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I N T R o D u e e I o N 

El conocer. la importancia que tiene todos y cada uno de 

los dientes :que forman el aparato dentario, su determina 

da funci6n m~stic~ci6n,desgarre y c9rte, aunadas a las -

patologias que lo pueden dañar directa e indirectam~nte 

me motivaron a estudiar m6s a fondo úna de estas que es 

a semejanza el· impedir el nacimiento,una INCLUSION •. 

·Un diente considerado como parte de un todo y que cual­

quier transtorno daña no nadam~s a este sino al todo. 

Estas patologias o traumatismos son originados por cual­

quier alteraci6n o enfermedad que adquiere nuestro orga­

nismo en todo el transcurs'o de la vida, sin. olviqar tam-.. . 
bi'n la vida intrauterina. 

cualquier transtorno que presenta el aparato dentario -­

reune todo el concepto de enf ermedád " estado de desequi 
.. -

librio tanto físico, mental y social "• 

Ya que los dientes son la base de la estetica,la valora­

ci6n de los alimentos,el funcionamiento normal del cuer­

po y la sonrisa valor excrusivo del ser.humano represen-

ta la salud y alegria. 
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C A P l T U L O I~ 

D E. F ~NI C I O~: 

Se le denominan dientes retenidos _o incluid~s. 

Analizando las dos expreslones diremos que: 

INCLUSION:Es la acci6n de encerrar o comprender .un~ 

dentro de otra• 

:.· :' .{Üir RET~NCION: Es . sUspende~ ~:Ót:al () P.ªr6iabne;nt~ una., ... ~C::g_i6n. 
Es 1: suspenci.6n de algo dinarnico com6 ¿s -la 
erupci6n dentaria 9 que 1es un proceso vital. 

esto: · 

Se le . c;qnr;1dera cuando 'un diente ha pasa.do su etapa de -

erllpci6n y por algún obs'taculo se ha visto interrump.ida 

la misma quedando encerrado el diente o dientes integres 
' 1 

dentrode los maxilares. 
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E TI '0 L O G·I A : 

tas causas por las cuales el diente o dientes no hacen -

erupci6n se clasifican en:LOCALES y GENERALES • 

. L O C A L E. S : 

A)MALA ANGULACION DE LA SALIDA DEL GERM~N. 

Cuando un diente empieza a erupcionar huce contacto 

con un diente vecino y sus raices no logran colocarlo 

en un eje ideal que pueda erupcionar normalmente. 

B)FALTA DE ESPACIO. 

Esta puede ser originada por ~arios factores como son: 

Maxilar de dimensiones reducidas, perdida prem·atura de 

. ' . dientes temporales o primarios. 

Como sucede en el caso del canino superior que su ger-

men esta situado arriba de la fosa canina y una vez --

que esta calcificaco para ir a ocupa~ su lugar en la -

arcada se ve impedido por el lateral y primer premolar 

que ya han erupcionado. 



MALA DE LA SALIDA DEL 

FALTA DE ESPACIO 

M 
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C)MEMBRANA DEL GERMEN MUY DENSA • 
. . 

El germen se encuentra imposibilitado para romper la -

membrana que lo cubre y queda encerrado en ella,~rodu­

ciendo se! una inclusi6n • 

. D)TABLA CORTICAL OSEA MUY DENSA O GOMPACTA. 

Al precentar.se la tabla 6sea muy s61 ida, el germen dén­

tal no puede ser vencida por las fuerzas que reali~a 

durante el trabajo de eroupci6n •. 

1
E) FACTORES P ATOLOGICOS. 

Entre los que podremos encontrar:Dientes.supernumera­

rios, tumores odontogenicos. 



.TUMORES OMllTOGE•ICOS 
(ODO•TOMA) 

DIENTES SUPERNUMERARIOS 

N A M 
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G E N E R A L E S : 

No son debidas mu'.chas veces a problemas fisicos y quimi.-. 

ces sino patologicos.Estas pueden ser: 

A)POSNATALES. 

Sifilis,eritroblc;istosis,talasemia(anemia 'de Cooley) _ _. 

anemia drepanocitica (presencia de hemoglobina S),la -

raza tambi'n influye ya que en la negra es. m~nos f re~ 

cuente la presencia de inclusiones. 

Entre las que podemos mencionar:En~ermedades adquiri­

das (mala nutrici6n,sifilis, disostosis craneofacia.l ... 

(Enfermedad de Crouzon),disostosis cleidocraneal (En-

fermedad de Sainton),raquitismo,algunas variaciones o 

variantes de tipo endocrino como:Hipertir,oidismo,Hipo­

tiroidismo (Cretinismo en la niñez),Diabetes. 

Desequilibrio de tensi6~ de la musculatura externa e -

interna en las arcadas dentarias que es producida por 

malos habites entre los que encontramos:morder la:len~ 

gua y hacer presi6n con ella:chuparse el dedo.Estos ha 

bitos son capaces de perturbar el crecimiento y desa­

rrollo de los maxilares y provocar la desviaci6n de -­

los dientes existentes. 



OISOSTOSIS 

CLEIOOCRANEAL 

Ciene to.-dio de las fontanelas y 
suturas craneanas 

HIPE9'TIROIDISll0 

La region estaba tumefacto y dolorosa 
pl'esente desde año y medio 

M 

l ODOllfOl.OG&A! 
FLOR nvaa SAllClllEZ •IWERO 



~ F I e A e 1 o N : 

tn . general las inclusiones son de dos tipos: 

INTRAOSEA: El diente es t~ rodeado de tej i 'do 6seo. · 

.SÚBGINGIVAL:El , dien.te estll cubierto por la mucosa· gin9i­

vai. · 

. ·,: ;,.,:, 

¿~_s < ihélúsron~s' · '; ~e '. · ~iastf3,can de acuerdo a. el ·: ai'ehte' fn:.·.· 
cluido Y. seran: 

/'."t) • .• TERC.E.ROS MOLARES. INFERIORES • 

. .. 2)~ TERCE~OS MOLARES SUPERIORES. 
. ' ' . 

CANINOS SUPERIORES. 

CANINOS INFERIORES. 

5) PRIMER PREMOLAR SUPERIOR E INFERIOR • 

. 6) LATERAL Y CENTRAL SUPERIOR. 
· ... ,_ . 

\: ·.· 
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su Be LA s I'F I e A c. I o N : 

TERCEROS MOLARES INFERIORES: 

la.Cuando el molar incluido está en forma vertical: 

Se toma como guía el diámetro existente en'tre el se-

gundo ~olar a la rama ascendente. 

1a.Cuarido el di&metr~ exi~te~te entre el seguntjo mo-... 

lar y la rama a·scendente es mayor que 1 a corona .,;. 

del molar incluido. 

2a.cuando el dillmetro entre el segundo molar y l~ ra­

ma as~endente es menor que el di6metro total de la 

corona d~l.molar incluido. 

Ja.Cuando parte o totalidad del molar incluido s~ en-

cuentra en la ):ama ascendente. 

II~.cuando el molar iriclu~ac estA en posici6n horizontal 

y se toma como referencia l~ linea oclusal y la lí-

nea cervical. 

1a.Es cuando el molar incluido se encuentra por ene.!, 

ma o a la altura del plano oclusal. 

