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"'-rnonuccxo

- y-variada, que si queremos ser verdaderos Cirujanos --
::-Dontiotas dcbclos propararnos en todas y cada una de -

S ¥ elaborncibn de éata tisis tienn couo -
' fpropésite ¢l presentar, em 1o posible, paso 8 paso las

técnicas de los variados procedimientos qutrﬁrgicos pn'
;ra 01 trataniento de Caninos Retenidos,

Actunluente los pacientes y . la profesibn-
‘,;uddica han comprendido que la odontologia es .un servi-

‘cio de salud wmuy importante, que deteraina en partc. -
-‘elirestableciliento del organisno.

1a ciruqia Bucal debemos. realizarla con -
1a mayor precisifn posible ya que élla determinarf el-

_ &xito en un momento quirrgico as{ como en 1a recupera
‘cibn de nuestro paciente.

El paciente es la parte esencia1 y nds im
portante a tomar en cuenta, de ah{ que debamos preve =
nir su estado emocional, su estado de salud, etc. Pro
cediendo en todos y cada uno de nuestros tratamientos-
con 1a mayor ética profesional, ya que ésto serd la ba
se de un resultado feliz, hacia el paciente y hacia --
nosotros mismos., Podemos por ello decir, que siendo -~
1a Cirugfa Bucal una divisién dentro del gran campo de
la Odontologfa, y que en ella misma se trata con diver
sidad de condiciones, se emplean multitud de procedi -

mientos, que nos llevan como finico fin a servir a nues
tro paciente.

W”‘ °‘°ﬂt°1°cia es, en studto t.lillpli.-ff“‘i



No estl en 1a naturaleza de
las cosas ‘que el hombre realice
un descubrimiento stbito & ines
perado; la ciencia avanza paso
a paso y cada hombre depende
del trabajo de sus predecesores.

Sir E. Rutherford.



BIIVI kESI.A HISTOIIOA.

Btiuoxdgicanente Cirugia se geriva del - .
tvocablo grzegos ‘ e .

kolr = BARo -

ergon = obra -

-,quo significa "la seccidn de 1las ciencias m&dicas q“e_‘u
~cura através de las manos®,

En tiempos amemorables, la Cirugia Bucal -
~tiene su origen en Esculapio, hombre que ejercid la

medicina con tanto acierto, que sus contemporineos lo-‘ e

,;elcvaron a-la categoria divina..  8u existencia. se mez-
~cla com el linaje fabuloso de 10s Dioses criegos. Bn-

efecto segfn Aureliano, Brasistrato deposité en el tc-"

plo de Apolo, en Delfos, unas pinzas como ofrenda a la =
prudencia que debe dominar en la cirugfa y segln otros
como homenaje a Bsculapio quién ided y utilizdé su odon
tagogo y su rizagra (1), instrumentos destinados a 1a-,
extraccibn de las piezas dentarias, conjuntamente con-

los ‘descubrimientos que sucesivamente se fueron reali- o

zando, demuestran que la Patologia y Anatomia dentari-.
as no poseen la aparente sencillez que les atribuye el
vulgo. Desde ese hecho tan lejano, pasando por las -
enseflanzas de Serapidn Abulcasis médico de real valia,
quién en sus obras dedicd capitulos en el sentido de
hacer todo 1o posible por conservar las piezas denta
rias en virtud de ser 8rganos nobles, aunado a su cé
lebre método de tomar al paciente entre las rodillas
mientras se le practicabe la extraccibn.

Aristbteles, cuya profunda meditacibn en-
todos 10s conocimientos positivos produjo su odontagra
instrumento que como el de Ambroise Paré, estaba desti
nado a la extraccidn de los dientes.

-3 -



sus 1ntentos y el producto de sus hobles afanes.

: ' Pero grecias a &stos: tcltinonios de 12 -
ga lucha. rescatados de todos ‘los ‘riesgos inheren
tes y de la calamitosa existencic de aquella fpoca, se
’ffftcnia ya a principios de nuestrz EBra conocimiento del
origen, forma y desenvolvimiento de la Cirugfa Bucal,

' 'no menos cierto es que tuvieron que transcurrir algo -
~‘mbs de setecientos afios para que, con la publicacibn -
'de la monumental obra.de Piere: Fauchard, "La 0dontolo=
-gla cientifxca". con los caracteres que el son propios

. COMENTAra. 8 OCUpar un puesto definitivo dentro de las-

ciencias modernas..

Fueron muchos 1os que florecieron en las
ciencxas odontolbgicas; Vesalius, Pallopio, Eustaquio

Paré, Martinez, Riviere, Acquapendente, Riff, y muchos
~..mAs, que en ese lapso, es cuando més adelantd la Odon=::
tologia, pero. también asi tenemos noticias, de los tra;
"bajos que no pudieron salvar todas las contingencias. S
todas las eventualidades a que estaban expuestos para- -
llegar hasta nuestros dias y contarnos algo més de los
‘sucesos que han venido hilvanando pacientemente el ==
cuadro Gée nuestros actuales conocimientos.

Las investigaciones han puesto en nues
tras manos datos precisos de la Odontologia asi como
de otras ciencias antiguas, siendo reemplazados atra
vés de 10s siglos para la renovacidn de cada Era.

Mucho faltaba afin por hacer cuando, en -
1782, Bucking, publicd su "Guia Completo para las Ex =~

tracciones Dentarias", Faltaba algo mls de cincuenta-
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o al fiu 10 que, hacie uso de las propias pa=~
‘“labras del descubridor, "marcan una nueva era en la
i6n dentaria® y, por extensiln, en la historia-
medicina general.  Me “al descubrisiento-
dc Horacio Wells, cuando, al aplicarse’ una mascarilla-
 mitroso, conocido entonces como gas Hilarsnte
abrié el camino para el uso de 1a anestesia, senda- que
Morton, dos afios después, ampliara al concebir el uso-
del’ 'cter' por inhalacibn en las extracciones dentari-

.De entonces. a_la fecha los métodos para-
traccidn dentaria han evolucionado radicalmente.
espondib a Lister, Simpson, Pasteur, sucesiva-ente
. 1a tarea de entregar a la posteridad, el instrumental,
. ‘comocimientos y medicamentos que nos permiten realizar
o nuestro cometido con un gran aargen de seguridad y a -
. ‘preciar 1o concerniente a la Cirugia Bucal como parte,
© 81, de'la Cirugia General, pero con modalidades pro =
- pias, ligadas no sblo con las finalidades terapéuticas
- 8ino que también con carécteres fisiolbgicos y estéti-
" cos,.

: Las peripecias de tan largo y singular -
~ desenvolvimiento, la persistencia de la idea desde el-
punto en que Esculapio fue encarnecido por su afén de-
resucitar a 1os muertos, ha dado sus frutos. Nos in -
vita, a pensar en €l esfuerzo que aquellas gentes han-
venido desarrollando, para aliviar los padecimientos -
de .1a humanidad.

Actualmente, el concepto de la cirugia -
como extensivo de habilidad manual debe ser desterrado.
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ctrujnuo no: ugniuca opeudw-
mibn de: aqull es comnleja, pues debe abarcar.
orisonte msucho mas vasto que el de 1a simple realisa
cibn manual.




CAPITULO II

Soflemos, quiz8 entonces halla
remos la verdad...

Pero abstengimonos de publi -
car nuestros sueiios antes de .
naberlios puesto a prueba con la
mente despierta.

F. August Kukulé,



DII!IICIOI

~~fnurnnte'uucho ttolpo se hnn vcntdo escri-
”biondo 1nfinidad de generalidades definiendo la reten-
ci&n anormal en los maxilares, de algunos dientes que-
ya . una predisposici&n para quedar retenidos; - -

y un nfmero de dientes a los ‘cubles les’ corresponde-
.1; patologia de retenidos, tales son 1os caninos.

La eliminacibn de los caninos inpactados-
constituye un capitulo muy importante en la prictica -
“de.1a Cirugia Bucal. '

. Las expresiones: "dientes retenidos*®, in‘
/. clufdos, impactados, o bien criptodénticos, se usan
S para’ denominar a aquellos que debiendo erupcionar, que

"~ dsh dentro de 10s maxilares manteniendo la integridad-.

de su saco pericoronario fisiolégico.

Dientes cuya erupcidn normal se ve impe = .
. dida por diferentes obsticulos; dientes adyacentes, =
hueso, dientes en malposicidn (hacia lingual o vesti -
bular con respecto al arco normal), etc.

Es obvio que un verdadero diente puede =
también estar en malposiciédn y no haber erupcionado o-
haberlo hecho parcizlmente. Un diente en malposicién-
puede estar crupcionado por completo, en parte, O nO -~
haber erupcionado, y estar retenido o no. Un diente -
no erupcionado puede estar en malposicibén, retenido o-
en posicibn normal para la erupcién.




~ GEWERALIDADES,

S8e conoce con €l nombre de dientes rete-
oMo . anteriormente ya se ha exulicado. a todas-’.,

: iezas dentarias que no 11egan a ‘ponerse ‘en con
)gta,to con el medio bucal.

Una importante teoria que observamos -
acerca de 12 incidencia de dientes retenidos es la que
Nodine (2), sefiala: que por 1o menos desde hace dos «
cientos afios se ha crefdo a la civilizacibn responsa -
~ ble'de la disminucibn o flata total de estimulo que -
‘" ‘excite un desarrollo adecuado de 1os maxilares humanos
',dnrdc'arrollo que provee de suficiente espacio para

una ‘erupcifn normal de todos los dientes. Este esti -
mulo perdido es la fuerza necesaria para la mastica
¢idén del alimento duro, con el consiguiente choque.

La dieta moderna no requiere un esfuerzo
docidido en la masticaciln, y esto, de acuerdo con No-
dine y otros, es la causa de la falta de estimulos de-
crecinientos de los maxilares y la razbm por la que el
hombre tiene dientes retenidos,

, La Odontectomia es un vocablo utilizado-
para denominar la avulsidn de dientes parcialmente -
brotados o criptodénticos gque quedan dentro de los ma-

xilares, cubiertos por los tejidos blandos y duros de-
1a regidn.

Todos 1los dientes humanos, tanto tempo -
rales como permanentes, permanecen retenidos fisiol$ -
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 =
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rio: pdt lo taato dobolos difenncin n verdadcn 1n -
cl\uth do xos duntes uouatos.

x.os dioutes que permnecen retenidos. por
. otden de frecuencia, son en general:

"71),}Tbrc¢rou -nlares ‘Anferiores.
2) Terceros molares superiores.
.3)  Caninos Supcriores.
4) ' Supernumerarios.’

De 108 restantes, cualquiera de ellos -
- puede, en ocasiones; hallar tantos obsticulos a su mi-
,gracibn que mno llegue a brotar normalmente.

: Bl nﬁnero de dientes reten:dos en’ un mig=-
uo paciente es variable. Hay muchas ‘personas que, sin
transtornos aparentes conservan sus cuatro terceros
molares o estos dientes y sus caninos superiores.

- 10 =




CAPITULO 11T

Feliz quiéﬁ pudo conocer 1as
causas de las cosas.

virgilio.




son -nchas las causas que puedcn dar 1u -
‘gar-a 1a retencibn de los caninos, segln la verifica -

.cibny estudios realizados de distintos autores, Ci -

tando 1as’ ‘mis’ ilportantcs. ‘he aqui 18- clasificaciba
'igcucrals ]

'A) PRINCIPALES CAUSAS BABICAS Dl DIBITBS RETENIDO!

B) PRINCIPALES CAUSAS SISTEMICAS DS DIENTES RETE =
WIDOS,

" C) PRINCIPALES CAUSAS LOCALES DE DIENTES RETENIDOS .

A) PIIICIPALES CAUSAS BASICAS DB DIENTBS-‘
IITlNIDOS., £

a) Lactancia y Nasticacibu.

La manera cémo mama el bebé influye

" en el desarrollo de los mfsculos de la masticacibn, lo

cual, a su vez, determina cémo van a quedar colocados-
los dientes,

b) Alimentos Artificiales de los Bebes. .

c) Los H&bitos de la Infancia y Nifte,.

