cambi6 la orientaci6n, y en
vez de buscar la destrucci6n de los g~rmenes que han -
1.legado al paciente, se actu6 impidiendo que llegasen
ª él. con ello naci6 la Asepsia, seg6n la cull. todo -
1.o que debe estar en contacto con el campo operatorio
tiene que esterilizarse, a fin de que no contengan 9~! 
menes. 

A51, deber!n esterilizarse las manos y 
brazos del operador y ayudantes, que ademls se proteg~ 
rln con guantes, gorro, cubrebocas, y batas estériles; 
hay que esterilizar tambi~n el campo quir6.rgico con 
que se aislar6; el instrumental y por supuesto las ga
sas. 

METODOS DE ESTERILIZACION. 

Para la esterilizaci6n del materi<ll qui 
r6.rgico (instrumental, guantes, material de sutura, 
ropas, etc.), disponemos de diversos procedimientos, -
que tienen aplicaciones determinadas seg6n los casos. 

Cabe em?lear para ello, el calor seco (e~ 
tufa de Poupinel), la ebullici6n, el vapor de agua a -
presi6n (autoclave), la sumersi6n en antis~pticos. 
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ri ... a4o por .A1coho1.-
··. <c·:- .· ·.· .. · ... · ..... 1 .. para la• é:barolas qlle coat•ft 

4a'An •l laltru..rital. Jlo.•• aconaejablepara el ins 
uwiata1. pll .. 10 deteriora • 

.,., IOfAt ..• :1io:-:!º= ,:";u:~!:a.::~~e:: ~~:o~·:~~~= 
dos. 

Sbullic:16n.-
·. Se efectda la esterilir.ac:i6n por el .agua-

hirviente para ~ste iin puede elllplearse cualquier re -
·· cipieáte o hervidor especial, calentado por electrici
dad~ gas o alcohol. 

Con este m~todo se esteriliza el instru -
aental aetllico, excepto el de corte, las jeringas, ma 
terial de sutura no reabsorvible, (lino, seda, crin, : 
hilo aetAlico, derma16n, cat-gut, nylon), que manten -
dr&a·en el. agua hirviendo durante un mlnimo de quice -
a veinte 11\i.nutos. 

&stufa de Poupinel.-
Bstiriliza mediante el calor seco. Con -

siste en una caja metllica, con bandejas, que puede 
ser calentada, aediante electricidad o gas, .hasta 150-
grados, temperatura registrada por un tera6metro, te -
aiendo el dep6sito de mercurio en su interior. Se em
plea para la esterilizaci6n del instr1iJllenta1 metilico, 
incluso el de corte, para que se lleve a efeéto la 
esterilisaci6n es necesario un mlnimo de veinte a tre
inta minutos. 

Sumersi6n en Benzal.-
Es dtil para el material que se deteriora 

con la ebullici6n; instrumental de corte. La sumer 
si6n debe ser prolongada, por lo menos de unas seis 
horas. 

- 47 -



PHPAUCIO• HL.CllUJAIK». 

11 lavado del Cirujano se hace en los. tav•bc)• teniendo •i~I'· e\aida4o. 4• q•.el agua y jab61l 
sigan la direcci6n de 101 codos, 6ste le:vado c011pren ..; 
derl aanos y antebrazos. El lavado se har! de modo 
sis.telllltico y adecuado. evitando proceder sin orden • 

. 11allteniendo los codo!!! flexionados, para -
evit&l' la calda de gotas de agua desde el brazo y codo 
a las maao1. 

Despuls de esto se halla, ya en condicio
nes de vestir la bata esterili~ada y colocarse los 
guantes, sie•pre con las precauciones de rigor. Los -
pasos que se describieron, deben ser realizados, por -
el priaer.ayu.Qante, segundo ayudante, el instrumentis
ta, el anest6sista, auxil.iados por el circulante. 

PREPARACIOW DEL EMPERMO.-

Debe operarse en una boca, lo m!s limpia
posible, eliminando previam~nte los dep6sitos de sarro 
o tlr.taro salival por el peligro de .su desprendimiento 
y calda en los alveolos puestos al descubierto por la
extracci6n, y cuidar de que no existan estomatitis o -
inflamaciones ~ iniecciones gingivales, que se curarAn 
antes de practicar una intervenci6n, de no estar obli
gados a efectuarla por indicaci6n urgente. 

Antes de proceder, el paciente se lavarA
con meticulosidad la boca con una soluci6n antiséptica 
para arrastrar y hacer desaparecer peque~os dep6sitos
o detritos de comida existentes en los espacios inter
dentarios; el odontólogo completar! la limpieza de la-
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b~f. con 11a lavedo. 'aediante el atoilba4or lleno 49 • 
w1ol'llci6il antisfptica (de agua oxigenada, borcoltn. 
saero9 et~.) y etlbádurnar& el terreno operatorio con -
tlátva>4e aertbiaso1. 

Para eliminar cualquier posible foco de -
infecci6n es recomendable en paci~ntes varones, el ra
surado. de bigote. 
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CAPITULO' 

El sentido m~dico es el 
sentido de los hechos; las 
generalizaciones emp1ricas 
proceden de una experiencia 
met6dica, repetida y profunda 
mente meditada, ,. 

Echegaray. 



ADSTESIA. 

. . La Anestesia. a s\lirido en estos ~lti110s -
dos una pro.rWada renovaci&n. lntte otros adelaatos.
citareaos, los mAtodos recientes de anestesia y reani
maci6n que han suprimido gran n6aero de peligros y han 
hecho posibles operaciones de larga duraci6n sin dolor. 

La Anestesia Local, ha sido tambiAn uno -
de los f actorea -'- iaportantes en .el desarrollo que -
tia alcanzado la cirugia moderna en su elevada especia
lizaci6n. 

En la Anestesia debemos resolver dos pro
blemas importantes; la clase de Anestesia que hay que
eaplear y la t~cnica. 

Como anestésico se inyecta generaleente -
la so1uci6n de novoca1na o sus sucedAneos, pues la co
caina, usada antes, a causa de ser mucho mAs t6xica se 
eeplea actualmente muy poco en Odontologia; existen en 
el mercado f armactutico una variedad de preparados s~ 
vidos en •cartuchos", de vidrio o pllstico, perfecta ·
•ente esterilizados de 6 centi11etros de longitud apro
xiaadamente, que en soluciones isot6nicas de 1 a 5 por 
100, pueden emplearse con toda garantia. Son solucio
nes de novocaina, citanest, xylocaina, carbasil, etc., 
solas o asociadas con adrenalina al l por 100.000 para 
reforzar la acci6n anestésica de la novocaina y provo
car al mismo tiempo una·isquemia local para disminuir
el factor hemorr!gico y alargar el tiempo operatorio. 