2a.Cuando el molar incluido se encuentra por abajo -

del plano oclusal. 

3a.Cuando el molar estA por debajo del plano cervical. 
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IIIa.Es de acuerdo al eje longitudinal del segundo molar 

ta.En posici6n vertical. 

2a.En pósici6n horizontal. 

3a.Cuando el eje del molar incluido se encuentra 

perpendicular al eje longitudinal del segundo m_Q 

lar. 

4.Cuando el eje longitudinal del molar incluido foE 

ma un ángulo variable con respecto al eje longit,!! 

dinal del sequndo molar,siendo estos angules: 

A) Mecioangular. 

B) Distoangular. 

e) Bucoangular. 

D) Linguangular. 

IVa.~l molar incluido est' invertido o sea las ralees ~ 

estan dirigidas hacia ocluial. 

va.De acuerdo al plano dentario inferior. 

VIa.Casos raros como implantados en el condilo. 



8 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES: 

Exactamente seran la IIa •. y IIIa. clasificaci6n de los -

inferiores,quedando: 

Ia. sera la IIa. de los inferiores. 

!la.sera la IÍia. de los inferiores. 

I~Ia. Con respccto·a la sercania ~on el ~eno maxilar.-

CANINOS SUPERIORES: 

la.con respecto a la lirieá media del palada.r: 

1a.Vertical. 

2a.Horizontal. 

3a.Angulo variable. 

CANINOS INFERIORES: 

la.Por bucall.: 

la.vertical. 

2a.Horizontal. 

3a.Angulo variable. 

IIa.Por vestibular y casi siempre vertical. 



PRlMER PREMOLAR SUPERIOR E INFERIOR: 

Ia.Por palatino: 

ta.Vertical. 

2a.Bnalguna posici(>n angular. 

3a.Cuand6 es horizontal se encuentra por debajo de su 

homologo. 

LATERAL Y CENTRAL SUPERIOR: 

No hay ciasificac~bn exacta.Una es Cervico ·facial. 
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C A P I T U L O I I • 

C.L ·A S·I ,. I e AC I o.·.N 

D E 

e· A N X : N O S I N C L U I D O S 
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C A P I T U L O I I. 

Los caninos se clasifican de acuerdo a: 

1.-La posici6n que presentan en el maxilar,pu,eden ser: 

Palatino o vestibular, Lingual o bucal •. 

2.-Al n~mero de dientes incluiáos y tenemos: 

Unilateral, Bilateral y Mixtas. 

3.-En maxilares dentados y desdentados. 

Teniendo como base lo apterior se dan a conocer las. si- · 

guientes clasi~icaciones: 

e L A s I F I e A e I o N SE CANINOS 

SU P E R I O'R E S : 

CLASE I: MAXILAR DENTADO INCLUSION UNILATERAL: 

Ia:Diente ubicado por palatino. 

1a.serca de la accada dentaria. 

2a.Lejos de la arcada dentaria. 

IIa:Diente ubicado por vestibular. 

IIIa:Diente ubicado por vestibulo palatino. 

( Transalveolar ) 

ta.Corona y raiz hacia vestibular. 

IVa:Diente ub.icado por palatovestibular. 

ta.Corona y raíz por palatino. 



CAIHRO RETE•CIO• 

VESTIBULAR 

CANINO EN RETENCION PALATINA 

u N A M 
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CLASE·II: MAXILAR DENTADO INCLUSION BILATERAL: 

Ia:Dientes ubicados hacia palatino. 

IIa:Dientes ubicados hacia vestibular. 

IIIa:Dientes ubicados hacia vestibulopalatino. 
1 

IVa:Dientes ubicados hacia palatovestibular. 
1 

CLASE III: MAXILAR DESDENTADO INCLUSION UNILATERAL: 

Ia:Diente ubicado por palatino. 

IIa:Diente ubicado por vestibular. 

CLASE IV: MAXILAR DESDENTADO INCLUSION BILATERAL' 

la.Dientes ubicados por palatino. 
e 

IIa:Dientes ubicados por vestibular. 



• • • U'N A M 

loDONTOLOGIA 1 
FLOR 

CANINO LE.105 DE LA ARCADA 

,¡ , 
/ \,~.-· ,,,,,.,~r,,'' 

CANINO CERCA DE LA ARCADA 



M 
RETENCION PALAIDVESTIBULAR 



RETEllCIOllES ,;p DE : ci11111ÓS' , '. 

EN llAlllLARES DESDENTADOS · 

A ._VESTIBULAR 

&.-SOBRE LA ARCADA 

C.- PALATlllO , 

M 
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• 

e L A s l F I e A e I o N 

I N F E R I O R E S • • 

O E CANINOS 

CLASE I : MAXILAR DENTADO INCLUSIC!>N UNILATERAL: 

la.Diente ubitado-por l!nqual. 

1a:Posici6n ver~ical. 

?a~Posici6n horizontal. 

Iia:Diente ubicado por.bucal • 
• 

ta.Posici6n vertical • 

2a.Posici6n horizontal • 

CLASE II: MAXILAR DENTADO INCLUSION BILATERAL: 

Ia:Dientes ubicados por lingual. 

1a.Posici6n vertical. 

2a.Posici6n horizon~al. 

IIa.Dientes ubicados por bucal. 
1 1 ' 

la.Posici6n horizontal. 

2a.Posici6n vertical. 

13 



j CANINO 
POR LINGUAL EN OIRECCION VERTICAL CANINO POR VESTIBULAR 

Ell DIRECCION .HORIZONTAL 

~ANIMO PGR LINGUAL EN DIRECCION HORIZONTAL 

M 

~ ¡.· ' 

=11=~!tt~~=1~1;1~;~~1~;)1,··· '!.~i~fit.·~~i~ii~~tii&Jií''. 
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CLASE III: MAXILAR DES'DENTAOO INCLUSION UNILATERAL: 

Ia:Posici6n vertical. 

IIa:Posici6n horizontal. 

CLASE IV: MAXILAR DESDENTADO INCLUSION BILATERAL: 

Ia:Posici6n horizontal. 

IIa:Posición vertical. 
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C A P I T U L O I I I • 

. .· 
, .. ,_\ 

A N A T O K Z . A Q U E 

X N T E R F I E R . E 
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C A P I T U L O I I I 

La anatomía que interfiere en una inclus16n y su cirugía 

o extracci6h propi~mente dicha es en gran parte aquella 

que forman la cavidad bucal y regiones vecinas donde la 

patología dentaria puede involucrar. 

En general las partes anat6micas que constituyen son el 

MACIZO FACIAL que lo podemos dividir en:CRANEO y CARA. 