81 la criatura usa biberbn; hay qﬁe
hacerlo con un chupd4n que no deje fluir libremente la-

leche, pues sblo asi el pequefio se ve obligado a poner
en movimiento los carrillos, la lengua y la mandibula-
para lograr la succibdn. El lactante que succiona vi -
gorosamente, mastica y pone en movimiento los maxila =
res, fortifica los mlsculos que harin que las piezas -

de l1la dentadura adopten una posicién correcta y queden
bien alineados.

d) Los Alimentos Dulces y Blandos de =
Niflos y Jovencitos.

- 12 -



n) 'nmcxm.ss cmsu suunxcu b“ DIEN-

&nl rotcnctouos se’ eneuzntran. a vecos. donde no cxt
-~ tem condiciones locales presentes. En estos casos hay
segin Berger:
R 1) Causas Prenatales.
“a) Herencia.,

b) Mezcla de razas.

2) Causas Posnatales, = Todas las causas -
quc pueden interferir en el desarrollo del niflo, tales

comos a) Raquitismo.
b) Anemia,
c) S1fil1is Congénita.
. 'd). Tuberculosis.
e) Disendocrinas.
£) Desnutricibn. :
NOTA: Es decir todas las enfermedades generales en
directa relacidm con gl&ndulas endocrinas y enferueda-
des ligadas al metabolismo del calcio.

3) Comdiciones Raras:
a) Disostosis Cleidocraneal.
b) Oxicefalia,
c) Progeria.
d) Acondroplasia,
e) Paladar Pisurado.
Disostosis Cleidocraneal: Es una condicibén congé-
nita muy rara, en la cual hay osificacibdn defectuosa -
de los huesos craneales, ausencia completa o parcial -
de las claviculas, recambio dentario retardado, dien -
tes permanentes no eruvcionados y dientes supernumera-
rios rudimentarios.
Oxicefalia: Es la llamada "cabera cbnica", en la-
cual la parte superior de la czbeza es puntiaguda.
Progeria: Representa envejecimiento prematuro, es
una forma de infatilismo caracterizada por estatura

-13 -



A

Acoadropl.sia. ls unn enfermedad del e3que1eto.l-
que empieza en la vida fetal y produce una forma de -

nanismo. En estas. coudiciones e1 cartilago no_se. de-
arrolll ‘mormalmente. e

‘Paladar ?1surado.‘ Es una defor-idad nanife°tada -
‘ por-una fisura congénita en 1a linea media. :

C) PRINCIPALES CAUSAS LOCALES DE DIENTES=-
RETENIDOS,

v a) Anomalias de desarrollo del diente;
LS que pueden producirse en cualquier periodo de 1la -

‘formacibn del gérmen ‘hasta 12 definitiva calcxficacxbn
Tde la corona y de.la: raiz.

b) Falta de Desarrollo de los Maxila -
res}

" .Puede atribuirse a 1la extracciém prematurs de los dien

" tes caducos, o del primer molar permanente.

c) Rspacio Insuficiente en el Sitio
; Correspondiente;
En el sitio que debid ocupar el diente retenido, se

debe caci siempre a la pérdida prematura del diente =
deciduo correspondiente,

d) Persistencia a 1la Caida del Diente-
Temporal Hombnimo;

A veces, un diente temporarioc persiste mayor tiempo
que lo normal, y entonces el reemplazante queda rete
nido o hace erupcibn en posicibn anbmala. La persis -
tencia del diente temporal puede tener como causa la
malposicién de erupcibédn de un diente permanente, cau =
sando 12 reabsorcibn irregular de la raiz Gnica de un-

- 14 -



diente tc-pcw¢1. o 1- retqncibn de una de 1-: ralces.- 5
culndo»hay mis de una. Bn tales casos una’ espicula def,

diente to-poral e’ extiende al. lado dol
permanente e impide 1a calda de aqubl,

e) Anomalfas en las Raices de los

i . ‘Dientes Vecinos; "

ufl: causa’ poco’ frecuente de inclusibn, y para que se-
‘-presente. ienen que presentarse verdaderos odontomas-

‘-radiculares, que por accibn mecdnica, obstaculicen e -
ilpiden 1a salida del diente vecino.

£) calcificaci6n exagereda del Hueso-

en el sitio que va a ocupar el «-
Diente; H

La calcificacién exagerada del hueso en el reborde al-
,Pveollr correspondieute se debe a: 1 desaparicibn pre -
'matura del diente caduco. El 'alveclo de este diente,-

que ha. quedado vacio, se llena y 10 hace con un tejido
8seo de mayor condensacién que 1o normal, ofreciendo -

mis resistencia a 1a readsorcibm, por 1la presibn de la
fcorona del diente definitivo.

g) Mala Posicién del Gérmen Dentario;
Se observa principalmente en los caninos (y en los -

terceros molares inferiores) y 12 inclusién a que da -

lugar esta anomalia es la horizontal, 1la distoangular-
y la bucolingual.

h) Desarrollo Incompleto de la Rafz;
Se presenta en el canino y en el tercer molar inferior
pero principalmente en este Gltimo diente. Las inclu-
siones en estos casos son casi siempre verticales,

i) Presencia de quistes o tumores en-

el lugar de erupcidn de los Dien -~
tes;

La presencia de quistes o tumores en las proximidades-
del sitio que debe ocupar el diente, se presenta prin-

- 15 =




lpux-nntc oa los iacisivo' lupcrioros o en 10: tcr
‘ros molares, & consecuencia de la erupcibn tardin de’
ntos ﬂltinos. .
e ‘ j)’LA‘luistehCIi de'bientes sﬁperhu
merarios, o Accesorios;

Ty existencza de dientes. supernumerarios. puede ser 1.;
“l;Jcausn PATa que permanescan. incluidos uno o mis. dient :

permanentes;: esto se presenta con mayor frecuencia e
 ,1¢ regibn anterior de los maxilares.

x) Posible Practura por Presencia de-V
Tumores de los Maxilares; N
‘Los tumores, tanto benignos como malignos, pueden pro-. -
-ducirse en el tejido &seo de los maxilares; su desa ==
rrollo es mis lento en unos y mis ripido en otros, su-
. expansibn requiere un proceso de destruccibn o rechaz
. bseo. .
S TUmOT Beniano: (quiste dentigero). que se desa -
' rrolla a expensas del foliculo dentario, en dientes =
{ncluidos, o bien dientes supernumerarios, en los que-
en ‘el interior de 1a clpsula del gérmen se ha produci-
. -do una degeneracidn quistica. Puede presentarse em =
" 'ambos maxilares, pero comunmente se presenta en cani -
nos y terceros molares. -
Tumor Maligno: Su creci-iento es rlpido y destru-
yen el hueso de manera irregular, pero con caricter -
expansivo e infiltrante a los tejidos circundantes sin
que exista membrana o cfpsula compacta de delimitacibn.
Tiene caricter metastitico y produce focos a distancia,

Muchas de las causas seflaladas, podri
an constituir un circulo vicioso; porque seria 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 denticidén temporal es reemplazada=-

- 16 -



pcrumnt ; {-y para que énto sucodn e ugcenrto o

qu‘ocmn las tres. condiciones sigutontn:
: '='. ;!Qrdidc dcx Plriodonto.~.i

' '2) Reabsorcién de la Raiz.

~ 3) Reabsorcibn del alveolo.

~La’ causa  de la reabsorcién se deberia al-;ur
procesoc 1nf1a-atario determinado por 1l& compresibn -=

cjercida por la corona del diente pernanente en evolu-
'cibu Yy erupcién. o :

Por consecuencia de estos factores, el =

-’canino es el tercero, en frecuencia de los dientes re-
‘tenidos. : .

Rohner demostrd que los caninos supefrio -
res. retenidos son veinte veces mis frecuente que los -
'infcriores.j‘

La retencibn por palatino es tres veces -
’nAs frecuente que por vestibular,

La gran mayoria de los casos de retencibn
se _encuentra en las mujeres, a causa de que 103 huesos

_del créneo y los maxilares son, término medio, mis pe-
quefios que en el hombre.

El 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 1V

Los Americanos resumen 1la
educacibn del Cirujano en las
tres H:

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



ANATONIA 'anuncn‘:'a; Di: ‘x.os ! ’rmuuus.

Ninguna intervencibn auirﬁrgxca seria po-
sible sin el previo conocimiento anatb-ico. es decir,-
/1a forma, estructura y relacibn con las:partes circun
dantes, de la regibn afectada. Comensare pues por de-
~cir algo sobre la anatomia quirfirgica de los maxilares.

El Maxilar Superior. es un hueso par que-
forma 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 apbfisis pterigoides del esienoides, presenta en -
Su“interior una gran cavidad neumitica, el seno maxi -

lar, ‘que es la ampliacién de las fosas nasales con las
que se comunica.

Desde el punto de vista quirfirgico, en lo
que concierne a la extraccién dental y en particular a
1a técnica a colgajo, las partes de. los maxilares que-
m8s nos interesan son 1los procesos alveolares en 1os -
que se encuentran implantados los diferentes y que
tienen relaciones m&s o menos {ntimas con las fosas =
nasales, con 1os senos de los maxilares y con las fo =
sas pterigomaxilar y cigomitica,

En los procesos alveolares se encajan los
dientes formando entre si una verdadera articulacibn.
En el hombre vivo aquellos estén revestidos por la mu-
cosa gingival gque los cubre totalmente y se adhieren a
l1os cuellos de los dientes. En estado normal, la mu -
cosa gingival es de coloracibn rosada, lisa y resisten
te al tacto. L2 encia que tapiza la cara vestibular -
de 10s procesos alveolares es dJe poco espesor; bicn -
unida al hueso, mis espesa cerca del tercer molar re -
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" gibromucosa de 1a bbveda palatina,-

ejindose » 1: a1tura del surco vestibulogingtvnl. p|,
:ra}coaxtnnarse con la mucosa que cubre la cara’ 1nterna4
‘de los lebios y de los carrillos. Bn 1a ‘parte poste -
‘rlos, 12 micosa se engruesa coa.idernblo-onte ‘a1 nive
del Gltiso molar y adquiere una consistencia fibrosa. -
Por 1o que respecta 2 la encia que tapiza 12 csra in -
terna de 10s procesos alveolares, se continfia con 1 .-
ranto sobre-laca~
ra interna, como sobre 12 externa, la mucosa Sse adhie~ "
. re {ntimamente al periostio, sin que en éste caso se -
‘{nterponga tejido conjuntivo.

Los vasos sanguineos son muy abundantes

y
‘delgados. Los 1linflticos son tributarios de los sub =
maxilares y carotideos, aunque también suelen ser de -
-.Yos. genianos. 108 nervios sensitivos son mds numero -

sos en 1a encia vestibular que en la palatina,

Los procesos alveolsres estdn limitados -
hacia dentro por una 1lamina de tejido &8seo compacto y-
espeso que se prolonga con la apbfisis palztina, la -

que al unirse con 12 del lado opuesto forma la parte - L
anterior de la bbveda palatina 8sea.

Por fuera, 10s procesos alveolares estén-
limitados por otra ladmina de tejido compacto sumamente
delgada y que a veceS llega a ser papiricea. En la =
parte media, &stos procesos estin ahuecados y consti -
tuyen las cavidades destinadas a recibir las raices de
los dientes; cavidades que se hallan separadas entre =
s{ por 18minas de tejido bseo, de tal manera que cada=
raiz dentaria est& completamente rodeada por tejidos -
esponjosos, mis abundantes en 1la regién de los molares
que en 13 de los incisivos y caninos,

Los alveolos afectan la forma de las raf-
ces a los cuales alojan y tienen la direccibn y la di-
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’llllin de 1as nismas., As{ 1as de 108 ceninos son ca-
Saicas, los mis profundos, y su extremo superior -
im0 21 Sngulo externo de la fosa nasal corres

pondiente. de la que dista 4 mm, aproximadamente, De-
““las~14minas que los cubre, la externa.es sumamente -~
delgada. nientras que 1a interna o palatina es muy re~
sistente. :

EY Por 1o que respecta a 1los vasos, la arte-
- ria alveolar. rama colateral de 1a maxilar interna, es
“1a ‘encargada de la irrigacidn del maxiler superior. To
 da esta irrigacibn arterial es recogida de los 6r9anos
'dentarios por el plexo-alveolar, formando éste por la-
rama facial y maxilar interna que desembocan, la pri -
 mera, en el tronco tiro-linguo-facisl, y la segunda ' -
: junto ‘con la temporal superficial a la yugular externa,:

La inervacibn es efectuada por el trigé -
mino, nervio mixto que da tres ramas; el oftélmico, el
nervio maxilar superior y maxilar inferior.