En los casos que deba operarse en tejidos 
infectados, se rEcomienda la asociaci6n de penicilina
ª las soluciones anest~sicas de novocaina. (Dr. Feo. -
Javier Cortada) (3). 
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. . . ...pecto a las t6cl\icas, todas son w•~na1s 
fsi. ae ~•alisaa bien; peo si•pre hay una PHferida, -
; aegta la cottWlbre y habilidad del profesional, y una
Íll• ace>Uejable, teniendo ea cuenta lll zona en que se~ 
'!ª a intervenir, su estado y situaci6n y una posible -
'iáf1éaac16n d• lita o de su terreno, procurando infil
trarla 10 mis lejos posible del foco de la interven -
ci6n. 

11 aconsejable escoger una y usarla en -
foraa constante para lograr su perfeccionamiento. 

VEll'l'AJAS QUE TlENI EL METODO INTV.BUCAL 
SOBRE EL EXTRABUCAL. 

a) En el m~todo intrabucal se inyecta a -
una distancia m!s corta. 

b) Mo se requieren inyecciones prelimina
res en el 111ttodo_ intrabucal. 

e) El dentista se encuentra mas iamiliari 
zado con los procedimientos intrabuca: 
les. 
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l)AllESTESIA TROHCULAR DBL MAXILAR BUPl
RIOR. 

A) BLOQUSO PAV. AIESTISLU EL !IS.VIO 111-
FRAOllBIT.UlIO. 

·····•·. . .. ·.··.··• . . FISIOLOGIA DEL. NEllVlO.- La Anestesia de
los nervios dentarios anteri0res debe.efectuarse a ni
vel del agujero in.fraorbitario, y por difusi6n la sol~ 
:ci6n• anestésica llega al nervio. 

Los nervios dentarios anteriores se sepa
ran del nervio maxilar superior, en el conducto infra
orbitario que lo aloja, medio cendmetro por detrls 
del agujero infraorbitario, descendiendo por delante -
de la pared anterior del seno maxilar, y se dividen. en 
tres ramas que van a inervar el incisivo central el 
lateral y el canino; por su anastomosis con los ner 
vio• dentarios medios puede tomar parte en la inerVa -
ci6n de los premolares. Despu6s de dar estos nervios
dentarios anteriores, el maxilar superior sigue su re
corrido por el conducto infraorbitario y al atravesar
el orificio se abre en un ancho penacho terminal, inet 
vando el p!rpado inferior, el ala de la nariz, labio -
superior, con sus capas d~rmicas, muscular y mucosa Y· 
la cara bucal de la encia. · · 

Para localizar con mayor facilidad el ag~ 
jero in.fraorbitario, se traza una linea vertical con -
la pupila del ojo cuando el paciente estl mirando di -
rectamente hacia delante. 

ESTRUCTURAS QUE SE ANESTESIAN.- La Anes
tesia de los nervios dentarios anteriores estA indica
da en intervenciones quirflrgicas sobre la regi6n labi
al, porci6n anterior del maxilar (quistes, apicectom1a 
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4e•ato• diaat••• canino superior retenido) y et.• de los 'dientes aáteriores. 

POSICIOllSS.- Del Paciente. Sentado, 11-
... oc.1usa1 superior borir.ontal. 

Del Cirujano. A la derecha 
y ligeramente delante del paciente, de frente a ~l. 

TIClllCA.- Bl dedo indice de la lllano is -
quierda reconoce los eleaentos anat6aicos. El pulpejo 
del declo debe quedar fijo sobre el orificio suborbita
rio. Con el dedo pulgar se levanta el labio, dejando
al descubierto la regi6n del lpice del canino. Se 
pun&a en el fondo del S\U'CO vestibular, ·llevando la 
jeringa desde el canino en direcci6n a la pupila, sin
tocar hueso, hasta llegar al orificio buscado. 

C\lando el dedo indice percibe la aguja, -
estamos en el sitio deseado. Se inyectan unas pocas -
gotas de anestesia para permitir las lllaniobras poste -
riores. in este momento se levanta la jeringa, buscan 
do la direcci6n del conducto, y por tacto se penetra -
en el s6lo en una profundidad de medio cent1metro. 

Se descarga lentamente la so1uci6n anes -
t6sica. Si la guja no ha entrado en el conducto, la -
soluci6n deber! penetrar en él merced a masajes circu
lares suaves, realizados sobre la piel. 
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1) alOQno Dllt IDVIO .tuwALA'l'JIÍ!O •. 
, ...... ·:,,,.· .. ...... · .. ',1110~1A:MJt: . ...,10~ ... , ....... J.a.·•...., ... ,,. ... ,,, 

íacina ••• la 1.1.-1..eta y.PGi Utiaa «•' ·lo•·t.t.ct.a.f '.·· 
Y09 ceatl'al••• •• eec:11eaua.e1 Ol'i~ict.o exterior del -
coa4ucto palatino anteriOI',. fOl'UdO a •u VH POI' la -

. ... 11ai6a 4•, 408~ caaale• palat~Sf peJ't•~~eat•• e• ... ·~·. 
: .~ a1 bU4e · t.atoaó de ·:1u ap6tbiá pa1atiua Clii: hu·· 
so axilar 1uperiol' éle cada lado. · -

In el fondo del conducto aparecen dos 
orificios, uno anterior y otro postvior (orificios de 
leapa), por donde eaer9en los nenios nasopalatino• -
i~quierdo y derecho. 

ESTRUCTURA QUl•H AUITllSIAll.- ·••tos 
aenio•; ·nasopalatinos o pa1att.n01·· aaterlos'es,·· iaervaa 
la parte anterior del paladar hasta la altlll'a del ca ~ 
niao. 11 orificio coincide con la papila palatina, 
que es auy visible, haciendo abrir la boca al paciente 

Por slsola no tiene ninguna.funci6n c¡ue
llelUll', a no ser pequeftas intervenciones sobre la re -
gi6n 4e la papila u operaciones de quistes del colad\&C• 
to palatino anterior. A6n para estos casos debe ser -
COllpleaentada con anestesia de los palatinos anterio -
·res, o infiltrativa a nivel de la cara bucal de aabo•-
incisivos centrales superiores. 

TECMICA.- Con una aguja de pequefto cali
bre se punciona en la base de la papila, del lado dere 
cbo o izquierdo, pero no en el cuerpo mismo de este -
elemento anat6mico. •1s menester acordarse de que es
ta papila estA compuesta de tejido fibroso, ricaaente
inervado, lo cual la hace extraordinariamente sensible 
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,; , · · .. · ·.· .. ~1p't&h de, atrav .. ar ia acosa. y lleg~ 
' ~1<con4ucto pa1au~. se 4epo9ita 11\ly lent ... nte, 0.5.;. 
:ú ·:a'i c'94:~ •• 1011áci6a aMst6st.ca. · , · 

C) ,BLOQUEO DI LOS IUVIOS PALATllOS. 