El CRANEO está cosntituido pQr 8 huesos: 
' 

UN FRONTAL o Coconal (Del Lat. Frons-fren.te) forma.~, 

la frente y parte de las 6rbitas y de la cavidad hasal.-

El arco formado por una parte del hueso frontal sobre el 

ojo es agudo y prominente y se denomina arco orbitario.~ 

Exactamente por arriba de los bordes supraorbitarios se 

encuentran unos espacios vacios, los senos frontales, lle-;. 
. 

nós de aire y abiertos hacia la nariz.En el ángulo supe~ 

rior e interno de cada orbita están dos depr~siones lla- · 

madas fosas lagrimales en las que están situadas las ---

glándulas lagrimales que secretan las lágrimas.Al nacer 

el hueso frontal está formado de dos piezas que más tar­

de se unen a lo largo de la línea media por una sutura -

que va del vértice del hueso a la raíz de la nariz.Esta 
. 

sutura generalmente se atenúa unos años después del naci 

miento. 
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DOS PARIETALES (del Lat.Paries-pared) uno derecho y -

otro izquierdo,al unirse forman la parte mayor de los 1.2, 

dos y.del techo del cráneo.La superficie externa es con• 

vexa y lisa; la cara interna es c6ncava y presenta emi-

nencias y depresiones para alojar las circunvoluciones -

del cerebro,asi como numerosos canales para las ramifica 
. -

clones de las arterias que nutren la dut"amadre que cubre 

.el cerebro. 

DOS TEMPORALES (Del Lat.Tempora-Tempus-tiertlpo) sienés 

Derecho e iz~uierdo,~stán situados en la parte inferior 

y lateral del .cráneo.Se dividen en cinco partes :La esca­

ma, el peñasco,la mastoides,las timpánicas y la ap6fisis 

estiloides. 

ba escama es una porci6n plana y delgada que forma lci ~­

parte anterior y superior del hueso.Una línea curva, la -

línea temporal o cresta supremastoidea,cárre hacia atrás 

y hacia arriba a través de su pa~te posterior.Sobre sa-· 

liendo de la parte inferio~ de la escama se encuentra la 

ap6fisis cigomáti~a,larga y curva que se articula con la 

ap6fisis temporal del hueso cigomático. 

El peñasco tiene forma piramidal y está acuñado en la -­

parte del cráneo entre los huesos esfenoides y occipital 

El oido interno parte esencial del órgano de la audici6n 

est~ contenido en una serie de cavidades del peñasco. 
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Entre la escama y el peñasco se encuentra una cavidad -­

llamada mandibular, que recibe el c6ndilo de la mandíbu-

la. 

La porci6n mastoidea sobresale hacia abajo por detrAs de 

la abertura del conducto auditivo.Está llena de numero-

sos espacios interconexos llamados celulas o senos mas-

toideos que contienen aire y se comunican con la cavidad 

del oido medio.La infl amaci6n de lá. mucosa· que tapiza es· 
. -

tos senos se denomina mastoiditis.La capa ósea que sepa­

ra las celulas mastoideas(cavidades pequeñas)del cerebro 

es muy delgada;en la mastoiditis existe el peligro de ~-

que la infecci6n penetre al hueso,alcance las meninges o 

cubiertas 9e1 cerebro y produzca meningitis. 

E~ fin perseguido con el tratamiento quirurgico es el de 

producir un drenaje externo para impedir que la infec-· -

ci6n alcanse a las meninges. 

La porci6n timplnica es una lamina curva de hueso situa­

da debajo de la escama y enfcente de la apófisis mastoi-

des.Forma parte del meato acustico que conduce al oido -

interno. 

La ~p6fisis estiloides es una prolongación delgada y ag~ 

zada que sobresale hacia abajo de la cara inferior del -

hueso temporal.En su parte distal están insertados liga­

mentos y algunos de los músculos de la lengua. 
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UN OCCIPITAL (Del Lat. Occiput-nuca)est~ situado en -

la ¡:»a"li't-e poste.rior e inferior del eré.neo.su cara interna 

es francamente c6ncava y presenta numerosas eminencias y 

depresiones que corresponden a las.zonas correspondien­

tes del cerebro.El agUjero occipital es una abertura 

grande en la parte inferior del hueso por donde pasa el 

bulbo raqu!deo,donde &ste se ~strecha para continuarse -

con la medula espinal.En ambos lados. del agujero se ob.;.. 

s~rvan dbs ~alientes llamadas 66ndilos que se articulan 

con el atlas.Su superficie externa es convexa y presenta 

ert su línea media una saliente la. protuberancia occipi~ 

tal externa que puede sentirse a trav~s del cuero cabe~ 

··11udo.A· parti~ de el la sale una. saliente. que se dirige -

a el agujero occipital,cresta occipital externa~Aqui en 

estas zonas se insertan el ligamento de la nuca y numerQ 

sos músculos. 

UN ETMOIDES C'Oel Gr.Ethmós-criba y eidos - forma) es 

un hueso esponjoso, formado poi una 16mina horizontal o -

cribosa y una vertical y dos masas laterales o laverin­

tos.La horizontal forma el techo de la cavidad nasal y -

cierra la parte anterior de la base del cráneo.Está atr~ 

vezada por numerosos agujeros,por los cuales pasan las -

fibras nerviosas olfativas de la mucosa nasal al tubo 01 
fativo.Proyectandose hacia arriba de la lámina horizon­

tal se encuentra una prolongaci6n llamada ap6fisis crista 
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galli que sirbe de punto de inserci6n a la hoz del cere­

bro.La lámina perpendicular forma parte del tabique na­

sal.De cada lado las masas correspondientes.Las masas l~ 

terales contienen gran número de pequeñas cavidadeS! de ,.. 

paredes delgadas,las celulas o senos etmoides que se co• 

munican a la cavidad nasal.A cada lado del tabiql,le se en 

cuentran dos formaciones óseas,delgadas y esponjosas;-­

los cornetes medio y superior. 

UN ESFENOIDES (Del Gr.Sfen-cuña, eidos-forma) se.loe-ª 

liza en la parte anterior de labase del cráneo y inter­

viene en la uni6n de los otros huesos del cráneo entre ~ 

si.Su forma semeja la de un murciélago con las alas ex­

tendidad y consta de un cuerpo,dos alas mayores y dos m~ 

nares que se extienden hacia afuera en ambos lados del -

cuerpo,?/ dos apófisis pterigoides que se proyectan hacia 

abajo.El cuerpo está.unido al etmoides por delante y el 

occipital por atr~s.Pre~enta los senos esfenoidales que 

se comunican con la nasofaringe.En su parte superior pr~ 

senta la silla turca.La hip6fisis del cerebro se encuen­

tra alojada en dicha silla. 

La verdaera bóveda está formada por los seis primeros 

huesos,el suelo por los dos ultirnos y la base del occipi 

tal. 

'·, ;.• 
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La CARA consta de 14 huesos;de los cuales trece estan at 

ticulados entre si de tal manera que nos pueden tener m2 

vimientos y s6lo la articulaci6n de uno el maxilar infe­

rior está dotado de gran movilidad. 

DOS NASALES son dos pequeños estructur~s colocadas a 

cada lado de la línea media y superior de la cara,forman, 

do por su uni6n la parte superior del puente de la nariz 

la parte inferior de dicho puente la forman los cartila• 

gos nasales. 

DOS UNGUIS(LAGRIMAJL.ES) están situados en la ·_,arte ant..!:, 

rior de l~ cara interna de la 6rbita y semejan ufias;por 

su forma,su espesor y su tamaño.Forman la páred superior 

externa de la nariz y borde inferior de la orbita. 

·se articula con el front:al,etmoides,cornete inferior,ma­

xilar superior~Se denominan lagrinales porque contienen 

parte del canal por el que corre el conducto lagrimal. 