Para el maxilar superior, la inervacibn -
que mis nos interesa es la de los alveolos, la de los-
.. Srganos ‘dentarios y partes adyacentes, siendo fstas -~
inervadas por los dentarios anteriores, medio y poste-~
rior, y para la mandibula el nervio dentario inferior.

De las partes anatémicas que nos intere -
san, los linfdticos desembocan en los ganglios submen-
tonianos, 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 difieren,
todas concuerdan.

Alexander Pope




cmxrxcmxou. L

, .. LA inclnsibn dentaria puede ser parcial o
‘total., La. parcial es aquella en'la cual, una parte de
orona esté ‘en contacto con 1a cavidad bucal 'y 1a - .
'total es en la que el diente estd {ategramente cubier-

“to por ‘108  tejidos duros 8 duros y blandos de 1a re =~
gidn. En 1a inclusién parcial, el diente se encuentra
cubierto parcialmente por mucosa y hueso, o solamente-
par mucosa. Em 1a inclusibn total el diente puede per
manecer integramente dentro del hueso o haber reabsor-
bido una parte de éste.y permanecer completamente cu -

bierto por la mucosa, sin solucibn de contxnuxdad con-
,1; cavxdad bucal,

DIENTES DE INCLUSION TOTAL,

l.~ Inclusién intradsea total; completa =

mente cubiertos por el hueso, sin contacto con los te-
“jidos blandcs.

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

3.~ Inclusién 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 porcién de la corona en contacto -
con la cavidad bucal.
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L Ree l.ibru totnunte ao hueso y c\lMer
en parte por ‘la uucosa bucol. es. decir. con unl :
, orcibn de 1a corona. o contacto con. la ccvtdld bueal

CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPLRIORES -
RETENIDOS E INF ERIORES RETENIDOS.

ﬂay infinxdad de clasxficaciones corres
poudientes a otros tantos autores, ideadas siempre ba-
jo una serie de mbdulos comparativos.

Por 1o sencilla, expresiva, y por reunir-
las condiciones minimas, para situar un diente reteni-:
do seguimos la de Ries Centeno, considerando 1o signx—,;
ente; a los dientes los podemos clasificar de acuerdo—
a:

‘ 1) Nfmero de dientes retenidos. La reten -
cibn puede ser;
a) Simple
b) Doble

2) Posicidbn 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 clasificacibn que corresponda, a todos los

casos, de estas retenciones dependiendo del maxilar
Superior e Inferior.
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'-'“»"co"\ux"lds ‘rfsursiions N

Los caninos superiores, son los dientes -
’quc con’ mayor frecuencia.encontramocs retenidos después
‘108" Terceros ‘tiolares. !nferiores.

CLASB I.- Maxilar Dentado. -Diente ubica- »
do ‘en el 1lado palatino,. leten -
cibén Unilateral, a) Cerca de la

arcada dentaria, b) Lejos de 1a
arcada dentaria.

; _cu\ss II1.-Maxilar Dentado. Diente ubica-

bilateral,’

‘ CLASE 111-Maxilar Dentado. Diente ubica-

do del lado vestibular. Reten -
cibn unilateral.

CLASE Iv.-ﬂaxilar Dentado. Dientes Ubi -

cados del lado vestibular., Re =
tencidn bilateral,

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

CLASE VI.-Maxilar Desdentado. Dientes -
ubicados del lado palatino, --

a) retencibn unilateral, b) re-
tencibn bilateral.

CLASE VII-Maxilar Desdentado. Dientes -
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- ubieu‘ou dcl lado vostibuxar.f
. 8) 'Retencién unilateral, b)
!ctoncibn buatern.

CANINOS INPERIOR!S.

.Segln las estadisticas generales, las re-
tenc ones ‘de caninos inferiores son poco ‘frecientes, =

sin embargo pudiendo;e ‘presentar el caso hacenos men -
,clba de 1las siguientes clases;

CLASE I .- Maxilar Dentado. Retencién -

unilateral. Diente ubicado -
en el lado lingual, a) Posi- -
cién vertical, b) Posicién
horizontal.

-
-

CLASE 11 .- Maxilar Dentado. ﬁetenci6nk;
unilateral, Diente ubicado -
del lado bucal, a) Posicién-

vertical, b) Posicibn horizon
tal.

CLASE III.- Maxilar Dentado., Retencibn -

Bilateral. I) bientes ubica-
dos en el lado lingual, a) -
Posicién horizontal, b) Po -
sicién vertical, 2) Dientes-~
ubicados en el lado bucal, -
a) Posicién vertical, b) Po -
sicibn horizontal.
CLASE 1V .- Maxilar Desdentado. Retenci-
én unilateral, a) Posicibn -

horizontal, b) Posicién ver=-
tical.
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tical,
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CAPITULO VI

La habilidad de escoger el
momento oportuno 1o es todo.

Importa tanto saber cuindo
hacer algo como la manera de
hacerlo.

AH.G,



ESTUDIO PREOPEIATORIO. S

Es una serie de estudios y conocinientos-
- encaminados al funcionamiento.del organismo, estan in-

“wolucrados con la hsbilidad, criterio: y:ética profe -

sional del cirujano, que tendrin como finalidad el res o

tablecimiento de la salud del paciente.

. Estos cuidados dan segurxdad al paciente-
ofreciéndole en 1o posible, realizar la intervencibn,

1) En el menor tiempo sim dolor.
2) Con poca o ninguna hemorragia.
3) Y sin ninguna infeccidn consecutiva,

Ayudados, gracias a un diagnéstico correc
to, verificando los medios clinicos, de 1la inspeccién,
1a palpacién, el ex8men radiogrdfico y el estudio de -

laboratorio; asi como los propios de cada especialidad

Bs conveniente llevar al paciente, 2 la =
intervenciédn quirfirgica en las mejores condiciones de-

salud general, pues de &llo depende, el é&xito o el -
fracaso de ésta.

Para la preparacibén del paciente nos va -
lemos de :

A) Historia Clinica.
B) Estudio de Laboratorio.
C) Estudio Radiogré&fico.
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HISTORIA CLINICA,

Bs un método por el cuil determinamos los

e problemas acontecidos al ser humano.,

, Son datos que aporta el paciente y teuni-
dos forman un registro por medio del cudl llegaremos =
_al diagnbstico. Bs de suma importancia que el profe <
sionista no omita una breve historis clinica que nos -
pueda revelar algn padecimiento importante y antece -
dentes de estados alérgicos o anafilécticos. Asimismo
debemos conocer el estado psiquico del paciente para -

calmar su inquietud por medio de una medicacibn nreo -
peratoria sedante.

Debemos tener especial cuidado en los pa-
cientes muy excitables o neurbticos, asi como en los -
nifios. En estos casos deberd administrarse una medi -
cacién preanestésica adecuada, o bien atenderlos bajo-
anestesia general en un medio hospitalario y con la =
colaboracién del anestesiblogo, de acuerdo con un buen
criterio médico y la magnitud de la operacibn.
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3)

4)

5)

_En la.ﬂistoiié Clinica éhpezére-qs por --

I FICHA DE IDENTIFICACION,

'\Hoabte del paciente. 6) Ocupacidn.

) bireccibn, 7) Estado Civil. e
Teléfono. '8) Lugar y Pecha de naci = -
Bdad. - miento. ,

Sexo. 9) Lugar de residencia.

10) Pecha de exémen.

II HISTORIA FISICA DEL PACIENTE Y SUS
ANTECEDENTES,

'Motivo de la consulta.

Anamnesis 8 Interrogatorio de los padecimientos
heredo familiores,

a) Préximos b) Remotos
Diabetes . '

Hemofilia .,
Obesidad .

Padecimientos Cardiovasculares,
Antecedentes Personales Patolbgicos.

a) Proéximos, Enfermedad Actual .

b) Remotos .

Enfermedades propias de la nifiez~
(Virales).

Antecedentes personales no patolégicos (Habitos)
a) Habitacibn .

b) Higiene personal .
c) Alimentacibn .

d) Alcoholismo .
e) Tabaquismo .
£) Toxicomanfas .
Anestésico y Alergias .

a) Anestesia local .
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" ¢) Bxodoncias .

b) Anostonia gcucral‘."'

od) Alergta a autibibticos .
‘@) Alergia a'vegetales .

onop
s S S St Nt o N N

Py

Digestivo .
‘Respiratorio .

£) Alergia a alimentos .
) Alergia por contacto ..

i I!I IITIRIOGATORIO DE ‘APARATOS Y SISTE- - 

: MAS .

6) Nerviosu .
cardiovascular.

Urinario s

IV _FORMA DE ADAPTARSE AL HEDIO.

jEdad aparente y edad cronolégxca .

Expresidn Facial (Pacies) .
Marcha: .

‘Conformacibn .
. Peso-Actual .

Peso- 1deal .
Peso Habitual .
Estatura.

V EXAMEN DE BOCA.
A) Extraoral

Labios

Regibn Yugal

Lengua y Piso de Boca
Paladar y Velo

Maxilar y Mandibula
Mucosa en general
Gl&ndulas salivales
Regibn Gingival
Higiene Bucal aparente

B) Intraoral
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5) Genital Pemenino .

7) Mfisculo Esquelérico .




- 3).

 §eangx1ou 1tnftt1cos';;l.i

Pulso . - o) Respiracién
jTensibn Arterial

ouirﬁrgico - 'Eliminaci6n total de 1a causa.

A'tcracloncs Dentarils
{ces Dentarias

VI SIGNOS: VITALES

d) Te-peratura
VI! DIAGIOSTIGO IITIGIAL 0 DB!INITIVO.

VII1 PLAN DE TRATAHIENTO .

Fisico - *Paciente tratado con termoterapia.
Quimico - ®Uso de Antibidticos.:

i xx Pnonosrxco.

ravorable
Desfavorable
Reservado

X OPERACION SOLICITADA. . v
Tratamiento ‘ Do
Pecha
Hora
Instrumental
Pre-Anestesia

XI EPICRISIS O EVOLUCION

Intervencidn quirfirgica paso a paso
a) Anestesia

b) Técnica

Posoperatorio

Alta del paciente .
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~de labora torio en Odontolo -
& »gia, determinan la buena mercha en unz intervencibn.

bas pru.btl son una- ayuda para el Dianbs- :
',tico. hAy ‘numerosas. y exhaustivas obras sobre pruebas

oode laboratorio. algunas de las cuales se centran sobre
“.todo en 1la importancia de la técnica. mientras otras -
resaltan la interpretacién de los resultados.

Muy “importante es para el cirujano, 10S =«
métodos de laboratorio. Describiré por lo tanto en =
,for-a ‘somera em que consisten estos’ tests. que habitua}l

n-ute. nos: evaluan 10s diverso: ractores en los traus -
tornos he-orragicos.v

© 1) Tiempo de CQagulaciOn.
Cockel, es muy sencillo, y es el siguiente; se esteri-
1iza el pulpejo de un dedo o el 16bulo de la oreja 'y «
'se punza con la aguja de Frankel, dejando que brote
una gota de sangre, colocindose en seguida en el cen -
tro de un porta-objetos destinado a ecte uso, este Se-
inclina en sentido opuesto cada treinta segundos; en -
cada movimiento la gota de sangre tratari de escurrir-
se. Cuando no pueda hacerlo ya, significard que la =
sangre esta coagulada; éste es el tiempo de coagula
cibn, Bl tiempo normal es tres a siete minutos.

Cualquier ciifra que se aparte de este mi-
ximo nos debe preocupar, y més se aleje de &1, mis for
mal serd la contraindicacién operatoria.

2) Tiempo de Sangrado. Es el l4pso com -
prendido entre la apertura de un capilar producida por
una pequefla incisibn, y la hemostésis esponténea.
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Ln helostasis depenﬁe de 1a proporcibn d

s xaguetas en 1la sangre y de los agentes trombopll

te: Se esteriliza el 14bulo de la oreja o el pulpejo =
~de un dedo.

de 'los tejidos. B1° procedilicnto es el siguien-

En seguida con la aguja de Prankel o con-~

. Mna aguja comln estéril, se hace la puncidén tomindose-
el tieapo desde el momento en.que-empieza a salir la = -

sangre, la cual se va ‘absorbiendo cada medio minuto
con un papel secante.