< PISIOLGQU. DIL nano.... a.o• DU"ViO• ~ -
iatt.Jloa, anterior. •4io y posteriOI', raaaa eln•te•
d•l •Ullio esienopalatiao. desci•Dd•a 'a la b6ve4a, el 
,rimo par el co.iucto palatino poilter~or. el Mdio y 
•1 posterior lo hacen por conductos accesorios. Sl -
nerTio palatino anterior inerva la libroaucosa y encla 
palatina. y se dirige hacia adelante anaatoaoslndoae -
con'el esfenopalatino in~erno. 

11 agujero palatino posterior estA situa
do en la b6veda. en la ap6fisis horizontal del hueso -
palatino. a nivel de la ratz palatina del tercer molar 
y equidistante de l• linea ae4ia y del borde gingival. 
• nivel de este orificio debe buscarse el nervio. Loa 
palatino• aedios Y. posteriores que inel'Yan.la 6vula y-

, el, ve10. no entran en el capitulo de maestra cirugta. 

POSICIOI DIL PAClllft'I.- Bu cabeza incli
nada hacia atrls. para poder ver c611odainente la regi6n 

TECllCA.- Se introduce en el sitio indi
cado. que en el paciente se localiza por ~a depresi6n 
a este nivel. una a¡uja fina, teniendo el eje de la 
jeringa en la comisura opuesta. 

ca. 
Se inyectar6 l e.e. de soluci6n anestési-

SINTCMAS DE LA ANESTESIA DE LOS NERVIOS -
HASOPALATINOS Y PALATINOS (anterior, me -
dio, y posterior). La anestesia de los-
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•;;~iosHpal·d~s se realiza, por 1o codn, COllO ••••
·?tella del . c:Clllpl••nto. 

, , /:; ... ' , , · .. t.o• slntous de la anes.tesia no son en -
tates·. ocasiones lllUY visibles, porque pre40lli1lan . loa 
sf.ntoaa• de la anestesia inicial. . 
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AIESTISlAftOtCuLAa·DIL MAXlLAa. 
HPDtoa. . ( ll'BCCIOllES. HAllDI -
IULAaSI). . 

A) BLOQUEO ~EL HiRVlO DENTARIO 

FISIOLOGIA DEL NERVIO. Ei nervio alveo -
lar se de!;;prende del nervio maY.ilar inferior, se diri

,ge,hacia abajo y adelante introduciendose en el oriii
.. , clo 'sup~riór d•l conducto dentario inferior. aecorre

tste conducto en toda su extensi6n en compaftta de la -
arteria y venas dentarias inferiores. En su trayecto, 
al abandonar al nervio maxil~r hasta introducirse en -
el cond·;;;cto dentario, el nervio dentario inferior se -
sitia entre los dos mdsculos pterigoideos, a~s abajo -
entre el pterigoideo interno y la cara interna del ma
xilar inferior. 

Para abordar el nervio dentario inff!i>ior
es necesario, por lo tanto, al intentarlo por v1a bu -
cal atravezar la mucosa bucal y llegar al especia ?te
rigomand1bular. 

En su trayecto el nervio da numerosas ra
mas colaterales qu.e son: el nervio milonioideo que se• 
par,ndose del dentario inferior, cuando ~ste se intro
duce en el conducto, recorre un canal 6seo labrado en
la cara interna del maxilar inferior. 

Dentro del conducto dentario el nervio da 

1.- Filetes nerviosl)s; destinados a mola
res y prernolare~. 

2.- Filetes gingiv~les; que se dirigen a
la enc1a que cubre la cara externa del maxil~r inferi
or ha~ta el primer premolar. 
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·, .·· ... · .. ·· ....... '· .·· 3•- Hlet••. 6seo1;, destinados •.l h•••.o y-
.periostio. , ~~ raaa• .. taainiil~• son e.i n~nio 119at~ -

.· ai'U.O y •1 neft-lo imciiivo~' sa .ia cir119l• 4•. la 'liaá ~ · 
. · 411,NU, en la 11ayori& .de. los casos es necesario anea -
•f•tid61', •P~t•,,4•1 •.Y4'•.cles~l'ito.1a.-vio dentario. inle., "." 

rior,el nervio lingual y el. nervio bué:ai largo (o•bu
ccinador) • 

. . ·~· .. · .... ·, ... ••. Para .el bloqueo del nervio dentario in -
ferior y el n~vio ling\aal sé realiza eón la ai9aa ' 
punci6ao inyecci6n, solo que a di.f'erentes profundida
des.··. · 

TECMXCA.- ~xisten muchos métodos para 
prlcticar ~sta inyecci6n, algunos operadores usan va -
riaciones de técnicas ya fijadas, proporcion~ndoles 
una anestesia satisfactoria. Ya existen inumerables -
procediiaientos, conaiderando importantes las referen -
cias aportadas en los libros de: Mead stearling y 
ates centeno; y hago menci6n de las observaciones que
personalmente crei mas importantes establecidas por 
ellos, para el bloqueo de dicho nervio. 

PASOS.- El cirujano separarl el carrillo. 
con el dedo indice, de manera que los tejidos est~n 
fil'lftes y los limites 6seos aparezcan claramente. 

Se coloca el dedo indice en situaci6n 
posterior o distal con respecto al tercer molar y se -
encuentra por palpaci6n un proceso agudo: es la linea
oblicua externa de la rama ascendente. 

En sentido directamente lingual con res -
pecto a ~ste proceso existe un surco llamado; Fosa re
tromolar, a la que debe llegar el pulpejo del dedo. 
Hecho esto, la u~a indica autom~ticamente la linea 
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, ~~icu tatua.a. le aantien• el d-40 ea etita posici61\· . 
. / ~ 

.··. <· · for McliÓ.49 1&M piar.a se neva gata •• ~ .. 
teriliaácla al punto en que descansa el pulpejo del·· .. 

. .. 4940, y; ••• seca perfect ... nt• la ••brana mucosa que -
réCubl'e este proceso Y qU co.nsti tu.id el punto de 
punci6n. 

·.· .. .. . ·. Seca la r.ona, se aplica una soluci6n an -
tis6ptica o anal¡hica,aclvirtitndole al pac:iente c¡ue
ao debe cerrar la boca o mojar la zona con saliva, ta
boca debe mantenerse aaplianiente abierta. 

Ya cargada la jeringa, se dirige la aguja 
hacia arriba y se e111puja e.l émbolo con el objeto de 
expulsar el aire que se encuentra contenido en el cue~ 
po de la jeringa. 

Se hace la punci6n, donde localizamos el
punto para hacerlo, por medio del pulpejo con el dedo-
1ndice, y lo encontramos un cent1metro por encima del
plano oc1usa1 del tercer molar. La jeringa debe man -
tenerse paralela al plano 111asticatorio de los dientes
de la mand1bula. Desde ~ste punto, la punta de la 
aguja cuyo bisel debe estar vuelto hacia el hueso, se- . 
introduce lentamente dos cent1metros pegada a la cara
interna de la rama del maxilar, al mismo tiempo se gi
ra la jeringa hacia los premolares del lado opuesto, 
manteniendola sie1r1pre en el mismo plano horiz.ontal. 