UN VOMER que·significa reja de arado y alude a que su 

forma se parece a ella.Es un hueso ón1.co colocado en la . ' 

parte. del tabique central de dicha cavidad.Es delgado y 

su forma varia en los distintos individuos estando a m~ 

nudo inclinado hacia uno o o~ro lado lo que determina --

que las cámaras nas2les sean de tamaño desigual.Se arti­

cula con el esfenoides,etmoides,maxilar superior y pala-

tinos. 
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DOS CORNETES INFERIORES se encuentran en la parte in-

terna de las fosas nasales ijOr su pared externa.Constan 

de una capa de hueso delgado,esponjoso,encorvado sobre ~ 

si mismo como un caracol.Se encuentran situados debajo 

de los cornetes superior y medio d0l hueso etmoides.En 

las anomalia's nasales 'm~s frecuentes participan desvia'"' · 

ciories estru~turales y estados anormales de estos huesos 

y de las membranas que lo cubren. · 
. . 

DOS MAXIL~RES SUPERIORES son derecho e i~quierdo' al· ..... 

unirse forman el maxilar superior.Contribuye a formar;--

parte del suelo de la 6rbita;el suelo y la pared lateral 

de las fosas nasales y la mayor parte del techo de la b.2, 

ca.Consta de un cuerpo y cuatro ap6fisis:El cuerpo con­

tiene una grpn cavidad conocida como el antro de Highmo-

re o seno maxilar,que. se abre hacia la nariz.Presenta en 

su parte superior la ap6fisis ascendente que se articula 

con el frontal,n'asales _.Y forma p,arte del tabique.Por la 

ap6fisis malar se articula al hueso malar y por la ap6fi 

sis palatina con los huesos palatinos y forma par~e del 

suelo de fosas nasales y del techo de la boca.La ap6fi-

sis alveolar nuestra exc~vaciones que varian en tamafio -

y profundidad ~e acuerdo con los dientes que contienen. 

DOS MALARES (Pomulos)Cigomaticos;forman la prominen­

cia de las mejillas y parte. externa del piso de la cavi-

dad orbitaria.Una ap6fisis larga,estrecha y aserrada de 
' 
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los malares,llamada ap6fisis temporal,se dirige h~cia -­

$trAs y se articula con la ap6fisis cigomAtica del hueso 

temporal,formando así el arco cigomático a cada ~ado de 

la cara.se articulan al hueso frontal,temporal y con los 

maxilares superiores. 

DOS PALATINOS adoptan la forma muy pareóida a una L y 

consta de·una pared horizontal,una lamina vertidal y 

tres ap6fisis:piramidal,la obbitarLa y la esfenoidal.Es­

tlin situados en la parte posterior de la cavidad nasal­

entre los maxilares y las ap6fisi_s pterigoides del techo 

de la boca,parte del suelo y de la pared externa de las 

fosas nasales y suelo de,la 6rbita. 

UN· MAXILAR INFERIOR(MANDIBULA) es el hueso más grande 

y m~s fuerte de la cara y está formado por una parte CU.f. 

va ho'rizont.al, llamada cuer.po y dos partes perpendicula­

res las ramas.El borde superior o alveolar del cuerpo ~­

presenta cavidad~s para albergar los dientes.Cada rama -

tiene un c6ndilo que se articula con la fosa mandibular 

del hueso temporal y una ap6fisi? coronoides que presta 

inserci6n al músc\,llo temporal, y a algunas fibras del bu_s: 

cinador.La muesca profunda entre estas dos apófisis reci 

be el nombre de escotadura sigmoidea.El agujero mentoni~ 

no que est~ exactamente abaj-o entre el primer y segundo 

premolares,sir~e como paso al nervio dental inferior que 
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es una rama terminal del nervio Maxilar Inferior que a -

su vez es rama del nervio trigemino.Van a inervar los mg_ 

lares y Pr~molares de la mandíbula. 

Al racer la mandíbula est~ formada de dos partes que se 

unen en la linea central llamada sínfisis y forman un s.Q, 

lo hueso alrededor del primer año de vida.Despu~s sufre 

varios cambios en la forma debidos sobre toda a la prim~ 

r~ y a la segunda dentici6n·y a ia·p6rdida de los dien~ .. 
tes en el anciano con la subsecuente absorci6n de la Pª.!: 

te de hueso que los contiene. 

LAS FONTANELAS al nacer pueden existir varias fontane 

las, a forma y locali zaci6n de seis de ellas son muy . --~ 

co11stantes: 

La fontanela Anterior o Bregmatica es la mayor y es un -

espacio co~ forma de rombo entre los ángulos de l9s hué­

sos parietales y 106 segmentos del hueso frontal.Normal­

m~nte esta foot~nela se cierra alrededqr de los 18 meses 

de edad. En condiciones anormale's, 1 a fontafuela ~e cierra 

temprana o tardíamente.En casos de crecimiento cerebral 

retardado llamado microcefalea se cierra antes.En la hi-

drocefalea el aumento en la presi6n nace que permanezca 

abierta.En el raquitismo y el crecimiento que no respon­

den ~l tratamiento es posible que la fontanela ~arde mue 

cho en cerrar .• 

Ba fontanela Pos~erior o'Occipital es mucho m~s pequeña 
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y forma un espacio triangular entre el oécipit;al Y. los· 

dos parietales.En general se cierra· por una extenci6n 

del proceso de osificaci6n unos cuat!o meses despu6s. 

Las fontanelas Anterolateralés o Esf enoidales ·1en la uni6n 

de los huesos frontal,parietal,temporal y esfenoidal.Son 

bastante pequeñas y generalmente se cierran alrededor ·~ 

del tercer mes de vida. 

Las fohtanelas Posterol:at~rales d Mastoides es la uni6n 

d~ los !huesos parie~al~occ!pital y temporal.Disminuyen -

de tamáño pero en general no se cierran sino hasta el se 

gundb año.El tejido membranoso situado entre los huesos 

craneanos,a nivel de las suturas y fontanelas permite un 

cabalgamiento de los huesos m's o menos marcado durante 

el parto, lo que reduce los dillmetros del cr~neo. Este pr.Q. 

ceso se llama modelamiento y·es el responsable de la for 

ma· delgada de la cabeza del recien nacido sobre todo si 

el parto ha sido prolongado. 

SENOS DE LA CABEZA cuatro senos aéreos se comunican -

con cada una de las cavidades nasales;el frontal y el et 

moidal se afren en la cavidad nasal;el esfenoida! se a­

bre en la nasofaringe y el maxilar o antro de Hihmore se 

abre en la pared lateral de la fosa nasal correspondien~ 

te.La mucosa que tapiza la nariz se prolo~ga hacia los -

senos y la inflamación de la mucosa nasal produce una --
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extenciqn a las cavidades prodmciendo sinusitis.Las cel~ 

dillas. mastoideas so·n en todo comparables a los senos y 

están tapizadas por una prolongaci6n de la misma mucosa 

~ que reviste los senos. 

... 