.~ El“tiempo que se necesita para—

que 1a hemorragia cese espont&neamente, es el tiempo -
de sangrado; varfa de uno 2 tres minutos.

‘una afeccidn haplticas, por purpura, enla nemofilia -

Pudiendo estar aumentado ‘el tiempo por

- puede permanecer normal.

males son los siguientes,

) Recuento sanguines, Los valores nor -.

N

Hemoglobinas H 14.5 a 17.5 g %
M- 12,5 a - 14.5. ¢ %
Hematies: H 4.%500,000 a 5,500,000 x mmp
M

4.000,000 a 5,000,000 x ma>
Neutrbfilos: 55 a 70% ‘
Linfocitos: 25 a 40%

Monocitos: 0.8%
gosinbfilos: 0.4%
Basbfilos: 0.1%
Plaquetas: 200,000 a

400,000 por mm3 ,

Velocidad de Sedimentacién Globular: O a 20mm/1lh.

Vollmen Sanguineo: B85 a 9% del peso del cuerpo -
en Kilogramos.

N° de Leucocitos: $.000 a 10.000 por mm3 .

N~ de Reticulositos: 0.5 a 1.5 %
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e 4) Tiempo de. Protombina.. E1 valor mor -
1 para el tests de Ouick es de 15 a. 20 segundos.~ :

5) Tienpo de Ietraccibu del coagulo. Bl-?
co&gulo normal comienza a retraerse dentro de una hora
- -despubs. que se ha formado y estd completamente retrai-
" 'do deatro de las 18 a 24 horas,. Si 1as plaguetas es -

“tén muy reducidas, la retraccibn del codgulo esth de -
-morada o falta, ;

6) Hemorragia Primaria. La pérdida de -
sangre primaria en cirugla oral, frecuentemente se me-
nosprecia, tobre todo cuando la operacibn es electiva-
y se considera de rutina. Los resultados de un estu -
-~ di@ realizado en el "Pensylvania Hospital", revelaron-

- que la cantidad de sangre pérdida durante ciertas ope~
' raciones de cirugia oral es comparable a las que .se =
encuentran en cirugia genmeral., Las operaciomes inciwut

das en este estudio se realizaron bajo anestesis gene-
ral, .

7) An8lisis de Orina. (Caracteristicas -
£8sicas) Normalmente la orina tiene una tonalidad ama-
rilla. Los estados anormales suelen ser acompafiados =
por diversos cambios de color. La orina fresca es -

normalmente clara, excepto cuando los fosfatos son pre
cipitados de las muestras alcalinas.

Normalmente, puede ser de reaccibn &cida-

© alcalina, con un Ph, que varia de 4.8 a 7.5 es decir
un promedio de 6. Su peso esnecifico varfa de 1,015 a
1.025.

Albiémina: La presencia de albfimina en la-
orina es siempre anormal y el paciente debe ser refe -

rido para una investigacién médica m&s amplia antes de
la intervencién.
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Glucosa, La glucosuria con hlperglucemia”fif
ompaua comunmente a diversas’ cndocr1nopat1a5' sinm -

> bargo. e gl&ndula endocrina mas afectada es el pin~
creas. como el caso dé 15 distetes,

es sabido, aumenta el riesgo operatorio, no obstante -

.8l la enfermedad es controlada, puede intervenirse,

‘=:siempre.y cuando .cl diagnésticovclinicoglo indique.

La presencia de acetona y nxgmentos b111a
res. ‘son- elementos también anormales en la orina.

ANALISIS DE ORINA.

ORINA.
.. beterminacién Valor Normal

. Acetona : 0 '
Proteina de Bence Jones ‘ o
Bilis =~ 0
Calcio 150 mg o menos x 24h
Acido Diacético
Glucousa

“Rivoflavina (Vit., By)

.5.a 0.8 mg/24 h.
.Q00% a 1,030

a 500 mg/24 hr.
mg/24 hr.

6 mg/24 hr,
10 mg/24 hr.
20 mg/24 hr.
15 mg/24 hr,

0
0
0
Densidad 1
Tiamina (Vit. B1) S0
Urobilinbgeno 1
17-Hidroxicorticosteroides H
M
H
M

a

a
17=Cetosteroides a
a

8) rné1isis Seroldgico.

Una reaccibn positive
de Wasserman, Xahn,

Kline, o similares, es evidencia -~
presuntiva de que el paciente padece & padecid sifilis.
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: ESTUDIO RADIOGRAPICO-’a

Para rea117ar una intetvencién quirﬁrgxca
‘no es suficiente una radiografia intraoral, va que &5~
ta-8010 nos dard la existencia del diente incluido-
1as radiograflas para tratamiento quirdrgico: sertn-
- Ubiecay €1 diente segfin 1os tres planos del espacio,
:_,necesario ver lass cfispides y el 8pice, y conocer la -
" ‘pelaciédn que exirste entre ambos y los dientes vecinos.
con las fosas nasales y con el seno. La radiografia -
‘nos dari la densidad, rarefaccibn, presencia de saco -

pericoronario y existenciz de procesos &seos pericoro-
narios.

es

Antes de 1ntervenir quirﬁrgicamente. de -
bemos precisar a2 que clase pertenece el canino reteni-

do, para ver el tipo de operacidm necesaria, asi evi -

taremos operaciones mutilantes traumAticas y llenas de
inconvenientes,

TECNICA RADIOGRAFICA SUPERIOR,

verificacién de la relacién Vestibular pa
latina en maxilar con dientes. Primero determinaremos

su presencia sea vestibular o palatina del diente re -
tenido y as{ elegir la via de acceso aproximadamente -
un 85% de caninos retenidos se encuentran en paladar,

pero hay que tener seguridad de su posicibn para ésto-
emplearemos radiografias oclusales.

Las radiografias deben presentar nitida -
mente;

l.- Forma de la corona; 2.- Existencia y-
dimensibn del saco pericoronario; 3.- Distancia y re -
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'*lacibn de 1a cﬁspide del canino con 1los incisivos -

entral y lateral, y distancia: con e1 conducto palati-
no anterior.

_La cGspide del canino puede encontrarse--
*fontre dos ‘dientes. o en contacto com-una cara de la Fam o
42 del central 0 lateral, esto anclari al diente y se-
© .r8 un obtéculo para su eliminacibn.. E1 obstéculo para
‘1a-extraccién de cualquier: diente en estas condicio
‘nes estd en la corona y no en la rafz, por esto 1a im-

portancie de las relaciones de 1z corona antes de la -
“intervencibn quirfrgica.

Es importante conoger la porcién radicu -
~1ar. el &pzce del canino presenta una pronunciada di -
laceracibn, la existencia de ésta amomalfa’ y la ubica-
cibn del extremo radicular lo debemos conocer: antes de
la intervencibn quirdrgica, conocer su colocacibn a. -
nivel o por encima de los Apices de los dientes veci -
nos, proximidad con el seno maxilar, por lo general la
gran cantidad de tramas-6seas se interponen al. paso de
los rayos y obscurecen el ipice del canino.

Delimitaremos el canino en el plano hori-
zontal, tomando: una radiografia oclusal con el rayo -
central en la linea media con incidencia perpendicular
a la placa, una segunda radiografia oclusal con rayo =
central perpendicular a la placa pasando por 1los pre -
molares y se evitard una imigen del diente incorrecta-
proyectada al través de las raices de los demids dien -
tes obteniendo la imigen del diente en relacibn con -
1as demds piezas en el maxilar,

De acuerdo con el exdmen radiogrdfico,
exdmen clinico del caso, eligiremos la via de acceso.
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»_hpor via -vestibular,.

, Los caninos que estén colocados del 1ad
alntino de los dientes. deberan ser. extraidos por pa-
latino. 108 caninos ‘que se ‘encuentren cerca de ‘1a ap-
_cada y con un espacio entre incisivo lateral y primer
Dtemolar por ausencia del lateral se puede realizar -
Cuando ‘1a retencidn es franca
" 'mente por vestibular la ‘extraccibn debemos: hacerla
" por esta via, ya que se facilitard y resultard mas -

: cbnoda. con mejores resultados pero no puede ser usa-
da sieuure.

TECNICA RADIOGRAFICA INFERIOR.

Es recomendable tomar radiografias peria- -
- picales asi como oclusales, para fijar su posiciébny -

“'su velacidén vestibulo lingual; con el rayo central: di-‘”
rigide paralelamente al eje de los-dientes vecinos.,

Tanto la palpacibébn como 1a inspeccibdn,
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 1o 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
actuacibén en el sentido evan-
gélico de amar al prbjimo,
esforz&ndose en hacerse digno
de 1a confiznza cue en &1 ha
puesto el paciente y subrayan
do su conducta con un senti -

miento de moralidad intacha =
ble.

Courty.




e nmmcxouss v couu:mxcncxouzs.

1) IHDICACIONES PARA LA EXTRACGION DE
‘CANINOS RETENIDOS.

A) xnfecciones en saco pericoronario. Absv
Ccesos. .
"B) Existencia de la Eornaci&n de un quis-"

te folicular (dentigero).

C) La corona de un diente retenido da lu-

gar a rizoclasia de un diente vecino o

destruccidn de la pared alveolar, pere .

judicando gravemente uno o varios dxen
-tes,.

D) Cuando es causa de neuralgias.‘

DOLOR. Bl dolor puede ser reflejo no so=
lamente en las zonas de distribucibn de 103 nervios -
interesados sino también en 10s plexos nerviosos aso -

ciados y regiones mis alejadass a menudo, el dolor se-
refleja en el oido.

El dolor puede ser ligero y localizado en
el &rea inmediata del diente retenido. Puede ser gra-
ve, y alin agudisimo e incluir todos los dientes supe =
riores e inferiores, en el lado afectado, el oido y la
zona peri-auricular, cualquier parte atravesada por el
nervio trigémino ¢ alin toda la zona inervada por este-
nervio. Esto incluye el dolor temporal. El dolor
puede ser intermitente, constante o peribdico.

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 contacto cCon una zona es =
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ra o labios.‘{t§§§~idfdiférencii -

l) COnsecuencias de trastornos trbficos -'
(canicie, ulceracione: de cébrnea, pe -

1ada). Afecciones de los 0jos, tales-
como: )

sra)s Disminucibn de. la Visibn.;‘
b) Ceguera.
c) Iritis,

d) Dolor que similz el del Glaucoma.

Disarmonias en la colocacibn de los
dientes vecinos,

G) Accidentes Protésicos,

Trastornos bseos, linféticos (por in -
fecciones). o ganglionares.

1) Sienpre que persista la
: ‘nica de que actfien como espina irrita-
- tiva de enfermedades de etiologia no -
explicada (enfermedades trdficas, del-
‘colégeno o de cualguier sistema).

J) Alopesia, Epilepsia.

K) Pericoronitis, Operculitis.

L) Fracturas. La frecuencia con que se -
producen las fracturss del maxilar in-
ferior a nivel de zonas ocupadas por =
dientes retenidos, demuestra que estos
son un factor de debilitamiento a cau-
sa del desplazamiento de hueso.

sospecha cli -
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2 comxnxcacton: PARA LA zxruccxou
_ DE CANINOS RETEWIDOS.

*‘;A) siulpre qne no. se veﬁnan alguna de 1.

“condiciones antes citadas,

B) En edad temprana en cue es susceptible

de .1levar -2l diente a posiciém normal,

“-por: procedimientos quirdrgicos:o.com -

binncibn de cirugia y ortodoncia, =

C) Estado del enfermo, gue por presentar-

oan padeci-iento mis grave, no aconse -
jan 1a intervencibn.

D) Cuando existe un estado agudo en la =

regibn donde se encuehtra retenido el-
canino a intervenir.

E) En pacientes con problemas hemorragi -
U cos,

F) Algunos clinicos no consideran necesa-

ria la extraccibn de un canino anguli?~
sado en pacientes de edad avansada,
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CAPITULO VIII

Dentro del campo de las
ciencias y las artes, a la
Cirugfa debe asignirsele un
pPuesto entre las artes espe =
culativas, o sea entre las
artes cientfificas, que per -
feccionan el instinto especu-
lativo, encaminado a los
fines del conocer, para des -
cansar en la verdéad, y en el
orden préctico, para gozar y
servirse de estos conocimien-
tos con miras a una obra o
accién determinada.

Lécene.