La punta de la aguja se mant~ndr~ durante 
toda la maniobra en contacto con la rama. 

si el paciente mantiene la boca bien 
abierta, se obtendr~ mayor seguridad en el bloqueo. Si 
es necesario bloquear tambi~n el nervio lingual, se 
descargan peque~as cantidades de soluci6n anest~sica -
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. - ,~ .. ' , 

'.'.··:-:f .. :·:·~·:·., 

"'$9*> la aguja rebase la linea •ilohioideo, aunqu .. 
,.; 9-...a1aeat•. late Ml"'lio queda blOc(QHdo indirect ... n
~,i•. ya q\&e cuando se introduce la aguja casi sieapre -
~~ae·.:1ayecta.W. poco d• &nt:stt•ico. una ve~ que se> n -
·. lla alcanzado el punto dHeado H inyecta de U.DO Y 11\e-

dio a dos al. del anest~sico. 

lste bloqueo.se pued,e taabi6nefectuar 
insertando, desde el principio, la aguja con la jerin

. ga en la posi.ci6n .final descrita anteriormente y haci
eñ401a avanzar directamente hacia la raaa. 

cu.ando se trata de pacientes desdentados, 
es 11\UY importante conocer la posici6n exacta de todas
las referencias anat6micas y sobre todo mantener siem
pre. la jeringa en el. plano horizontal. adecuado. 

La aguja puede tocar el hueso, no es me -
nester que l.o haga, Desde l.uego el reparo 6seo es 
signo de seguridad de que estamos por buen camino. De
beaos evitar lesionar el peridstio. 

Para cercionarnos de no haber caldo con -
la punta lie la aguja dentro de un va•o sangui'neo (ar -
teria o vena dentaria in.fex·ior), retiramos ligeramente 
el '•bolo de la jeringa, la inyecci6n endoarterial o -
endovenosa se descubre, porque la sangre penetra r!pi
damente en la jeringa. 
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8) ILOODO DIL ll&&VlO BUCAL. · 

FlSlOLOOlA DIL llSRVlO. 11 nervio bucal -
.. 1U'9º• 6 bw::ciuclQI'• ra.aa .d•l .. aaxilar. inferior; •• 

4eserito desde el punto de vista de &loman ('4), de la• 
siguiente manera: 

Dicbo nervio, inerva el 11UCoperiostio de,. 
la parte postérior del vesd.bulo, la ncosa de 1a fosa 
retromolar y el tejido blando que se encuentra por 
arriba de bta. 

El nervio bucal se dirige hacia abajo, 
adelante y afuera, entre las ap6Eisis coronoides y la
tuberosidad del maxilar. 

En algunas ocasiones, durante la inyec 
ci6n en el esl)acio pterigomandibular, se produce la 
anestesia del nervio buccinador. Otras veces, a pesar 
de practicarse ésta inyecci6n no se produce la aneste
sia de dicho nervio. &n la mayoria de los casos es 
necesario bloquear este nervio, cuando se requiere 
hacer una intervenci6n. 

ESTRUCTURAS QUE SE AHESTESIAM. Su obje -
tivo es bloquear la sensibilidad de la cara externa 
del maxilar inferior,. 

TECNICA. Generalmente se le iniiltra en
Eorma satisfactoria por una inyecci6n en el vestibulo
Erente al segundo molar inferior, o bien por una inye~ 
ci6n en el carrillo sobre su trayecto o distribuci6n. 
Debe inyectarse aproximadamente 0.5 e.e. de la solu 
ci6n anest~sica. 

Si hay inElamaci6n en la zona de este 
diente, Sloman recomienda las dos t6cnicas siguientes: 
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TSCOCA llUllSRO l • .;.. 

/ ? ·. · De or4iul'io, para el bloql&eo 4• este 
Mftlo, la aguja se introduce en el centro 49·1a fosa
retroao1ar a unos 10 ma aproximadamente por arriba del 
puno oclusal de los molares inferiores •. En esta po -
S'ici6a9 el centl'o de la fosa retroaolar se encuentra -
a \IDOI 4 lllll por dentro del borde anterior de la ramá -
a~cendente de la man41bula, en su parte delgada, que -
constituye el lillite externo de dicha fosa. La aguja
se dirige hacia atrAs y ligeramente hacia afuera, per
forando en esta posici6n la membrana mucosa, el m6scu
lo buccinador, la vaina delgada y no resistente del 
adsculo temporal y las fibras musculares de la parte -
inlerior de este m!lsculo. En seguida se dirige suave~ 
aente la pWita de la aguja hacia el hueso de la fosa -
cuaádo éste es alcanzado, se retira la aguja unos 2 
mil y se deposita la cantidad de so1uci6n que se desee. 

TECHlCA NUME20 2.-

0C:asionalmente, debido a la presencia de
procesos inflamatorios de gran ext~nsi6n en el cAmpo -
operatorio o en torno del aismo, conviene anestesiar -
el nervio a cierta distancia del !rea de la inflama. 
ci6n. En este caso, el Cirujano puede elegir un sitio 
de inyecci6n en cualquier parte del trayecto del ner -
vio en el Jlldsculo temporal y obtendrA resultados igual 
mente satisfactorios. 

SINTOHAS DEL BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL, 

Generalmente es mejor inyectar este ner -
vio despu~s que se han hecho patentes los sintomas del 
bloqueo mandibular, ya que en esta Eorma es mAs fAcil
distinguir los signos de anestesia. 
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.. anest••i• •• produce en>la parte i.n 
carl'illo y la eacbbucal de los •olar~s. 

C) BLOC)UIO El EL AGUJERO MENTOllAllO. 

PISIOLOGIA DEL NERVIO.- Se conoce tam -
bi6n como •tnyecci6n del nervio incisivo•, ya que el -
Úl'Yio alveolar inferi<>r se contin"6.a •As all& del agu
jero aentoniano, en el. cuerpo de la lllaftcS1bul.A, hacia -
la, linea 11\edia, como nervio incisivo, inf>rvando la 
pulpa y l.a cara bucal de los dientes anteriores. 

El prop6sito es inyectar la soluci6n ane~ 
t6sica en el agujero aentoniano para que se ponga en -
contacto con el nervio incisivo y asi bloquee los in -
cisivos, caninos y premolares inferiores, y adem!s 1a
mucosa hasta la linea media del labio, que est~ iner -
vando por el nervio mentoniano. 

Bn operaciones, comprendidas en zonas¡ a
loa incisivos inferiores pueden recurrirse a este ti -
po de antistesia, que no siempre es absolutamente efi -
caz por sf. sola, pues la soluci6n a inyectarse debe 
llegar, por la vla del agujero mentoniano, hasta el 
tronco del nervio. 

Para efectuar intervenciones en esta re -
gi6n habrl que recurrir, naturalmente, a la inyecci6n
a nivel de ambos agujeros mentonianos. 