Al nacer el cráneo es proporcionalmente mayor que otras 

partes del e·squ~a,eto y iia cara es pequeña.La pequeñes de 

los maxilares y la mandíbula,el que los dientes no hayan 

hecho su erupci6n y el pequeño tamaño de los senos y las 

cavidades nasales explica las ditcretas dimension~~ de ~ 

la cara.Con la erupci6n de los primeros di~ntes sobrevi~ 

ne un agrandamiento de la cara y los maxilares.Este cre­

cimiento· es mucho mAs marcado despu~s de 1a erupci6n de 

la segunda dentici6n.En ~eneral,el cráneo se hace mAs -­

delgado y ligero en la vejez,pero a veces el peso. y el 

grosor (paquicefalea).El car~cter m&s sobresaliente del 

cráneo del viejo es la disminuci6n del tamaño de los ma-

xilares y la mandibula 1debido a la pérdida de los dien.-.. 

tes y la absorci6n del proceso alveolar. 

EL HUESO HIODES tiene forma de herradura y est~ for-

mado por una parte dentral llamada el cuerpo y dos proi~ 

longaciones de cada lado llamadas las astas mayores y ffi.§t 

nores.Est~ suspendido de la ap6fisis estiloides de los -

huesos temporales y puede palparse en el cuello exacta­

mente por arriba de la prominencia laríngea (manzana de 

Ad6n).Sonstiene la lengua y presta inserci6n a numero~os 
1 
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m6sculos. 

Lo tratado anteriormente y hasta aqui corresponde al es­

queleto que conforma el macizo facial. 

Posteriormente se tratara la Anatomía de cada una de las 

Regiones que intervienen en la formaci6n y consituci6n 4 

de la cab~za. 

R E G I O N P A L A T I_ N A • 

Tiene la forma de una b6veda limitada por la arcada· den~ . 
. ' 

taria.Es concava y su profundidad es variable en los in.;.: 

. dividuos.Se divide en dos porciones:Bóveda palatina o --

parte anterior y Velo del paladar la posterior. 

BOVEDA PALATINA; 

Su mucosa esta adherida al periostio y recibe el nombre 

de fibromucosa palatina,su espesor es variable,en la pa~ 

te central es más delgada que en los extremos a un prom.s:, 

dio de 5 mm.Aloja unas glandulas salivales análogas a la 

de los labios.~uede ser desprendida del hueso f acilmente 

hacia C3:id?,erent.es·.·sitios y una vez colocada nuevamente en 

su lugar vuelve a adosarce a su forma p~imitiva. 

El esqueleto 6seo lo forman:dos ap6fisis palatinas de --

los palatinos,se sueldan entre si formando las suturas ~ 

bimaxilar y bipalatinas·:y la uni6n de estas se denominan 

sutura maxilopalatina,tiene relaci6n con el seno por el 

divertículo sinusal palatino;presenta también el conduc-

---
- - '· -.• , 
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to palatino anterior y posterior por donde emerge la ar~ 

teria palatina superior (R.de la Maxilar Interna)y el -­

nervio palatino posterior. 

La circulaci6n y nutrición esta proporcionada por: 
1 

La arteria palatina superior (R.Maxilar Interna),sale r­

por el conducto palatino posterior,recorre el paladar 

por.el donducto y se an~stomosa con la esfenopalatina ~~ 

que emerge del agujero palatino anterior distribuyendo 

ramas por toda la bóveda. 

Venas:El plexo venoso pterigoideo,las de la mucosa nasal 

de la lengua y amigdalas corren paralelas a las arterias. 

Linfaticos:desembocan en los ganglios del cuello. 

La sensibilidad la proporcionan los nervios que se en~ 

cuentran distribuidos de dos tipos:Motores.-destinadós a 

la motill.dad del velo del paladar .Sensitivos.-provenie!! 

tes del ganglio esfenopalatino.Todos sbn del nervio Maxi 

lar superior. 

VELO DEL PALADAR: 

Se encuentra alejado de la patologia dental.Lo forman -• 

dos de las capas de 'la b6veda palatina,su mucosa es más 

delgada y menos adherida,presenta una capa muscular,glan 

dular y aponeurotica.se cubre de ia·mucosa ·nasal por su 

parte más posterior. 
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R E G I O N G I N G I V O O E N T A R I A • 

Consta de tres elementos que tienen intima relaci6n con 

la cirugía bucal. 

La encia;cubre las arcadas dentarias y paladar. 

Histologicamente se divide en: 

Mucosa gingival 9 -Constituida por tejido epitelial estra­

tificado,esté a su vez est~ formada por cuatro capas:La 

c6rnea formada por cel ul as grandes aplanadas que se re+­

mueve constantemente por el contacto con el medio exter~ 

no.La lúcida compuesta por celulas negras más o menos s~ 

paradas unas de otras ror unos espacios translucidos.La 

granulosa formada por celulas aplanad~s en hileras.La -­

queratris o de Malpi-' .i formada por una hilera de ce lu­

las cúbicas con nócléo vdisible,.presenta unas elevaciones 

dadas por las papilas de la submucosa. 

Submucosa constituida por tejido conjuntivo denso.Se en­

cuentra adherida al periostio en algunas zonas se encue~ 

tra separada por tejido conjuntivo laxo.Presenta dos ca­

pas:La de la papilas.-que la limitan de la mucosa y con­

tiene gran cantidad de vasos sanguineos.La reticular.- -

constituida por fibras en posición variable;tiene rela­

ci6n con el periostio. 

La arcada alveolar:constituida por el contorno alveolar 

o alveolos que, son sitios donde se alegan los dientes. 
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El aparato dentario:representado por las diferentes den­

ticiones (primerA dentici6n constituida por 20 dierite• y 

segunda dentici6n por 32). 

R E G I O N O E L A F O S A 

P T E R X G O M A X I L A R • 

Se localiza en la fosa cigomAtica que esta limitada por 

detr6s.de la tuberociad del maxilar superior y la patte 

anterior de la apófisis pterigoides del esfenoides. 

Presenta la forma de una piramide cuadrangular invertida 

Esta regi6n es en la cual se aplica la anestesia dirigi~ 

da al nervio maxilar superior.No es ~uy propensa a su- ~ 

frir infecciones que se presentan en la tuberocidad. 

~a sensibilidad e~ta dad por el nervio Maxilar Superior 

(R.del Trigemino) qué se introduce por el agujero redon­

do mayor,se dirige a la fosa pterigomaxilar por su parte 

superior, sale y se dirige al col-dueto infraorbi tario don 

de emerge en forma de penacho.Emite en su trayecto dife­

rentes ramos los cuales dan sensibilidad a la cara. 

tsta irrigada por la arteria Maxilar Interna;dentro de -

la fosa da origen a las diferentes ramas:La palatina su­

perior que atravieza el conducto palatino posterior,recQ 

rre la b6veda palatina.La vidiana, la Pterigopalatina y 

la Esfenopalatina.Encontramos las venas del plexo alveo­

lar y el peterigoideo. 
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REGION DE LA FOSA 

--Ocupa la parte laterales de la cara.Esta limitada por 

arriba por el arco cagomático y porción del ala mayor 

del esfenoides;abajo por el maxilar inferior,dentro por 
. 

la faringe y la ap6fisis pterigoides,afuera por la rama. 

ascendente;adelant~ la tuberociad del maxilar;atr~s la -

prótida.Tiene relaci6n con la ci~ugla por las afecc~ones 

que sufra el maxilar inferior como molares incluidos o -

infectados.Tiene la forma de una piramide cuadrangular 

invertida con vertice al maxilar. 