ASEPSIA EN CIRUGIA-‘,

Los descubrinientos de Pauster, aplicados~
a la c1rugia por Lister, permitieron establecer la lu-
cha contra 12 infeccidn con 1o cull los resultados de-
i 1as-intervenciones quirdrgicas cambiaron radicalmente:

Bn los nrimeros tiempos la lucha se esta-
‘blecié con el empleo de los antisépticos, substancias-
que actuaban directamente sobre los gérmemes,

Mais adelante cambié 1a orientacibn, y en-
vez de buscar la destruccibn de los gérmenes que han -
llegado al paciente, se actudb impidiendo que llegasen-k
a &1, ‘Con ello macib la Asepsia, seg@n la .cudl todo - -
10 que debe estar en contacto con el campo operatorio-':

tiene que esterilizarse, a fin de que no contengan gér
menes.

Asi, deberén esterilizarse las manos y =~
brazos del operzdor y ayudantes, aue ademis se protege
r&n con guantes, gorro, cubrebocas, y batas estériles;
hay que esterilizar también el campo quirfirgico con =

que se aislarh; el instrumental y por supuesto las ga-
sas,

METODOS DE ESTERILIZACION.

Para la esterilizacibn del materiul qui =
rfirgico (instrumental, guantes, material de sutura, =
ropas, etc.), disponemos de diversos procedimientos, -
que tienen aplicaciones determinadas seghn los casos.

Cabe emplear para ello, el calor seco (es
tufa de Poupinel), la ebullicién, el vapor de agua a -

presibébn (autoclave), 1la sumersibn en antisépticos.
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‘lxu-nado pcr Alcohol.— S ‘
“ge emplea’ ‘para las ‘Charolas: que couton
4n el iastrultntnl., Mo es aconsejable para el 1ns - ;,
rusental, pues 1o deteriora. '
.U'Ai¢gclb. ‘mencionar que solanente en los casos. :
‘ " 'en 108 ‘que no se pueden . emplear ‘otros méto--
dos.

Ebullicibn.-

Se efectfia 1a esterilizlcibn por- el agua=.
'hirviente para éste fin puede emplearse cualquier re -
fﬁciptentc o_hervidor especial, calentado por electrici-
dad, gas ‘0 'alcohol.

Con este mé&todo se esteriliza el instru -

fncntal metilico, excepto el de corte, las jeringas, ma
terial de sutura no reabsorvible, (lino, seda, crin, -
hilo. netéllco, dermalén, cat-gut, nylon), que manten -

,~drln en el agua hirviendo durante un minimo de qu1ce -
as ve1nte minutos,

Estufa de Poupinel.-

Estiriliza mediante el calor seco., Con -
siste en una caja metdlica, con bandejas, que puede =
c.. eer cnlentada. mediante electricidad o gas, hasta 150~

grados. temperatura registrada por un termbmetro, te -
niendo el depdsito de mercurio en su interior. Se enm-
plea para la esterilizacién del instrumentel metilico,
incluso el de corte, para que se lleve a efecto 1la -

. esterilizacidn es necesario un minimo de veinte a tre-
inta minutos.

Sumersién en Benzal.-
Es til para el material que se deteriora
con la ebullicibdn; instrumental de corte. La sumer

sibn debe ser prolongada, por 1o menos de unas seis
horas.

- 47 -




PIIPAIAOIOI DIL CIIUJAID

ll lavado del cirujano se hace en los 1a=
vabo ;teaiendo sienpre cuidado, de que el agua y jabb

sigan la direccidn de los ‘codos, &ste lavado compren -
.deri manos y antebrazos. El lavado se hard de modo
’,sistenttico y adecuado. evitando proceder sin- orden.

I Hanteuiendo los codos £1exionados, para o

.;evitar 1a caida de gotas de agua desde el brazo Yy codo
“atlas’ nanos.~ ’ .

Despubs de esto se halla, ya en condicio-
nes de vestir la bata esteriliada y colocarse los
guantes, siempre con las precauciones de rigor. Los -
~pasos que se describieron, deben ser realizados, por -
Slel ‘primer . ayudante, segundo ayudante, ‘el ‘instrumentis-

" .ta, el anestésista, auxiliados por el circulante."

PREPARACION DEL ENFERMO,.~

Debe operarse en una boca, lo mids limpia-
‘posible, eliminando previamente 1los depbsitos de sarro
o tirtaro salival por el peligro de su desprendimiento
y calda en 1los alveolos puestos al descubierto por la-
extraccidn, y cuidar de que no existan estomatitis o -
inflamaciones & infecciones gingivales, que se curarén
antes de practicar una intervencibn, de no estar obli-
gados a efectuarla por indicacién urgente.

Antes de proceder, el paciente se lavar&-
con meticulosidad 12 boca con una solucibn antiséptica

para arrastrar y hacer desaparecer pequefios depbsitos-
o detritos de comida existentes en los espacios inter-

dentarios; el odontdlogo completard 1la limpieza de la=-
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eou un lavado. -edzante 01 atontzador llcno dn

und'solucién antiséptica (de agua oxigenada, borcolin.
suero egc.) 'y e-badurnara el terreno operatorio con -
‘tintur de merthiasol. -

Para eliminar cualquier posible foco de -
infecc:.bn €es recomendable en pacientes varones. el ra-
surado’ de bigote.s -
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El sentido médico es el
sentido de 10s hechos: -las
generalizaciones empiricas
proceden de una experiencia

metédica, repetida y profunda
mente meditada,

Echegaray.



AlISTESIA.

La Anestcsia a sufrido en estos ﬁltilosf-‘ v
vaﬂot ‘una profunda renovacién. . ‘Entre otros adelantos -
. eitaremos, los métodos recientes de anestesia y reani-

macién que han suprimido gran n@mero de peligros y han
'«hecho posibles operacxones de 1arga duracibn sin dolor.

12 Anestesia Local. na sido tambi&n uno -
" de los factores mis importantes en el desarrolio que -

ha alcanzado la cirugia moderna en su elevada especia-
1izacibn.

En la Anestesia debemos resolver d40s pro-
blemas importantes; la clase de Anestesia que hay que-
- emplear y la técnxca.

COmo anestésico se inyecta generalmente -
la soluc1bn de novocaina o sus sucedéneos, pues la co-

caina, usada antes, a causa de ser mucho m8s tbxica se
emplea actualmente muy poco en Odontologia; existen en
el mercado farmaclutico una variedad de preparadcs ser
vidos en "cartuchos", de vidrio o pléstico, perfecta -
mente esterilizados de 6 centimetros de longitud apro-
ximadamente, que en soluciones isoténicas de 1 a S por
100, pueden emplearse con toda garantia. Son solucio-
nes de novocaina, citanest, xylocaina, carbasil, etc.,
solas o asociadas con adrenalina al 1 por 100.000 para
reforzar la accibén anestésica de 1a novocaina y provo-
car al mismo tiempo una isquemia local para disminuire
el factor hemorrégico y alargar el tiempo operatorio.

En los casos que deba operarse en tejidos
infectados, se recomienda la asociacién de penicilina-

a las soluciones anestésicas de novocaina. (Dr. Pco. -
Javier Cortada) (3).
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unpocto a us ticuicn. todu son buenas
vroalisaa bien; pero siempre hay una pro!orida. -
cg‘a 12 costumbre y habilidad del profesional, y una-
L acousejablc. ‘teniendo en cuenta la ZON2 en que se-'
va a intervenir, su estado y situacién y una posible - °
nflamacibn de &sta o de su terreno, procurando imfile

‘trarla lo mis lejos posible del foco de 12 interven -
cibn.

Bs. aconse jable- escoger una y: usaria en .
'for-a constante para lograr su perfeccionamiento,

VENTAJAS QUE TIENE EL METODO INTRABUCAL
SOBRE EL EXTRABUCAL.

a) En el método intrabucal se inyecta a -
una distancia mis corta.

b) No se requieren inyecciones prelimina- ~
res en el método intrabucal.

c) E1 dentista se encuentra mas familiari

zado con los procedimjentos intrabuca- -
les,
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1) uaswsu 'rnoucux.n mn. HAXII.AI supl- :

K) BLOO“'O PAlA AIESTESIAR EL NERVIO IN-'
FRAORBITARIO.

FISIOLOGIA DEL NERVIO.~ La Anectesia de-
qlos:nervios dentarios anteriores debe efectuarse a ni-

vel del agujero infraorbitario, y por difusién la soluy L

'gcibn anestésica llega al nervio.

Los nervios dentarios anteriores se sepa-
ran del nervio maxilar superior, en el conducto infra-
- orbitario que lo aloja, medio centimetro por detris -
" del agujero infraorbitario, descendiendo por delante -
‘'de la pared anterior del senc maxilar, y se dividen en
‘tres ramas que van a inervar el incisivo central el
lateral y el canino; por su anastomosis con 10s ner -
vios dentarios medios puede tomar parte en la inerva -
cién de 10s premolares. Despubs de dar estos nervios-
dentarios anteriores, el maxilar superior sigue su re-
.‘corrido por el conducto infraorbitario y al atravesar-
el orificic se abre en un ancho penacho terminal, iner
vando el ‘parpado inferior, el ala de 1la nariz, labio =

superior, con sus capds dérmicas, muscular y mucosa 'y -
la cara bucal de la encia.

Para localizar con mayor facilidad el agu
jero infraorbitario, se traza una linea vertical con =

la pupila del ojo cuando el paciente estd mirando ai -
rectamente hacia delante.

ESTRUCTURAS QUE SE ANESTESIAN,~- La Anes~
tesia de los nervios dentarios anteriores estd indica-
da en intervenciones quir@rgicas gsobre la regibn labi-
al, porcién anterior del maxilar (quistes, apicectomia
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tos diontcl. c;ninn superior retenido) y exodon--
ciaﬂdc 1os dicntes nateriorel.;;

: POSICIONES.- Del Paciente. Sentado, 11-
1 oclusal supertot horizoutal.,k : I

Del ctrujano; A 1a derecha
: ,y ligeramente delante del paciente, de frente a &1.

i TlclICA.-' El dedo {ndice de 1a mano iz =

" quierda reconoce 10s elementos anatbmicos. El pulpejo
‘de) dedo debe quedar Ffijo sobre el orificio suborbita-
rio., Con el dedo pulgar se levanta el labio, dejando-
al descublierto la regién del &pice del canino. Se
punza en el fondo del surco vestibular, llevando la -
jeringa desde el canino en direccibn a la pupila, sin-
tocar hueso, hasta 11egar al orificio buscado.

Cuando el dedo {ndice percibe la aguja, -
estamos ‘en el sitio deseado. Se inyectan unas pocas -~
gotas de anestesia para permitir las maniobras poste -
riores. En este momento se levanta la jeringa, buscan
do la direccién del conducto, y por tacto se penetra -
en el s6lo en una profundidad de medio centimetro.

Se descarga lentamente la solucibdn anes -
tésica. Si la guja no ha entrado en el conducto, la -
solucién deberi penetrar en &1 merced a masajes circu-
lares suaves, realizados sobre la piel.
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'Y pOow
‘vos ccntrales. se encueatra el ortfieto cxtcrior del -
',conducto palutino anterior. fur-ado a su.-vez por la:

) 4
4oo -axilar superior de cada lndo.

- gn el fondo del conducto aparecon dos -

orificios, uno anterior y otro posterior (orificios de
-Scarpa),. por donde emergen 10s nervios nasopalatiuos -
- 1zquierdo y derecho.

S : ‘BSTRUCTURA - Oﬂl ‘S8 AIISTISIAI.- -Rstos .
- neyvios, nasopalatinos o palatinos anteriores, inerva
_1a parte anterior del paladar hasta la altura del. ca
“nino. Bl orificio coincide con 1a papila palatina, -~
que es muy visible, haciendo abdbrir la boca al ‘paciente

Por st sola mo ‘tiene ntngunn funcibén que-
110nar. a no ser pequefias intervenciones sobre la re - .
gibm de 1a papila u operaciones de quistes del conduce .
to palatino anterior. AGn para estos casos debe ser -
complementada con anestesia de los palatinos anterio -
‘res, 0 infiltrativa a nivel de 1a cara bucal de ambos-
incisivos centrales superiores,

TECNICA.- Con una aguja de pequefio cali-
bre se punciona en la base de la papila, del lado dere
cho o izguierdo, pero no en el cnerpo mismo de este -
elemento anatémico. "Es menester acordarse de que es-
ta papila esti compuesta de tejido fibroso, ricamente-
inervado, 1o cual la hace extraordinariamente sensible
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Dupuh de atnvuu- n mcon y nogldo-
nducto palatino. se: doposttn -uy lentnlonto. o 5—
e.c. de: nomcibn nuthtca.