ESTRUCTURAS OUE SE ANESTESIAN.- Con es
ta inyecci6n se anestesian los dientes anteriores, los 
premolares y el labio inferior, desde el agujero men -
toniano hasta la l1nea media. El tiem~o que se nece -
sita esperar para que se produzca la anestesia, es va
riable. 
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. • . . ·.. TECMtCA.- . Para abordar el ag\ljero 11ento-
lliano, ···unester<dil'igir laagi&jaensentido contra
rio a 1• direcci6n· del cond\lcto (que mira hacia atr!s
Y de abajo a arriba). 

Bl operador debe ubicarse a la derecha y
detrls del paciente, para el lado derecho; a laiz 
quierda y detr!s, para el lado izquierdo. En tanto 
que el paciente debe ser colocado en posic16n semirre
clinada. 

Se procede a separar fil labio con los de
dos de la mano izquierda y se dirige la jeringa de 
atr!s a adelante y de arriba a abajo, hacia el hueso -
sepro.fundiza un cent!.metro. 1.'0r debajo del repliegue -
de la mucosa. 

La aguja, se introduce en un punto situa
do entre los dos premolares; se depositan dos e.e, de
soluci6n anest~sica. 

Un masaje sobre la regi6n permitir! que -
el l1quido penetre en el conducto, si la aguja no lo -
ha hecho. 
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CAPITULO X 

El crecimiento de la mente 
constituye una Area de concien 
ciá cada vez mayor y esa Area
se realha, se hace efectiva y 
se presenta en im~genes dura,
deras, gracias a una actividad 
formativa aue es esencialmente 
est~tica. , 

Herbert Read. 



TICRICA QUIRtJJtGICA PARA CAIIllOS. 

111TROD1JCCIOI. 

Tl!cnica Operótoria.- Respecto a la ex 
:racc:i6n a colgajo, hta una t~cnica especial que rea
.i~••os PªX'ª sillplificar la avulsi6n dentaria, evitan
lo ei aiSíno tie!'ftpo traumatismo y logrando por consi 
1uiente menor •shock~, quir-drgico menor dolor y mejor
:icatrizaci6n de los tejidos, tanto duros como blandos 

Considerando que la extracci6n dentaria -
es delicada y que debemos realizarla con el mayor cui
dado, tratando de evitar hasta donde sea posible el 
traumatismo, la previa docurnentaci6n radiogrAfica y 
cliniC:a sedn de inapreciable utilidad. 

El colgajo que da su nombre a ~sta t~ni
ca, es una porci6n de mucosa sana que desprendemos de
sus adherencias naturales y levantamos con instrWl\en -
tos especiales, dejando as! descubiertas la parte de -
los •axilares y dientes en los que vamos a intervenir. 
Bste colgajo tiene formas y caracter1sticas propias -
de c:•da caso. 

Hay, sin embargo, una indicaci6n de orden 
general que es men~ster tener presente, ésto es que 
una vez terminada la operaci6n, el colgajo que se ha -
b1a desprendido y levantado deber~ adaptarse a su po -
sici6n primitiva con el objetivo de proteger la super
ficie intervenida. 

Es conveniente hacer notar que ~ste col -
gajo debe quedar bien irrigado para que lá cicatriza -
ci6n se e.fectde convenientemente. Tomando en conside-
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)1'~~61& .l(» •terior, la incisi6n para Eor11ar el colgajo 
;~~·~· .S'•~l~a~ÍI• en s•ntido tal que no coru ningti va
. ao saapllleo 4• iaportancia •.. L6gico es suponer que Si 

· lste q\l*4ua ul irrigado o aa1 nutrido, correrluos -
:*l.'1'1••10 de.pro4uc~ \afta necr6sis p~rcial. Cl.lando ~ 
:·ilwa.Os a eiecto· Hte proce4iai•nto, interveniaos 9o:.. · 
bre tejido blandos, sobre hueso, sobre dientes y li -
gamentos alveolodentarios. 

&obre tejidos blandos, la incisi6n deber&. 
hacerse con un bistur1 de hoja delgada y filosa con el 

·· fin· de no provocar desgarramientos. su .forma y umai'lo 
serl la adecuada al caso, tomando siempre en cuenta la 
perfecta visibilidad del campo operatorio y la irriga
ci6n del colgajo. 

Una vez practicada la incisi6n procedemos 
al descubrimiento de la mucos~ por medio de la legra. 

Desprendido el colgajo, se levanta mien 
tras el ayudante lo mantiene en esa posici6n con los -
instrumentos, adecuados procurando evitar la lacera 
ci6n de los tejidos. Realizado este segundo paso, se
nos présenta el hueso normal o aodificado por procesos 
patol6gicos. 

Para hacer la resecci6n parcial del hueso 
maxilar, utiliz&111os fresas quirflrgicas de carburo de -
baja velocidad (es aconsejable que se encuentren filo
sas, porque muchas veces con el uso, se desgastan, 
provocando sobre calentamiento). 

Terminada nuestra intervenci6n, procede -
mos a colocar el colgajo en su posici6n primitiva, de
biendo iste descansar sobre una supcrfici~ 6sea sufi -
cientemente extensa como para que se mantenga en su 
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o':'~S.C:i61l;~1. la av.c..:..1 ocasiones se hace aece11 - .. c. 

rto poaa 1an0 o .as 1"aatoa 4• sutura, uc::itadolos cons · · 
al~lO·d• a1god6a, seda, .o.catgut. 

C:Uando. interieniao• sobre el diente y e1-
li9aaento alveolocl•ntario, una vez eliiainado el huHo
._. la foraa deseada y habiendo descubierto la pieza 
C!}o\'~tz-ata•os de e:xtraer, procede11101 a rea1izar la ope
raci.6a, eiilpleaftdó para ello botadores y forceps adec\.la 
dos. Sliainando 6ste, retiraaos los tejidos blandos ":: 
enfft110le-que pudieran haber quedado en el alveolo, asi 
como residuos de tejido 6seo tratando de raspar el pe
riostio con cucharillas. En seguida regu1ariza111os 
~des por medio de liaas para facilitar la cicatriza
ci61u colocamos el colgajo en su sitio, co111primil!ndolo 
con una gasa esterilizada por espacio de diez minutos
y, linalmente, suturamos en e1 caso de que haya nece -
sidadde hacerlo. 
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CIDOllTOISCCIOI~ 

. < ._ __ ua,a OP•aci6n caiclados ... nt• pl•neMla, 
c:Oa á.C:ct6n 4• 101 41•at••;; no 1610 aisainl&ye l• pro . -
babilidad de trauaatisao excesivo sobre los- tejidos 
circundantes, sino que elimina el trastorno p61quico -
ql&esuiren pacientes y dentista cuando aparecen difi -
c~1tades y complicaciones inesperadas. 