Esta conformada por los m~sculos:Pterigoideo externo,-di 

~lgidb. en una porci6n superior esfenoidal,otra inferior 

pterigoidea,ambas se dirigén al lado interno de la arti­

culaci6n temporomandibular.Pterigoideo interno.-va de la 

fosa pterigoidea y se inserta en la cara interna de la ~ 

rama ascendente del orificio superior del conducto denta 

rio. 

Su nutrici6n se la proporcióna la Arteria Maxilar Inter­

na que es rama terminal de la Car6tida externa,nace a ni 

vel del cuello del c6ndilo9 se dirige a la fosa pterigom~ 

xilar donde da la rama terminal esfenopalatina.Tiene re+ 

~ laci6n con los músculos pterigoideo externo y termporal. 

I 
¡ 
' 
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Da origen a gran n6mero de ramos colaterales o descenden 

tes que son:A)La dentaria inferior.-penetra al conducto 

dentario inferior. B)Maseterina.-Atravieza la escotadura 

cigom~tica y llega al músculo masetero. C)La bucal.-irr!, 

ga la regi6n geniana. D)La Pterigoidea.-irriga a los mÓ,2_ 

culos hom6nimos. E)La Palatina superior.-que sale por el 

agujero palatino posterior para irrigar la b6veda palat,!. 

na. 

La rama terminal es; la arteria esfenopalatina que irriga 

las fosas nasales,sale. a la b6veda palatina por el aguj~ 

ro palatino anterior. 

Las venas que unidas en plexo son:El plexo alveolar que 

desemboca en la vena Facial,por intermedio de la vena -

Alveolar;el plexo pterigoideo donde origina la vena Ma­

xilar Interna que se une a la Temporal Superficial va a 

formar la Yugular externa. 

Su sensibilidad.esta dada por el nervio Maxilar superior 

este sale del agujero oval,se dirige a la fosa cigom~ti­

ca y se divide en ramas colaterales (en cirúgía nos int~ 

resan): El Masetérino, el Buca'l, el Dentario Inferior ,el 

Lingual. Va acompañado por el Ganglio Optico. 
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R E G I O N G L O S O S U P R A H I O D E A • 

Esta formada por lEL rmgi6n sublingual y suprahiodea, se -

limitan por los músculos milohiodeos ~ hipogloso.Superfi 

cialmente se limitaQarriba el borde inferior de la mand! 

bula(del ment6n al gonion) y cuerpo del t\iodes al múscu~ 

lo esternocleidomastoideo; adelante la linea media y ha~· 

cia atr~s el borde anterior.del esternocleidomastoideo. 

En su parte superior formado por la mucosa bucal que cu­

bre el piso de la boca y descansa en ~lla la lengua. 

En esta regi6n encontramos diferentes elementos anat6mi-

cos.f_;n el p~so de boca;encoentramo~ la lengua que se ~e.§. 

cansa en el arco del maxilar inferior denominado sublin-

gual,aqui se aloja la glándula sublingual,la arteria y -

venas sublinguales y el nervio lingual;puede ser visible 

cuando la lengua se levanta.Esta cubierta por la mucosa 

bucal que presenta l~s desembocaduras de las glándulas -

salivales y eminencias de la veria ranina.Presenta en la 

línea media el refé;el frenillo lingual que une a la len 

gua con este. 

Los m6sculos que la conforman son:Los milohiodeos uno P.2. 

ra cada lado, se insertan en la línea· md:tobicc.lea, del ma­

xilar inferior y se fusionan en el rafé milohiodeo,se di 

rigen al hioides.El dig~strico.-se origina en la base 
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del craneo al hueso hio9es y desde éste al borde infe•~­

rior del maxilar inferior,se inserta en la fosilla dlgá~ 

trica.El estiiohiodeo y el hiogloso. 

Tambi~n escontramos la glándula submaxilar que se encuen 

tra debajo del maxilar inferior. 

Las arterias son:La Facial,la Lingual (Rs.Carotida exte~ 

na). 

Venas:La Facial que desemboca en la Yugular Interna o la 

externa y la L.ingual que termina en la interna. 

La sensibilidad esta dada por los nervios Milohicx:leo,el 

Lingual y Hipogloso mayor (Rs.Maxilar Inferior). 

R E G I O N G E N I A N A • 

Se localiza en las partes laterales de la cara.Esta li~ 

mitada por:arriba el borde inferior de la 6rbita,atrás ~ 

el borde anterior del músculo masetero.Abajo el borde in 

terior del hueso maxila~ inferior;adelante los surcos na 

sogenianos y labiogeniano. 

Esta constituido por diferentes planos que son: 

Piel.-Semejante a la de las reg~ones vecinas. 

El tejido célular subcutáneo o bola adiposa de Bichat;si 

tuada entre músculo masetero y buccinador.Se comunica -­

con la fosa temporal y cigom~tica e~ procesos de oiigen 

dentarios). 
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Los m6sculos que intervienen en su constituci6n los pod.!, 

mos divider en dos grupos:Los superficiales.-también 11.!, 

mados cutaneos,en los que encontramos:el orbicular de -­

los párpados,el elevador del labio superior,el canino,el 

Cigomático mayor y menor,el risorio,de Santorini.Los pr2 

fundos.- El Buccinador que· constituye la pared externa -

del vestibulo bucal que abarca desde el maxilar superior 

al inferior (anivel del tercer molar) se inicia a la al­

tura del primer molar superior y se divide por la ap6fi­

sis piramidal y se dirige a la apófisis pterigoides en 

el ligamento pterigomaxilar y continua su trayecto por 

toda la arcada dentaria inferior hasta ¡1egar a la comi­

sura bucal su cara externa y a su vez cubre los maxila-­

res. Las estructuras oseas son: Parte del malar, del maxi 

lar superior (fosilla mirtiforme que la localizamos arri 

ba del incisivo y lateral). La ap6fisis piramidal que da 

articulaci6n con el malar. Agujeros dentarios posterio-­

res que dan paso a la arteria alveolar y nervios dentari 

os. Cara anterior d~l maxilar inferior. 

La sensibilidad esta dada por nervios motores.-Cervicof~ 

cial y témporo facial (Rs. del Facial). Sensitivos.- La­

grimal (R. Del Oftalmico).Bucal (R. Del maxilar superior). 

La irrigaci6n es proporcionada por:La Arteria Alveolar,­

la Bucal, Infraorbitaria, La Lagrimal, Transversal de la 

cara y Facial. 
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Venas: La Facial (R~ Yugular Interna). Temporal superficl 

al y el Plexo pterigbideo y los vasos linfaticos denomina 

dos genianos. 

R E G I O N M A S E T E R I N A 

Esta re9i6n se localiza en lo que forma el músculo masete 

ro: se limita: por abajo el borde inferior del maxilar i!!. 

ferior; arriba el arco cigom~tico; atrás el borde paroti­

deo y enfrente el m6sculo maset~ro. Abarca hasta la cara-

externa del maxilar. 

Intervienen en su constituci6n diferentes planos entre 

los que encontramos de la parte externa a interna. 

La piel: debajo de esta se encuentra la capa célulograso-
' 

sa en la que encontramos la arteria Transversal de la ca-

ra, la Facial y Vena Facial, el Nervio Témporqfacial y -­

Cérvico facial (Rs. terminales del nervio Facial); el Con 

dueto d~ Stenon que se dirige hacia arriba atravezando el 

músculo buccinador y desembocando a la altura del segundo 

molar ¡:;u'perior. El músculo Risorio, de Santorini y Cutfln~ 

o, del· cuello. 