C) BLOQUEO DE LOS IEIV!OS PALATIIOS.

-~ 73810LOGIA DBL NERVIO,~ - bos nervios pa =
. del ganglio esfencpalatino, descienden a 1a béveda, ¢1
i@'prtllio por el conducto palatino posterior, el medioy

¢l posterior lo hacen por conductos accesorios. Bl -
- nervio palatino anterior inerva la fibromucosa y encia

palatina, y se dirige hacia adelante anastomoséndose -
con ‘el esfenopalatino interno.

Bl agujero palatino posterior estd situa-
do en 1a béveda, en 1a apbfisis horizontal del hueso -
palatino. a nivel de la raiz palatins del tercer molar

y equidistante de la 1inea media y del borde gingivale
: x nivel de este orificio debe buscarse el nervio. Los
- palatinos medios y posteriores que inervan 1la Gvula y-
‘el velo, mo entran en el capitulo de. nuestra cirugfa.

POSICION DEL PACIENTE.~ B8u cabeza incli-
nada hacia atrés, para poder ver cémodamente la regibn

TECNICA,~ Se introduce en el sitio indi-
cado, que en el paciente se localiza por uyna depresidn
a este nivel, una aguja fina, teniendo el eje de 1la
jeringa en la comisura opuesta.

Se inyectard 1 c.c. de solucién anestési-

Ca.

SINTOMAS DE LA ANESTESIA DE LOS NERVIOS -
NASOPALATINOS Y PALATINOS (anterior, me -
dio, y posterior). La anestesia de los-
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';pall ttnas se reauza. por lo eouﬂn. cono ann-
esia ‘dol conplo-ento. : ‘

Los sintomas de la anestesia no son en -
‘ta ocasiones muy visibles, porque pudolinan 103
s{ntomas de 1a anestesia inicial.
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' 2) ANCSTESIA TRONCULAR DEL MAXILAR

CINFERIOR. (xmccxon:s wnm -
nuns). :

A) BLOQUBO DEL NERVIO DEHTARIO INPBRIOR.v

FISIOLOGIA DEL NLRVIO. El nervio alveo -
rlar se desprende del nervio maxilar inferior, se diri-
e hacia abajo y adelante introduciendose en el orifi-
cio: superior del conducto dentario inferior.  Recorre-:
éste copducto en toda su extensibn en compafifa de la -
%fgarterxa,y venas dentarias inferiores. En. su trayecto,
“"al abandonar al nervio maxilsr Hasta introducirse en.- °
‘el conducto dentario, el nervio-dentario inferior se -~
sitda entre los dos misculos pterigoideos, mis abajo -

entre el pterigoideo interno y la cara interna del ma-
‘xllar 1n£erlor.

‘Para abordar el nervio dentario inferior-
‘es ‘necesario, por lo tanto, al intentarlo por via bu -

cal atravezar la mucosa bucal y lleger al espzcio pte-
rigomandibular.

En_su trayecto el mervio da numerosas ra-

mes colaterales que son: el nervio milohioideo que se-~

pardndose 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 nerviosos; destinados a mola-
res y premolares,

2.- Piletes gingivales; que ce dirigen a-
la encia que cubre la cara externa del maxilar inferi-
or hasta el primer premolar.
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la 1; cirugla dc; illn
'1. layoril de los gasos es necesario anes -
parte del ya descrito ‘nervio dentario infe

"iibr.bel nervio lingual y el nervio bucal largo (0° bu-*
' ccinador).

i ; _para ‘€l bloqueo del mervio deutario in
—~£er10r y el nervio ‘1ingual ‘se realiza con la misma =

- puncibn o 1nyecc16n. solo que a d;ferentes profundida-‘
des,

TECNICA.- Existen muchos métodos para
pricticar ésta inyeccibm, algunos operadores usan va
riaciones de técnicas ya fijadas, proporcionindoles
‘una anestesia satisfactoria. Ya existen inumerab1es

R procedi-ientos. considerando importantes las referen
~cias a“portadas en los 1libros deé: Mead ‘Stearling- y
Ries Centeno; y hago mencibn. de las observaciones: que-
personalmente cref mas importantes establecidas por
ellos, para el bloqueo de dicho nervio.

i

PASOS.~ - El cirujano separard el carrillo
con el dedo indice, de manera que los tejidos estén
firmes y los 1limites 6seos aparezcan claramente.

Se coloca el dedo {indice en situacibn -
posterior o distal con respecto al tercer molar y se -
encuentra por palpacibn un proceso agudo; es la linea=
oblicua externa de lz 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 ufla indica automidticamente la linea
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u untilm cl. dod en esta posicibn.

Por mt t"clo uma piua se lleva gasa. cs
tainnda al p\mto en _que descansa el pulpejo del
dedo, ¥, .8 ‘Seca perfectmntc 12 membranz mucosa que

recubre este proceso Y que constituirf el punto de :
puncibn.

Seca la sona, se aplica uma solucibn an -

?7tis&ptica o analgésic;. advirtiéndole al paciente que~

" no debe cerrar 1a boca o mojar la zona con saliva, 1a-,_
“boca debe mantenerse anplxamente abierta,

Ya cargada 1a jeringa, se dirige la aguja
hacia arriba y se empuja el émbolo con el objeto de -

expulsar el aire que se encuentra contenido en el cueg>f
.. po.de la jeringa,

Se hace la puncibn, donde localizamos el- -
‘punto para hacerlo, por. medio del pulpejo con el dedo- -
{ndice, y 10 encontramos un centimetro por encima del-
plano oclusal del tercer molar,., La jeringa debe man - .
‘tenerse paralela al plano masticatorio de los dientes-
. de 1a mandibula. Desde éste punto, la punta de la

aguja cuyo bisel debe estar vuelto hacia-el hueso,. se- .

introduce lentamente dos centimetros pegada a la cara-
interna de lz rama del maxilar, al mismo tiempo se gi-
ra la jeringa hacia los premolares del lado opuesto, =
manteniendola siempre en el mismo plano horizontal.

La punta de la aguja se mantendri durante
toda la maniobra en contacto con la rama.

5i el paciente mantiene la boca bien --
abierta, se obtendri mayor seguridad en el blogueo, S8i
es necesario bloquear también el nervio lingual, se -
descargan pequefias cantidades de solucibn anestésicz -
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aquja rcbase la 11n¢a ntl iotdoo. anuquaiﬁ '
clcrollentc éste nervio queda bloquoldo indirectamen-
a4 que: cuando se introduce la aguja asi siempro -
ayecta un poco de. anestésico. Una ves i

1a alcanzado el punto deseado se imyecta de uno y me-
~-dio a dos ml. del anestésico,

‘ ‘ " Bste bloqueo Se puede también. efectuar -
j ins tando. desde el principio, 1la aguja con la jerin-
- ga en la posicibn final descrita anteriarmente y hacx—
a;en601a avanzar directamente hacia la rama,

cuando se trata de pacientes desdentados,
"es may importante conocer la posicibn exacta de todas-
las referencizs anatémicas y sobre todo mantener siem-
. pre la- jeringa en el plano horizontal adecuado.

La aguja puede tocar el hueso, no es me -
nester que 1o haga, Desde luego el reparo bseo es: - -
signo de seguridad de que estamos por buen camino. De-
_bemos evitar lesionar el peridstio.

Para cercionarnos-de no haber caido con:=
la punta de la aguja dentro de un vaso sanguineo (ar -
" teria o vena dentaria inferior), retiramos ligeramente
el émbolo de 1a jeringa, la inyeccién endoarterial o -

endovenosa se descubre, porque la sangre penetra rapi-
damente en 1a jeringa,.
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u) nnoou:o nsn u::vxo nucAn.r

' ?ISIOLOG!A DEL usnvxo. Bl nervio bucal -
_J,lu‘go. 6 buccinador, rama del maxilar inferior; as.

descrito desde ¢l punto de vista de Sloman (4), de 1:-
siguiente manera:

‘ Dicho nervio, inerva el mucoperiostio de= .
1- parte posterior ‘del vestibulo, la mucosa de la fosa

. retromolar y el tejido blando que se encuentra por -
‘arriba de &sta, . ~

El nervio bucal se dirige hacia abajo, =

adelante y afuera, entre las apbfisis coronoides y la-
tuberosidad del maxilar.

En algunas ocasiones, durante la inyec
cibn en el espacio pterigomandlbular. se produce la

anestesia del nervio buccinador, . QOtras veces, a pesar
de practicarse &ésta inyeccibn no se produce la aneste-
sia de dicho nervio. En la mayorfa de l0s cascos es

necesario bloquear este nervio, cuando se requiere - -
hacer una intervencién. :

ESTRUCTURAS QUE SE ANESTESIAN, Su obje -

tivo es bloquear la sensibilidad de la cara externa -
del maxilar inferior,.

TECNICA. Generalmente se le infiltra en-
forma satisfactoria por una inyeccibn en el vestibulo-
frente al segundo molar inferior, o bien por una inyec
cibn en el carrillo sobre su trayecto o distribuciébn.

Debe inyectarse aproximadamente 0.% c.c. de la solu -
cién anestésica.

Si hay inflamacién en la zona de este -
diente, Sloman recomienda las dos técnicas siguientes:
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TIGIICA lvlllo 1.-";

. ordinario. para 01 bloquco de este -
*aorvlo. la aguja se introduce en el centro de 1a fosa-
Tetromolar a unos 10 mm aproximadamente por arriba del
plano. oclusal de 10s molares inferiores. En esta po -
“ieibn. ‘el Centro-de la fosa retromolar se encuentra -
‘a"unos 4 mm por dentro del borde anterior de la rama -
<ascendenxe ‘de la mandibula, en su parte delgada, que =
constituye el li{mite externo de dicha fosa.  La aguja-

se dirige hacia atris y ligeramente hacia afuera, per-
- forando en esta posicibn 1la membrana mucosa, el miscu-
10 buccinasdor, la vaina delgada y no resistente del -
misculo temporal y las Fibras musculares de la parte -
inferior de este mfisculo. En seguida se dirige suave-
mente - la ‘punta de la aguja hacia €l hueso de 1a fosa -
cuando tste ‘es alcanzado, se retira la -aguja unos 2 -
mm 'y se deposita la cantidad de solucibn que se desee.

TECNICA RUMERO 2,-

Ocasionalmente, debido a la presencia de-
procesos inflamatorios de gran extensibn en el campo =
operatorio o en torno del mismo, conviene anestesiar -
el nervio a cierta distancia del Airea de la inflama -
cibn. En este caso, el Cirujano puede elegir un sitio
de inyeccibn en cualquier parte del trayecto del ner -

vio en el misculo temporal y obtendrd resultados igual
mente satisfactorios.

SINTOMAS DEL BLOQUEO DEIL NERVIO BUCAL.

Generalmente es mejor inyectar este ner -
_ vio después que se han hecho patentes los sintomas del

bloqueo mandibular, ya que en esta forma es mlds facil-
distinguir los signos de anestesia.
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li lnestcsia se producc en la’ parto in
!ertor dcl carrillo y 1& encil bucal de 1os nolares.

e) BLOQUEO EN EL AGUJERO HSNTOIIANO.

FISIOLOGIA DEL NERVIO.- Se conoce tam =
bién como *Inyeccibn del nervio incisivo®, ya que el -
nervio alveolar infericr se continGa mis alid del agu- -
“jero mentoniano, en el cuerpo de 1la mandibula, hacia = -
“~la1inea media, como nervio incisivo, inervando la -
’pulpa y 1a cara bucal de los dientes anteriores. '

E1l propbsito es inyectar la solucibn anes
tésica en el agujerc mentoniano para que se ponga en -

contacto con el nervio incisivo y as{ bloquee 1los in -
cisivos, caninos y premolares inferiores, y ademds la-

“macosa hasta. la 14nea media del 1labio, que estd iner -
'vando por el nervio mentoniano.