La Oclontosecci6n, esd indicada en los_ 
siguientes casos: 

a) Raiz muy divergente. 

b) Raiz con curva muy pronunciada. 

c) Raiz con bipercementosis. 

d) Raiz enclavada en el seno maxilar. 

e) Raiz conformada en espiral, u otras 
anomalias anat6micas seme~antes• 

Si existen tales condiciones, cualquier -
tentativa de extraer en una sola pieza con pinzas o -
elevadores ser& un error de criterio. Tales dientes -
suelen romperse, y la fractura ocurre a un nivel y 
lngulo indeterminado. Lo cull frecuentemente obliga -
al Cirujano a levantar un colgajo sumaaente grande. 
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TICMICA QUUUJitGtCA PARA CAMINOS 
SUPERlOR.ES. . . . . . . , 

tncisi6n.- se desprende parte de la fi -
bl'QllUCosa.de~ando al descubierto la b6veda 6sea. Pre
p'#úos un co~gajo qu.e permita un a111p.lio descubrilllien
to del lugar donde esd el diente retenido pór extraer 

Para esto se hace una incisi6n en la b6 -
veda platina. El colgajo debe ser grande para dar su
ficientE visi6n, y dispuesto de tal modo que no sea .
traumatizado en el curso de la intervenci6n. 

La posici6n delcclgajo debe ser en la 
posici6n del canino retenido. Léi c6spide y el. A.pice -
del canino son los extremos, zuera de los cuales se 
traza la incisi6n. 

Esta puede terner dos formas: La primera
se realiza en tejido de el paladar duro, tiene aplica
ciones para la intervenci6n de los caninos alejados 
del borde alveolar. La segunda: est! de acuerdo con -
los principios ~uirdrgicos y consiste en el desprendi
aiento del tel6n palatino realizando previamente el 
desprendimiento de la fibromucosa palatina del cuello
de los dientes. 

Se usa un bistur1 de hoja corta, se inci
de entre los dientes y enc1a dirigido en sentido per -
pendicular a la b6veda llegando hasta el hueso. El 
desprendimiento se inici<\ en el limite de la cara dis
tal del segundo premolar y distal del primer molar, se 
extiende en sentido anterior hasta los incisivos cen -
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.;t··:·~··»t:~i~~·1(~•ter•1···0·· .:1ii ·~·1 · 1.~~'.·1C)¡"9~to, ¡~; ~ut~ih···: 
.. sitio' ...... HC\Mfttl'aa .. 61 o. los dientes .. r~teai44)a,~, 
coá el bistvl c~ntorneUlios l»i•zia de la cara llÍHti'a1 tet>' 
priUl'prlllo1ary ia1nc1116n sigue lacrest• de 1• 
arcada y se continua hasta el lugar elegido •. La len 

·peta.que res\llta dela incisi6n Ser& usada en la S\l tura. · · · · · ·· ·. · · · ·· .· ···· ·· · · · · 
&n caso de que' el canino est~ ubicado 

posteriormente, no es necesario que la incisi6n pase -
la iS.neaaeciia, :respetando por lo.tanto a1 descender-
el colgajo los elementos relacionados con el agujero -
palatino anterior. 

Desprendimiento uel Colgajo. Practicada
la incisi6n el desprendimiento lo hacemos con un ins -
trwnento romo, ~ste se introduce entre la arcada den -
taria y la encia, cuidando de no desgarrar la enc1a, -
se desprende la fibrom11cosa hasta quedar al descubier
to el hueso palatino, e.l colgajo debe ser mantenido -
inmbvil durante el curso de la operaci6n. Pasnos un
hilo de sutura a nivel del canino y lo anudamos a un -
molar del lado opuesto siendo el mismo hilo el ~úe 
usaremos posterio1"mente para la suturo del colgajo,. 
Se cohibe la hemorragia 6sea y se pasa al otro tiempo. 

Osteotomia.- Se emplea la fresa quir'dr -
gica o el escoplo, es importante especificar la canti
dad de hueso por eliminar. Debe quedar al descubierto 
la totalidad de lt. corona, y parte de la raiz y una 
anchura equivalente a un mayor diAmetro de la corona,
para que ésta se pueda eliminar sin traumatismo. 

Por lo general es suficiente descubrir el 
tercio c~rvical de lá ra1z. Con el método de odonto -
secci6n la cantidad de osteotom1a estA reducida. 
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: • . La fresa elimina hueso, limpia dpida . 
Mate, . sin molestia al paciente. Se eaplearl hesa 
redonda, n6mero 4 6 5 de carburo y cuida que no se em
bote .de restos 6seos ya que al no cortar provoca ca 
,·1aiuieiato. Ya ubicada la corona del diente retenido 
se practican orificios circundando la corona y el pri• 
mer tercio radicular; la fresa debe llegar a tocar la
corona del canino, los O.iversos orificios se unen en -
tre st con una fresa de .t:'isura iina. ista tapa 6sea -se levanta con el escoplo o con una legra peque~a. 

Realizada la Osteotom1a.- Se aplica el -
clAsico m~todo de odontosecci6n, cortamos el diente en 
los trozos que sean necesarios y extraemos sus ~artes
por separado. En algunos casos el diente estl dirigi
do en sentido casi vertical, en este caso se crea un -
espacio con fresa alrededor de la corona y siempre que 
la c6spide no se encuentre enclaustrada, puede ser ex
traldo con un elevador recto, ~ste lo introducimos en
tre la cara que ~ste dirigida hacia l• linea media con 
la pared 6sea contigua. Con movimientos de rotaci6n -
se introduce el instrumento con lo cual se consigue 
cierto grado de luxaci6n. La extracci6n en caso acce
sible se termina con una pinza de premo1ares superio -
res haciendo ~uaves movimientos de rotaci6n y tracci6n 
en direcci6n del eje del diente. 

La secci6n del diente es sencilla siempre 
que se tenga una correcta visi6n del diente y un f Acil 
acceso. El diente es cortado a nivel del cuello o con 
una .fresa de fisura, ni1mero 702 6 560, dirigida hacia
el eje mayor del diente. 

Si la regi6n cervical no es accesible ha
br! que cortar el diente a nivel de su corona, para 
~sto desgastaremos previamente el esmalte con una pie-
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peraitir la entrada 4~ la fresa. 

seccionado el diente, se introduce, un 
elevador recto en el espacio creado por la fresn y se
iaprille un aovi11iento rotatorio y •.epara111os. la rah y-1•· c:orona~ Luego aplicuos el elevador a nivel de l•
c6spide del canino, dirigimos la corona hacia el ~pice 
aprovechando el espacio creado por la fresa de fisura, 
con lsto separaremos la cdspide del diente de su alo -
jaaiento 6seo y de contacto con los dientes vecinos •. 