Esta regi6n se encuentra en su mayor parte formada por el 

músculo masetero el cual presenta una forma cuadrangular; 

se origina ~n la parte adyacente del maxilar superior (la 

ap6fisis cigomática (arco cigomático) y se inserta en el-

ángulo y la cara externa de la rama ascendente de la man-

dibula. Este músculo se divide en dos facciculos uno pro-



37 

fundo que va•del arco cigomático a la rama ascendente y 

~ngulo del maxilar a la altura de la ap6fisis coronoides 

lleva una direcci6n casi vertical;d~sviandose a vces un 

poco hacia delante y'abajo,la superficial se ~irige en -

general delante y arriba llegando a sitio profundo.Su -­

funci6n es la de elevar la mandibula e intervenci6n en -

la masticaci6n.Est~ separado qel buccinador por la bola 

adiposa de Richat. 

El plano Oseo:.encuentra el arco cigom~tico,el hueso ma.!., 

lar.Rama ase.endente del maxilar inferior,que es una de 

las m~s importantes. 

La rama ascendente en su cara exteina presenta rugocida~ 

des donde se inserta el músculo masetéro en su cara in­

terna presenta el orificio superior· del conducto denta­

rio donde pasa el nervio dentario y vasos dentarios in­

feriores; este conducto termina en la espina de Spix don­

de se inserta el ligamento esfenomaxilar,abajo de este ~ 

conducto se encuentra el surco milohiodeo que 2~oja al 

nervio y vasos milohiodeos.Presenta la inserci6Q del mús 

culo pterigoideo interno. 

En su borde superior se localizan la apófisis coronoides 

por su parte anterior donde se inserta el músculo terpo­

ral y la condiloides o cullo del condilo en la superior 

donde se localiza la cavidad glenoides del temporal~ 

Entre estas dos ap6fisis se encuentra una escotadura lla 
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mada escotadura sigmoidea que se comunica con la fosa c.!_ 

gom~tica y la regi6n maseterina; tiene relaci6rr con la -

parotitja por su borde posterior. 

El ángulo su abertura varia con la edad, sexo y·raza. 

Esta rama forma parte de la articulaci6n Témporomaxilar­

la cual se concidera dentro de la Cirugía Bucal de vital 

importancia. 

La sensibilidad e irrigaci6n estan proporcionadas en dos 

grupos: El superficial.- en los que encontramos la Arte-

ria Transversa de la cara, la Facial y la vena Facial, 

la vena temporal ~uperficial y la Yugular externa. 

El nervio Temporofacial y Cervico facial (Rs. terminales 

del nervio Facial) y el plexo Servical superficial. 

El profundo.- Se localizan la Arteria y Venas Maseterin~ 

as que se distribuyen en el músculo maseterino; y las V!:., 

nas desembocan en el plexo Pteri~oideo. Y la sensibili-­

dad esta proporcionada_ por el nervio Maseterino (R. Maxi 

lar inferior). 

R E G I O N M E N T O N I A N A • 

Esta limitadas: por abajo el borde inferior del maxilar-

inferior; aLriba el surco mentolabial; en su partes lat~ 

rales por el surco labiogeniano (esta es una prolongaci­

~n lnmaginaria>. Tiene relaci6n con la regi6n Maseterina. 
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En su constituci6n intervienen diferentes planos entre -

los que encontramos: 

La Piel; que es semejante a la que recubre los labios, o 

regi6n labial. 

La Capa Muscular la conforman los músculos: 

Cuadrado de la Barba o Ment6n.- Nace en la. línea mblicua 

externa de la mandiqula;se inserta en la piel del labio 

inferior. 
. ' 

Triangular de los Labi6s.-Se inserf~ en la parte ante- -

rior de la l!nes oblicua externa de la mandíbula (debajo 

' del anterior) a la comisura labial,donde se inserta tam-

bi~n al labio superior y se extiende al ala de la nariz 

y subtabique.Su acci6n es _desviar la comisura hacia aba-

jo y afuera. 

Borla de la Barba.-Son dos haces situados a los lados de 

la linea media,donde es su origen (a la altura de los i~ 

cisivos y del canino} debajo de la encia;se. dirigen ha­

cia abajo para insertarse en la piel del· rnent6n y labio 

inferior. 

El Plano Oseo lo constituyen el maxilar inferior (verlo 

m's detalladament~ en macizo facial). 

La sensibilidad esta proporcionada por dos grupos de neE 

vios:Los sensitivos.-El Mentoniano(R.Dentario Inferior), 

que emerge por el agujero mentoniano para repartirse en 

todo el periostio y maxilar. 
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La rama transversal del plexo cervical superficial que -

se reparte en la piel y periostio. 

La irrigaci6n se la proporciona las arterias:Mentoniana . ' 

(R.Dentaria Inferior) que emerge en el agujero mentonia-

no. 

Las venas todas aquell~s que van a desembocar en la F,a­

cial y Submental. 

Los linfaticos son los que terminan en los ganglios.Su~ 

maxilares y Suprehiodeos• 

RE G I,O N LABIAL. 

Forma ~a·par~d anterior de la ~a~idad bucal.Esta consti­

tuida por los repliegues· mósculo-membranosos que se loe~ 

lizan en la entrada de los labios y 1os pr~pios labio~. 

Esta limitada por: abajo el surco mentolabial: arriba la 

extremidad superior ct'el subtabique y borde de 1 as venta-

nas nasales y afuera el surco labiogeniano. 

Presenta diferentes planos consti~utivos que son: 

La Piel que puede presentar vello en lo que es el labio­

superior (hombre), está adherido a la capa muscular per­

lo que no presenta tejido celular subcutáneo. 

La Capa Muscular la forman diferente$ músculos entre los 

que se encuentran. 

El Orbicular de los &abios que esta alrededor del orifi­

cio bucal. Se divide en dos porciones: el Semiorbicular-
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superior al que se le insertan o unen el mirtiforme que­

se inserta en la fosilla mirtiforme y en la eminencia ca 
. -

nina. Y Semiorbicular inferior que ocupa el labio infer! 

or. 

El Elevador Comdn del Ala de la Nariz y del Labio Superi 

or que se insertan en la ap6fisis ascendente del maxilar 

superior. 

El Elevador propio del Labio Superior.y Canino que se i!!. 

sertan en la fosa canina debajo del agujero suborbitario 

El Cigom~tico Mayor y Menor, el Risorio, de Santorini, -

• ·· el Triangular de. los Labios, el Cuadrado del Ment6n y el 

• 

bucinador.:.. 'Tienen inserciones entre la ap6fisis cigomá-

tica y eminencia alveoiar del canino • 

Esta regi6n presenta u.na capa tlandular situada entre la 

capa muscular y la mucosa labial; formada por glándulas­

salivales; se sienten haciendo palpaci6n en la parte in-

terna del labio. 

La mucosa Labial cubre la cara interna de los labios, se 

relaciona con la regi6n geniana y gingival. En su parte­

media se inserta en la soldadura de los dos·maxilires y-

forma un repliegue fibroso llamado frenillo labial. 