En operaciones, comprendidas en zonas; a-
l1os incisivos inferiores pueden recurrirse a este ti

po de anestesia, que no siempre es absolutamente efi
‘caz por si sola, pues la solucibn a inyectarse debe

llegar, por la via del agujero mentoniano, hasta el =
tronco del nervio.

Para efectuar intervenciones en esta re -
gibén hadbrd que recurrir, naturalmente, a la inyeccibn-
a nivel de ambos agujeros mentonianos.

ESTRUCTURAS QUE SE ANESTESIAN.- Con es-
ta inyeccibn se anestesian los dientes anteriores, los
premolares y el labio inferior, desde el agujero men -
toniano hasta la linea media. El tiempo que se nece -

sita esperar para que se produzca la anestesia, es va-
riable,
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. PECNICA.~ Para abordar el agujero nento—i

S menester: dirigir dac aguja € ,senrido contra-.
'frio ala direccibn del conducto (que mira hacia atrfs-
y de abajo a arriba).:

- El operador debe ubicarse a la derecha y-.
'detras del paciente , para el 1ado derechoj a la iz
“quierda y detras, para el lado izquierdo, En tanto -

que el paciente debe ser colocado ‘en posicidn semirre-
Clinada.

Se procede a separar el 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 -

‘se profundiza un centimetro por "debajo del repliegue -
de la mucosa.

La aguja, se introduce en un punto situa-

do entre 1los dos premolares; se depositan dos c.c, de-~
solucibn anestésica.

Un masaje sobre la regidn permitird que -
el 1fquido penetre en el conducto, si la aguja no lo -
ha hecho.
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CAPITULO X

El crecimiento de la mente
constituye una 4rea de concien
cia cada vez mayor y esa érea
se realiza, se hace efectiva y
se presenta en imdgenes dura -
deras, gracias a una actividad
formativa que es esencialmente
estética.

Herbert Read.



; -rr.cnch QUIRURGICA PARA cnmos.

IITRODUCCIOI-,

Técnica Operatoria.- Respecto a 1la ex =
raccibn a colgajo, &sta una técnica especial que rea-
Agamos para simplificar la avulsibn dentaria, evitan-
lo @l mismo tiempo traumatismo y logrando por consi. -

juiente menor *shock", quirfrgico menor dolor y mejor-
‘1catr1zacibn de los tejidos, tanto durocs como blandos

Considerando que la extraccibn dentarxa -
es:delicada y que debemos realizarla con el mayor cui-

dado, tratando de evitar hasta donde sea posible el
traumatismo, la previa documentacibdn radiogréfica y
‘clinica serén de inapreciable utilidad.

El colgajo que da su nombre a ésta técni--
es una porcidbn de mucosa sana que desprendemos de-
adherencias naturales y levantamos con instrumen -
especiales, dejando as{ descubiertas la parte de -
maxilares y dientes en los que vamos a intervenir.

Bste colgajo tiene formas y caracteristicas propias -
de cada caso.

ca,

sus
‘tos
‘lo8

Hay, sin embargo, una indicacibn de orden
general que es menester tener presente, &sto es que -

una vez terminada la operacibn, el colgajo que se ha -
bia desprendido y levantado deberd adaptarse a su po -

sicibn primitiva con el objetivo de proteger 1la super-
ficie intervenida.

BEs conveniente hacer notar que &ste col =
gajo debe quedar bien irrigado para que la cicatriza -
cibn se efectfie convenientemente. Tomando en conside-~
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80 anguiaco de inportancia.l quico es suponer quo s{
ste“qundara ‘mal irrigado o mal nutridc, correrfamos -
producir una necrésis parcial. Cuando: -~

fecto este procedimiento, - intervenilos $0=

bre tejido blandos, sobre hueso, sobre dientes y 1i -
- gamentos alveolodentarios.

: , Bobre tejidos blandos, 1a incisibm debers
. hacerse con un bisturi de hoja delgada y filosa con el
f'fin ‘de no provocar desgarramientos. 8u forma y tamaflo
"ser8 ‘la adecuada al caso, tomando siempre en cuenta la

perfecta visibilidad del campo operatorio y la irriga-
ci8dn. del colgajo.

Una vez practicada 1a incisibébn procedemos
al descubrimiento de la mucosa Por medio de la. 1egra.

Desprendido el colgajo, se levanta mien .

tras el ayudante lo mantiene en esa posicibn con los -
instrumentos, adecuados procurando evitar la lacera -
cidn de los tejidos. Realizado este segundo paso, se-

- nos presenta el hueso normal o modificado por procesos
patolégicos.

Para hacer la reseccibn parcial del hueso
maxilar, utilizamos fresas quirfirgicas 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 intervencibn, procede -
mos a colocar el colgajo en su posicibébn primitiva, de-
biendo é&ste descansar sobre una superficie fsea sufi -
cientemente extensa como para que se mantenga en su
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Opeuorul. ‘En muchas ocasiones se hace necesa -
r10 poner uno o nis puntos de. sutura,’ htci&udoxos comr
htlc de algodbn. seda. o catgut. ‘

' e ,”mundo :lntorveni-os sobre e dhntc Y ela
1iga-ento alveolodentario, una vez eliminado el hueso-
en la forma deseada y habiendo descubierto la pieza -
T .qu_wttata-os de ‘extraer, procedemos a realizar la ope-
:77rlcibn. mpleando para ello botadores y forceps adecua-
. . dos.  Bliminando &ste, retiramos los tejidos blandos -
. -ffonfcrnos que pudieran haber quedado en el alveolo, as{
como residuos de tejido 6seo tratando de raspar el pe-
riostio con cucharillas. En seguida regularizamos -
bordes por medio-de limas para facilitar la cicatriza-
cibn: colocamos el colgajo en su sitio, comprimiéndolo
con una gasa esterilizada por espacioc de diez minutos-

s1dad de. hacerlo.
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ooomswcxou.

i m opcucibn cuidadosmnto planuda. ‘
“com’ cibn de lo0s dientes, no sblo disminuye la pro:-

~ babilidad de traumatismo excesivo sobre los. tejidos
“circundantes, sino que elimina el trastorno p8iquico

. .que sufren pacientes y dentista cuando aparecen dxﬂi
" cultades’ y complicaciones inesperadas. -

La Odontoseccibn. est& indicada en los -
siguxentes casoss ; o

a) Raiz muy divergente.

b) Ra{z con curva muy pronunciada,

c) Raiz con hipercementosis.,

d) Ratz

e) Rafz conformada en espiral, u otras
anomalias anatémicas semejantes.

enclavada en el seno maxilar.

8i existen tales condiciones, cualquier
tentativa de extraer em una sola pieza con pinzas o

elevadores serd un error de criterio. Tales dientes
suelen romperse, y la fractura ocurre a un nivel y
&ngulo indeterminado. Lo culdl frecuentemente obliga
al Cirujano a levantar un colgajo sumamente grande,
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"f"rlcuca qum:mxcu PARA cmmos
| SUPERIORES.

‘A.- IXTIAOCIOI POR VIA PALATIIA. R

Incisién.- Se desprende parte de 12 21 -
‘;brOIucosa dejando.al descubierto la bbéveda Ssea, Pre-

' parlnos un colgajo que permita un amplio descubrimien-;

to de1 lugar doncde estd el diente retenido por extraerff

Para esto Se hace una incisibn en-1la b6 -
veda platina.

ficiente visidn, y dispuesto de tal modo que no sea
traumatizado en el curso de la intervencién.

.La posicibn del mlgajo debe ser em la ~-
posicibn del canino retenido. La cfispide y el &pice -
del canino son los extremos, fuera de los cuales se

El colgajo debe ser grande para dar su-

traza la incisibn.

. Esta puede terner dos formas: La primera-
se realiza en tejido de el paladar duro, tiene aplica-
ciones para l1la intervencidn de los caninos alejados
del borde alveolar. lLa segunda: estd de acuerdo con -
108 principios quirdrgicos y consiste en el desprendi-
miento del teldn palatino realizando previamente el -

desprendimiento de 1la fibromucosa palatina del cuello=-
de los dientes,

Se usa un bistur{ de hoja corta, se inci-
de entre los dientes y encia dirigido en sentido per =~
pendicular a 1a bbveda llegando hasta el hueso. El =~
desprendimiento se inicia en el limite de lz cara dis-
tal del segundo premolar y distal del primer molar, se
extiende en sentido anterior hasta los incisivos cen -
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{prim pr.ol.ar y mctsibn sique 1a cresta de 1a
‘- arcada y se continua hasta el lugar elegido. La len

}Q;,guotn que resulta de la 1nc1916n sera usada o 1a s>
tura, :

En caso de que el canino esté ubicado -

- _postorxormente. no es necesario que la incisién pase -
+471d8  1nea media,  respetando ‘por lo tanto al: descender -

el colgajo los elementos relacionados con el agujero -
'palatino anterior.

Desprendimlento ael 001gaJo. Practicada-, ,
la 1nc1316n el desprendimiento lo hacemos con um ins - '
trumento romo, &ste se introduce entre 12 arcada den - o
taria y la ‘encia, cuidando de no desgarrar la encia, ~ °
se desprende la fibromucosa hasta quedar -al descub1er—
‘to el huesc palatino, el colgajo debe ser mantenido”

- inméviy- ‘durante: el curso de  la operaci6n., Pasanos un—
" hilo de sutura a nivel-del canino y 1o anudamos a un -
molar del lado opuesto siendo el mismo hilo el que
usaremos posteriormente para la sutura del colgajo,.
8e cohibe 1a hemorragia bsea y se pasa al otro tiempo.

Osteotomia.- Se emplea la fresa quirdr - -
gica o el escoplo, es importante especificar la canti-
dad de hueso por eliminar., Debe quedar al descubierto
la totalidad de 1z corona, y narte de la raiz y una
anchura equivalente a un mayor dilmetro de la corona,
para que ésta se pueda eliminar sin traumatismo.

Por 1o general es suficiente descubrir el
tercio cervical de la rafz. Con el método de odonto -
seccidn lz cantidad de osteotomia est& reducida,
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: . La fresa elimina hueso. limpia r&pida. -
,lnnte. sin molestla al paciente, Se. e-plear& fresa -
-redonda, nlmero 4 & 5 de carburo y cuida que no se em-
; de restos bseos ya que al no cortar provoca ca -
Tentamiento, Ya ubicada la corona del dienmte retenido
‘'se practican orificios circundando 1la corona y el pri-
‘mer tercio radicular; la fresa debe llegar a tocar la-
.Qorona del canino. los diversos orificios se unen en -
ftre 's{ con'una fresa de fisura fina. Esta tapa Osea -
‘se levanta con el escoplo o con una legra pequefla,

Realizada la Osteotomia.-~ Se aplica el -
clasico método de odontoseccidn, cortamos el diente en
105 trozos queé sean necesarios y extraemos sus partes-
por separado, En algunos casos el diente estd dirigi-
do en sentido casi vertical, en este caso se Crea un -
espacio con fresa alrededor de la corona y siempre que
‘1a . cGspide no se encuentre enclaustrada, puede ser. ex-
traido con un. elevador recto, éste 16 introducimos en-
tre la cara que &ste dirigida hacia la 1linea media con
‘1a pared bsea contigua. Con movimientos de rotacibn -
se introduce el instrumento con 1o cual se consigue -
cierto grado de luxacibn. La extraccidnm en caso acce-
sible se termina con una pinza de premol:ires superio -

res haciendo suaves movimientos de rotacibn y traccibn
en direccibn del eje del diente.

La seccibn del diente es sencilla siempre
que se tenga una correcta visidn del diente y un fécil
acceso.  El diente es cortado a nivel del cuello o con

una tresa de fisura, nimero 702 6 560, dirigida hacia-
el eje mayor del diente.

Si la regibn cervical no es accesible ha-
br& que cortar el diente a nivel de su corona, para -

ésto desgastaremos previamente el esmalte con una pie-
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fdr;. para perlitir 1a entrada de 1a fresa.

Seccionado el diente. se introduce un. -
olcvador recto en el espacio creado por 1a Eresn y se=

1a corona.

‘Luego aplicamos el elevador ‘a nivel de la=-

clapide del canino, dirigimos la corona hacia el Spice

- -aprovechando el espacio creado por la fresa de fisura,

..con ésto separaremos la cfispide del diente de 2u alo -

‘janieuto ‘bseo y de contacto con los dientes vecinos.