La extracci6n de la corona se logra in -
troduciendo un elevador angular de hoja delgada entre
la cara del diente dirigida hacia la linea media y la
estructura ósea, con un movimiento de palanca, punto -
de apoyo en el borde 6seo, giramos el mango del ins 
tl'\llllento, se desciende la corona. EliJainada la corona 
queda. un amplio espacio para dirigir la ra1z hacia el
espacio, con una fresa redonda hacemos un orificio en
la ra1z, en el introducimos un elevador llevando la 
ra1z hacia delante, si despu~s de recorrerla· se nota -
resistencia pensaremos en la direcci6n radicular, ha -
remos una nueva secci6n y permitir! eliminar la por 
ci6n radicular. 

Extra1do el canino inspeccionaremos cui -
dadosaaente la cavidad 6sea y extraer las esquirlas 
6seas o de diente que puedan q~edar, eliminaremos el -
saco pericoronario, lo baremo5 con una cucharilla fi -
losa, el olvido de f!sto puede traer trastornos infec -
ciases y tumorales. 

Cierre de la Cavidad: (lª Intención 6 a 
2a Intención Inmediata) 

lª Intenci6n: Cuando se llena la cavidad 
y el colgajo oor el co!gu-
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10. . 

2• lateáci6a 1nile4i.ata 1 . llateri•l.e• . de.· -
· lelle~ lCaVidádes AapÜ.as) ._.1.,< lhM•o. un •. et~,. 

Eft cavt4·actés ... •.Pilal ... 
se usan Gasas Iodof orllAdat 
y el cierre es a presi6n -
OSa6tica, quitindola,poco-
a poco. 

Suturas El col.gajo vuelve a su sitio 
readapt&ndol.o correctamente de manera que las papilas
interdentarias ocupen su posici6n original. En los 
caninos.unilaterales general111ente se hace un solo pun
to de sutura pasando por el espacio interdentario mAs
aa?lio y se anuda. 

Ter11inada la operaci6n se coloca un trozo 
de gasa en la b6veda palatina comprimiendo y adosando
la fibro111ucosa. 

B.- EXTIACCION POR_VIA VESTIDULAR. 

Esta via la usare111os cuando el diente re
tenido se encuentra en vestibular o muy cerca de la 
arcada y con espacio suficiente dado por piezas falta~ 
tes, ~sta via es mls sencilla. 

Las Indicaciones son: Cuando los caninos 
palatinos, cuyos bordes incisales estAn colocados a 
nivel del lateral. Cuando la corona se encuentre cer
ca de la linea media, la intervenci6n se har! por pal~ 
tino, con las t~cnicas ya mencionadas. 

Incisi6n.- Debe estar· alejada del sitio
de implantación del di.ente, para que no coincida con -
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81 4•spreftcliai~ato'de1 colgajo es ipal 
101 caso• Macionado• y aanteni6Ddol.O levantado 
separador roáo para que no sé uawutice., 

,.' ·· .. · .. ,• 

Se realiza la Osteotomla tomando en cuen
ta, que el hueso no tiene la misma dureza que en el pa
lati .. o,. 

Los caninos vestibulares Pueden ser ex 
traidos enteros luxindolo• previa111ente"conun elevador 
recto, incidimos entre el diente y l.a pared 6sea en 
los sitios lllls salidos, ya luxado el diente lo extrae
mos con pinza recta. 

Los caninos palatinos que se encuentran -
pr6xiaos a la arcada dentaria y baya ausenéia del.lÍ:. -
teral y primer premolar se eliminarln seccionindolos,
la Odontosecci6n la haremos cori fresas de fisura, la -
corona la extraemos con elevador recto y la porci6n 
radicular la proyectamos hacia el ~spacio de la corona 
La ratz la movilizamos en direcci6n de su eje mayor 
con elevadores o bien hacemos un orificio e introduci
mos un instrumento para desplazarla. En caso de que -
la porci6n radicular tropiece con un diente vecino se
hace otro seccionamiento. 

Extirpamos el caso pericoronario y restos 
6seos o dentarios, lavamos y suturamos con dos o tres
puntos, la sutura se har! con hilo seda, colocando el
colgajo en su lugar. 

C.- CONSIDERACIONES El~ LA DOBLE RETEN
CION EN MAXILARES DENTADOS. 

La ~nica incisi6n que conviene es el 
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:.>·-·¿/ .. ~;.;·, 
·· .... ;i/~--.:- ';,\' ,·~-.'º-('.~/;/>:' "-~··;;.' 

. ,·,-. y:.-, t.~-~,.-.. ~\·_-__ ; i:>"i;;~Tri. 

~·~;~ .. ~l•ieato del colgajo palatbo. separando la - " ' 
/"!lt.fJftlnlco•• del cuello 4• los dientes, 4H4• distal ·-.. 
~ise9\ÚM10 préaour o del pri11er .01ar de ainbos lados 

~-·;f _:.'_: __ ._::-.·· .. 
El desorendi•iento lo hareaos con un pe 

riost6tomo con la misma tfcnica que usamos en el uni 
lateral. El colgajo que usamos debe mantenerse inm6 -
Vit'·sujet!ndolo al segundo molar. 

OSteotomia.- Se orActica como en la uni
lateral. En la extracci6n seguiremos los mis11os pasos 
que en la anterio1·, e:1 lasutti.ra en m!s necesario que -
el ca!> o d? retenci6n '.lr,lla te::r·al, se '[>:::san tres o cua -
tro punto.; de sutura en lo::; sitios "11~5 nccesibles. 

i.; ,- EXTRACCION EN i·l.\XILA;t3li e.~ í)'';'•é':'¡,;)QS. 

La v1a de elf•cc..:i6n para la ey, cracci:Jn de
caninos en mo1xil<1res s'in dientes, "':; :a ·1estibu1a1·, La 
a.usi;;ncia de dier1tes facilita el problr!ma. Pt'flctica 
mr~üte todos los casospucá~n resolvers<? rior ésta via, a 
excepción d~ los colocados :ii~s riro.f1lndamente, es decir 
lejos de la tabla externa y ¡or-6iimo~ a le t6ver1a, su -
v{a ser! por palatino. 

Para la extracci6n seguiremos los mismos
pasos ya selialados. Para caninos pr6ximos a la <1rcada 
es preferible seccionar al diente, para evitar posi 
bles iracturrts de la tabla vestibular por presiones 
ejercidas. 
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CAPITULO' . XI 

La decisi6n es un cuchillo 
afilado que corta limpio y 
derecho; 

La indecisi6n es una ramü 
que rompe, rasga y deja borues 
irregulares. 

J. Mck. 



TECllICA QUIRURGICA PARA CANINOS 
INFERIORES. 

A.- EXTRACCION POR VIA VESTIBULAR. 

lnc:isi6n.- se recomienda que sea en .For
ma de arco, sin llegar al borde gingival, ya que pro -
vee un colgajo suficiente. 

Puede prepararse un colgajo, a expensas -
del borde libre, trazando una incisi6n vertical y des
prendiendo la enc1a de los cuellos de los dientes. Asi 
las franjas gingivales que se encuentran entre el bor
de libre y la incisi6n correrAn menor riesgo de ser 
traumatizados en las maniobras quirflrgicas. 

Para el desprendimiento utilizaremos, de
acuerdo al tipo de incisi6n; La legra fina, el perios
t6tomo o una espAtula. 

Para los pasos que continuar., se seg-..ür&n 
las normas ya establecidas. 

B.- EXTRACCION POR VIA LINGUAL. 

Tal posici6n es relativamente rara. La -
v1a vestibular es la m~s adecuada, a6n a riesgo de 
llegar a sacrificar dientes. 

En caso de que los caninos se encuentren
en posici6n vest1bulo-linguales (ra1z o parte de ella
en el lado vestibular, y la corona en el lado lingual) 
debe realizarse la alveolotom1a vestibul~r, la secci6n 
del canino a nivel de su cuello y la extracci6n de los 
dos elementos por la v1a en que cst~n ubicados (corona 
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linpn. rab por vestibular). 

c.- EXTUCCIOI Ell MAXILARES DESDEll"l'ADOS. 

La .via de acceso es por vestibular. Se -
recomienda la incisi6n angular, el tramo horizontal de 
esta incisi6n llega basta las proximidades del borde -
libre y el vertical se traza en !ngulo recto con el 

·primero. La incisi6n de Neumann, es .la .. tflcnic:a m!s 
recomendable por proveer un ~til y eficaz colgajo. 

La operaci6n sigue los planes ya seflala -
dos. 
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CAPITULO Xll 

Enmienda las costumbres: 
Riendo • 

Santeul. 



CU11>.ADOI POSOPlllATOatos. 

.. cada 6rgano v. ap.i-ato, tiene condicione1-
·twicionales particulares, las que deber&n tenerse en··~ 
cuenta en el posoperatorio. 

La boca no escapa a este criterio y una -
de sus caracteristicas mls iaportantes es la constante 
coapetencia con los gfrmenes, que determina una confot. 
maci6n biol6gica especial. 

Este hecho biol6gico, debe ser muy bien -
conocido por el cirujano, por la apertura de nuevas 
v1as de ataque al organismo. 

Casi siempre 1a herida se cura sin acci 
dentes o complicaciones. Es sin embargo, conveniente
obtener una radiograf1a pos-operatoria, no solamente -
para demostrar que la Odontectomia .fué completa, sino
t&Jllbi'n para tener una im!gen clara del estado de las
ra1ces de los incisivos, especialmente de las zonas 
antes cubiertas por la corona del canino criptod6ntico 

MEDIDAS POSOPElATORIAS. 

A) Reposo de la zona intervenida. 

B) R~gimen Dietético: 

a) Dieta liquida de preferencia fria -
durante nueve horas. (La leche pr2 
duce fermentaciones y ayuda a una -
nueva co1oni2aci6n del co!gulo) (5) 

b) Dieta blanda, durante el d1a si 
guiente; pur~, papilla, etc. 
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C) J>t•ta rica eD protelus • 
d) C(illplet&r l& dieta con vegetalH . -

(iJ-latas, cereales), q\&e aportan vi
taaiaas y aineralH. 

e) svitar usar popote porque rOllP• •l
co&galo. 

e) lt~9i111•• .Medicamentoso: 
(Bxclusivam.inte por.razones M•dicas). 

a)Analghicos, 
b) Antibi6ticos. 
e) Hemost~ticos, 
d) Kelajantes Musculares. 
e) Vitaminas. 
f) Antinflamatorios, 
g) Otros. 

D) Medios Higiénicos: 

a} Estricta limpieza de la cavidad bu
cal, removiendo cuidadosamente la -
pellcula blanca que se fOZ'lla en las 
enc1as, mediante ·ana torundita de -
algocl6n: exceptuando la zona inter
venida. 

b) Enjuagues con soluciones débilmente 
antisépticas, o buches con agua ti
bia, mezclada con sal (porque cam -
bia el ph, y evita que proliferen -
los microorganismos); tres o cuatro 
veces al d1a, durante dos o tres 
d1as. 
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·1) lledioaPbicoas 

a) nto1 (taiel.o y auce4lneos). Apli -
caci6a de coapl'•••• de }lielo en 1a
zoaa iateneaidal:.Vitanlat\ll!li. 
facci6n y el edema posoperatorio, '.... 
as1 como aminoran la reacci6n infla 
aatoria que pudiera presentarse: -
durante diez •inlltos con interd.los 
de \lila nora (durante la5 pri11eru ..; 
nueve horas ) • 

b) Calor: Aplicaci6n de compresas ti~ 
bias o calientes. al dta sig~iente• 
ya que aceleran la resoluci6n del -
proceso: durante diez minutos con -
intervilos de una hora (durante 
nueve noras). 

P) En caso de presentarse alguna molestia 
al paciente, deberl anotarsele, tel' -
fono y direcci6n personal del Cirujano 
que lo atendi6, con el fin de poderse
comunicar sin dificultad alguna. 

G) &610 en caso de que se haya suturado,
se le citar' al paciente de cuatro a 
cinco dias despu~s para eliminar los -
puntos. 

Algunas veces se a observado, despu~s~ 
de la intervenci6n hipersensibilidad -
de los dientes contiguos. La causa de 
esto, es el traumatismo que origina 
una reacci6n antinflamatoria en el pe
riostio dental. 

- 84 -



> , . .. •. . .· TOdo lo c¡ue se aec:eai ta en aj\lstar l• 
oC1Ul6n paa ftitar Íairr1taci6n a4iciOftA14V&nte
;la·aaaticaci6n, con l.o q\le 4• ordinario,· los dientes -
Í'etornan a au esta4o n0!'1Ul.en pf'.>CO tiempo. 

,',;··::·· ' 
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. De•cl• el, puto cl9 vista \jeneral, to~os 
los dientes que no a1wnea una .poSici6n .Euncional en 
arco dentario deben ser considerados para su Extrae 
ci6n. 

Is iaportaate tener presente que laCir1l;;.; 
gla Bucal, es una disciplina amplia, que demanda.des~ 
tren en el aanejo de las dificultades traWll~ticas, 
patol6gicas, etc., halladas en la boca. 

Es preciso desarrollar una labor preven -
tiva para disminuir el porcentaje de impactaciones 
evitando extracciones prematuras en los ni~os. 

Un diagn6stico asegurado con un buen 
planteo a_uir'drgico, instrW!lentos adecuados y atenci6n
a los principios b&sicos quir6rgicos, son de gran ayu
da en la extirpaci6n exitosa de los Dientes Retenidos. 

Para que esto suceda, debemos seguir tres 
princioios bAsicos en la Exodonciai 

a) Conseguir un acceso adecuado. 
b) Crear una vla libre para la Extracci6n 
e) Empleo de fuerzas controladas. 

Por consiguiente, c·oncluyo: esperando c:;ue 
el resultado de este trabajo, colabore en la pr!ctica
diaria del Cirujano Dentista, cuando se le presente el 
caso. 
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