La extraccibn de 1: corona se logra in -

‘troduc1end6 un elevador angular de hoja delgada entre-

la cara del diente dirigida hacia la 1%nea media y la-
estructura Ssea, con un movimiento de palanca, punto -
"'de apoyo en el borde bseo, giramos el mango del ins
tyumento, -se desciende la corona.  Eliminada la corona
gqueda un amplio espacioc para dirigir la ralz hacia el-

espacio, con una fresa redonda hacemos un orificio en-.

la-raiz, en el introducimos un elevador llevando la
raiz hacia delante, si después de recorrerla se nota
resistencia pensaremos en la direccibn radicular, ha

remos una nueva seccibn y permitirs eliminar la por -
cibn radicular.

, Extraido el canino inspeccionaremos cui
dadosamente la cavidad &sea y extraer las esquirlas

bseas o de diente que puedan quedar, eliminaremos el
saco pericoronario, 1o haremos con una cucharilla f£i

losa, el olvido de é&sto puede t{raer trastornos infec -~
ciosos y tumorales.

Cierre de l1la Cavidad: (12 Intencibn 6 a

23 Intencién Inmediata)
12 Intencibn: Cuando se llena la cavidad
y el colgajo vor el coégu-
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2 Inteactbl Imdi tay lutcrinu do
~Relleno (Cavidades A-pltas)

" Meomin, Wueso Kiev, etc,. -
En cavidades mis amplias -
se usan Gasas Iodoformadas
y el cierre es a presibn -
Osmbtica, quiténdola poco-. .
a poco. S

~Suturas El colgajo vuelve a su sitio --
'readaptlndolo correctamente de manera que las papilas-

' “interdentarias ocupen su posicibn original. En los -
caninos unilaterales generalmente se hace un solo pun-

to de sutura pasando por el espacio 1nterdentario mis~
ganolio y se anuda.

.

Terminada la operacibn se coloca un trozo

de gasa en 1a bédvede palatina comprimiendo y adosando=
la fibromucosa.

‘B.~ EXTRACCION POR VIA VESTIBULAR.

Esta via 1a usaremos cuando el diente re-
tenido se encuentra en vestibular o muy cerca de 1la -

arcada y con espacio suficiente dado por piezas faltan
tes, &sta via es mis sencilla.

Las Indicaciones son: Cuando los caninos
palatinos, cuyos bordes incisales estén colocados a =
nivel del lateral. Cuando la corona se encuentre cer-
ca de la 1linea media, la intervencibn se hari por pala
tino, con las técnicas ya mencionadas.

Incisibén.- Debe estar alejada del sitio-
de implantacidn del diente, para que no coincida con -
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ll dcsprondiliento de1 colgajo es igual.
quc on 1os casos sencionados y -antenitndolo 1«v:ntado“
"comn un separador’ rouo para que no se traunatice.

Se realiza l1a Osteotomia tomando en cuen-

- ta que el hueso. no tiene la misma. dureza que en el pa—

Los caninos vestibulares pueden ser ex

'1tra£dos enteros luxdndolos previamente con un elevador
recto, incidimos entre el diente y la pared fsea en .

los sitios mls salidos, ya luxado el diente lo extrae- o
- mos con pinza recta.

. Los caninos palatinos que se encuentran - .

fprbxiuos a-1a arcada dentaria y haya ausencia del lz -
teral y primer premolar se eliminar8n secciondndolos,-
la odontoseccidén 1a haremos con fresas de fisura, la -

corona la extraemos con elevador recto y la porciébn -
radicular 1la proyectamos hacia el espacio de 1z corona
La raiz la movilizamos en direccibn de -su eje mayor -
con elevadores o bien hacemos un orificio e introduci- -
mos un instrumento para desplazarla, En caso de que -’

1a porcibn radicular tropiece con un diente vecino se-
hace otro seccionamiento.

Extirpamos el caso pericoronario y restos
8seos o dentarios, lavamos y suturamos con dos O tres-

puntos, la sutura se hard con hilo seda, colocando el-
colgajo en su lugar.

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

La finica incisibn que conviene es el
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del segundo ;prmlu' © del primer nolar de anbos ludos'

El desnrendi-iento 1o hare-os con un’ pn e
~riostétomo con 12 misma técnica que usamos en el uni -
lateral., El colgajo que usamos debe mantenerse inmé -
, u;eténdolo al segundo molar.

R OQteotomia.- Se vractica como en 1a uni-
. lateral. En la extraccibn seguiremos los mismos pasos

que en la anterior, en lasutvra es mAs necesario que -
¢l caso d» retencibn unilateral, se pzsan tres o Cua -
"~ tro punto: de sutura en los sitios m8s accesibles.

Le= BATRACCION EN #AXILARES ©4-DWNTAD05

i e [

La via de elecidn para 1a excracciim de-
- caninos en muxilares sin dientes, =3 >a vestibular. la

ausencia de dientes facilita el problrme. Prhictica -
mrate todos los casospueden resolverse por ésta via, a
- excepcibn de 1los colocades mds vrofundamente, es decir
“lejos de 'la ‘tabla externz y ;»rbyximos a lz héveda, su =
~via seri por palatino.

Para la extraccibdn seguiremos 1os mismos-
pasos ya sefialados. Para caninos prbximos a la arcada
es preferible seccionar al diente, para evitar posi

bles fracturas de la tabla vestibular por presiones -
ejercidas,
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La decisién es un cuchillo
afilado que corta limpio y
derecho;

La indecisibén es una rama

que rompe, rasga y deja borues
irrequlares.

J. Mck.



‘TECNICA QUIRURGICA PARA CANINOS
INFERIORES.

A.- EXTRACCION POR VIA VESTIBULAR.

‘ --Incisibn.- Se recomienda que sea en For-
‘na de arco, sin llegar al borde gingival, ya que pro -~
“vee. un colgajo suficxﬁnte.

Puede prepararse un colgajo, a expensag --
del borde 1ibre, trazando una incisién vertical y des-
prendiendo la encia de los cuellos de los dientes, Asi
las franjas gingivales que se encuentran entre el bor-
‘de 1ibre.y la incisibn correrén menor riesgo de ser
traumatizados en las maniobras quirfirgicas.

Para el desprendimiento utilizaremos, de-
acuerdo 2l tipo de incisibén; La legra fina, el perios-
tbétomo o una espitula.

Para los- pasos que continuau; se seguirén
las normas ya establecidas.

B.~ EXTRACCION POR VIA LINGUAL,

Tal posicibn es relativamente rara,.
via vestibular es la m&s adecuada, ain a riesgo de =
llegar a sacrificar dientes.

La =

En caso de gue los caninos se encuentren-
en posicibn vestibulo-linguales (rafz o parte de ella-

en el lado vestibular, y la corona en el lado lingual)
debe realizarse la alveolotomia vestibular, la seccidn
del canino a nivel de su cuello y la extraccibn de 1los
dos elementos por la via en que estén ubicados (corona
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e primero.-

,pcr 01 1ado lingual. raia por vostibular). .

o c,.‘- EXMCIOI Ell HAXILARES DESDEITADOS.

( La-via de acceso es por vestibular, s.

N recomzenda la incisibn angular, el tramo horizontal de
‘esta incisién llega hasta las proximidades del borde -

" 1ibre y el vertical se traza en &4ngulo Tecto con el

. La incisibn de Neumann, es. 12 técnice mis

; recomendable por proveer un fitil y eficaz colgajo. -

. La operacidn sigue 1los planes ya seffala -
dos.,
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CAPITULO XII

Enmienda las costumbres:
Riendo . ‘

Santeul.




g CUIQADOS POSOPIEATOIIOS.'

_Cada: Grgano ') aparato. tiene condiciones—,
funcionales ‘particulares, las: que deber&n tenerse: en -
“cuenta en el posoperatorio,

_"La bota no escapa a. este crxterlo ¥ una. -
e sus caracter{sticas ms importantes es 1a constante

- competencia con los gérmenes, que determina una confor‘4

1mac16n biolbgica especial,

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

. Casi siempre la herida se cura sin acci -
: dentes © complicacxones. Es sin embargo, conveniente- -
“obtener una radiografia pos-operatoria, no solamente - -
para demostrar que la Odontectomia fué completa, sino-"
también para tener unz imigen clara del estado de las-
ralces de los incisivos, especialmente de las zonas -
antes cubiertas por la corona del canino criptoddntico

MEDIDAS POSOPERATORIAS.

A) Reposo de la zona intervenida.

B) Régimen Dietético:

a) Dieta 1iquida de preferencia fria -
durante nueve horas. (L2 leche pro
duce fermentaciones y ayuda a una -
nueva colonizacibn del coé

ulo) (5)
b) Dieta blanda, durante el dia 53 -—

guiente; puré, papilla, etc.
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c) Dieta rica on protolus.

'7e)

- C)-Régimen Medicamentosot

D)

co-plqtar 1a ‘dieta con’ vcgotaxcc -
(£rutas, cereales), que aportan vi— »
‘taminas y minerales. .
‘Evitar usar popote’ POrque ‘TOmMpE el-:-
codgulo.

(Exclusivamente por razones Hédicas).

,Analgésicas.

Antibibricos.

"Hemostéticos,
‘Relajantes Musculares.

Vitaminas.

‘Antinflamatorios,

Otros.

§

Medios Higiénicos:

a)

b)

Estricta limpieza de 1a cavidad bu-
cal, removiendo cuidadosamente la -
pelicula blanca que se forma en las
encias, mediante una torundita de =

algodbn; exceptuando la zona inter~
venida,

Enjuagues con soluciones débilmente
antisépticas, o buches con agua ti-
bia, mezclada con sal (porque cam =
bia el ph, y evita que proliferen -
10s microorganismos); tres o cuatro

veces al dia, durante dos o tres
dias.




G)

l) H.dios Fistcol:

ISy

matoria que pudiera presentarse:
“durante diez minutos con intervtlos

.b)

En caso-de presentarse alguna molestia
al paciente, deberi anotarsele, telé -

_cacibm de compresas de hielo en la-
L OR: 1at¢rvoutda. evitan 1a tume

‘Calor:

Prios (htclo y lucodlneos).; Aﬁi{ '

facciébn y el edema posoperatorio,
asi ‘como aminoran la reaccidn infla

de una hora (durante las prinaras -
nueve horas).

Aplicacibn de conpresas ti-
bias o calientes, al dia siguiente-
ya que aceleran la resolucibn del -
proceso; durante diez minutos con -
intervilos de una hora (durante
nueve horas).

fono y direccibn personal del Cirujano
que 10 atendid, com el fin de poderse-
comunicar sin dificultad alguna,

5610 en caso de que se haya suturado,-
se le citarf al paciente de cuatro a -

cinco dias despuls para eliminmar los -
puntos.

Algunas veces se a observado, después>
de la intervencidn hipersensibilidad -

de los dientes contiguos.
esto, e3 el traumatismo que origina

La causa de

una reaccibn antinflamatoria en el pe-~
riostio dental.
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Todo lo q\n se aecuin ‘on ajnsur 1a =
hnibu para evitar la irritacidn adicional durante -
-anticacibn. con 10 que de ordiuario. los dientu -
) mn a su estado norul en poco tiempo. . =
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‘ coiéi.ﬁsxbu

: Dosdc e1 punxo d- vista general. todos

”los dientes que no asumen una posicibm funcional en el

. arco dentario deben ser consiaerados para su Bxtrac
Cibno

ls iuportante tener presente que’ 1a ciruf
,gla Bucal, es una disciplina amplia, que demanda des =

" treza en el manejo de las dificultades traumiticas, =
patolbgicas, etc., halladas en la boca.

Es preciso desarrollar una labor preven -
tiva para disminuir el porcentaje de impactaciones -
evxtando extracciones prematuras en los nifios. ‘

Un diagnéstico asegurado con un buen L —
" planteo aquirdrgico, instrumentos adecuados y atencibdn-

- a los princivios bisicos quirfirgicos, son de gran ayu-
da en la extirpacibn exitosa de los Dientes Retenidos.

- Para que esto suceda, debemos seguir tres‘ f
princivios bisicos en la Exodoncias s

2) Conseguir un acceso adecuado.
b) Crear una via 1ibre para 1a Extraccién
c) Empleo de fuerzas controladas,

Por consiguiente, concluyo: esperando cue
el resultado de este trabajo, colabore en la préctica=

diaria del Cirujano Dentista, cuando se le presente el
caso.
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