Su n~trici6n esta proporcion~da por las arterias que se 

presentan: las Coronarias (Rs~ de la Facial), una super­

ior y otra inferior que se anastomosan en la línea. medi-

a, van por el borde de los labios y serca de la mucosa. 

Las venas de los labios que terminan en las faciales y 
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submentales. Los linfaticos se presentan de dos redes: -

La cutAnea y van a desembocar a los ganglios submaxilares 

y submentonianos. 

Su sensibilidad se la proporcionan los nervios sensitivos 

y motores que proceden del nervio Facial e infraorbitario 

y mentoniano. 
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~ A P I 'T U L O I V • 
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S U P E R I O R E S • 
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C A P I T U L O I V • 

QUE SU TIEMPO DE ERUPCION ESTE CUliMINADO: 

Su principio de fromaci6n de la denti~a: y esmalte es de 

los 4 a 5 meses.Calcificaci6n completa de los 6 a 7 a­

nos.Principio de erupci6h de los 11 a los 12 afias (12 

sup. 11 inf~.Formaci6n completa del apice y la raiz de 

los 13 a 15 años. 

Despu~s del molar superior e inferior,para formar una -­

pr6tesis e intervenir en ella,este diente ocupa el pri­

~er lugar en la fuerza de la raíz.su raíz mide una y me­

dia vez en comparaci6n con la corona y su apice presenta 

una ligera inclinaci6n hacia la cara distal. 

CUANDO ESTA OBSTRUYENDO LOS DIENTES VECINOS: 

Al encontrar la salida obstruida o no encontrarla,el ca­

nino o caninos trata de hallar un camino para su sali~a 

y va dañanño tolo lo que encuentra en su camino.La obs•. 

trucci6n se realiza por la corona,ya que la fuerza es e­

jercida por la raíz que es la parte que se forma al ulti 

me.La corona del canino tiende a colocarse más frecuent~ 

m~nte a la altura de los cuellos de los dientes,como pu~ 

den ser los incisivos o premol~res;en su defecto se colo 

can en la raiz;lo cual origina su absorción. 
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CUANDO HAY FAJ,,TA D~·DESARROLLO DEL MAXILAR: 

Cuando el maxilar es pequeño impide el buen acomodamien~ 

to de todos los dientes que van a formar la arcada denta 
" -

ria y ~uede suceder q~e los incisivos y premolares lle-

gen a ocupar una parte del sitio pel canino y a este se 

le va obstruyendo totalmente pra poder ocupar ~u lugar 

por no existir ya espacio en el maxilar, 

CUANDO CAUSE ALGUNA PATOLOGIA: 

La patologia en general que se pueden presentar en la -­

presencia de ca¡0il\os incluidos son:Quistes,inflamaci6n,­

absórci6n,iñfec~iones,absorci6n de cemen·to tanto del cu~ 

llo como apical 9 absc~sos~ 

CUANDO CAUSE DESVIACION filN LOS DIENTES: 

El cnino al no encon~rar su sitio de erupci6n y coloca-

ci6n dentro de la arcada,busc~ alguno y en su recorrido· 

va perturbando los diehtes adyacentes y.por lo tanto prQ 

duce la desviaci6n. 
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e o N T R A I N D I e A e I o N E s : 

CUANDO NO HA TERM+NADO DE ERUPCIONAR: 

Es decir cuando ·no se a cumplido el limite de edad apro­

ximado para que este diente este terminado d~ formar y -

por lo tanto no ha culminado su etapa de'erupci6n. 

CUANDO SEA POSIBL~ REALIZAR TRATAMIENTO ORTODONTICO: 

Cuando por medi.o de ciertos es tu dios sé llega a la con-­

tlusi6n que este diente puede ser llevado y colocado en­

su sitio adecuado por medio de un tratamiento ortodonti-

co. 

CUANDO SE ENCUENTRE INVOLUCRADO EN UNA ZONA ANATOMICA --

(REGION) DONDE NO SEA POSIBLE INTE.RVENIR QUIRURGICAMENTE. 

- 8s decir que se encuentre o localice una zona anatomica­

que puede ser dañada en caso de realizar una cirugía co~ 

mo puede ser el ·caso de un nervio, arteria, verfa que im­

pide la extracci6n. 

CUANDO SE LOCALICE DENTRO DE UNA PATOLOGIA MALIGNA: 

Es cuando se detecte la presen'"c=ia de una infecci6n o pro 

ceso patologico que se puede provocar la irrigaci6n de -

esta en toda la regi6n anatómica. 
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TECNICAS DE A N E S T E S I A : 

La cirugía de los caninos inclu idos es larga y molesta­

por lo que la anestesi~ debe ser suficientemente tanto -

en longitud como duraci6n. 

Las t~cnicas utiltzadas en cirugía de caninos incluidos­

superiores son: 

l.- Topica. 

2.- Local: Subperiostica. Supraperiostica. 

3.- Regional: Infraorbitaria. Palatina. 

4.- General. 

SUPRAPERIOSTICA: 

Esta t6cnica es la que se realiza arriba del periostio • 

Se utilizaran los puntos locales para anestesiar el dieE 

te que nosotros deseamos y puede ser puntos vestibulares 

y palatinos. 

El sitio de punci6n de ,los puntos vestibulares sera en 

el pliegue mucOgingival (fonfo de saco) a la altura del 

diente que se desee,siempre tocando el hueso alveolar. 

Se coloca la aguja i~clinada y se va irrigando en el -­

transcurso de la penetraci6n. 

Se utiliza aguja corta.Y se administra un cuarto de car 

tucho de anestesico como maximo. 
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SUBPERIOSTICA: 

Tiene una variante que es:c6locar m~s perpendicular la 

aguja y hacemos una muesca(como tafiar o rspar) en el pE*'· 

riostio (cuticula) v se deja ahi. 

La aguja tiene una sola posici6n pudiendose movar para -

cualquier raíz o la raiz. 

En vestibular no hay peligro como se menciono anterior-

mente~ 

En palatino si porque en la línea media tenemos un sitio 

anatomico que se 11 ama Rafé pala.tino; en esta zona se co.;.. 

locan perpendiculares al hueso palatino y a la altura 

del tercio apical d~ las raices, en Arigulo de 96°,con el 

fin de que nuestro cartucho quede bien y penetre el li­

quido m~s facilmente. 

El bicel se mete girando para un lado y otro.A veces da~ 

mos tanta fuerza. que podemos producir isquemia exagerada 

que puede generar a necrosis en ia mucosa qu~ impide la 

cicatrizacipn,produciendo.gangrena que es la descomposi­

ción del tejido orgAnico. 

Esta técnica se lleva a cabo abajo del periostio. 

También qui se utiliza aguja corta. 
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INFRAORBITARXA:. 

El sitio de punci6n sera en el pliegue mucogingival a la 

altura del canino y ~rimer premolar,con una angulaci6n -

con respecto al plano oclusal de 90°. 

Entre estos dos dientes se cae en el nervio infraorbita-

rio. 

Tendremos la precauci6n de hacer palpaci6n del paquet,e -

haciendo presi6n en el sitio,si querernos estar m~s segu­

ros presionamo~ m6$ ~uerte y el paciente sentira dolor.­

La aguja debe entrar entre la cara distal del canino y ~ 

la cara mesial del primer premolar;con una inclinaci6n ~. 

de 45° hacia el centro para salvar la curvatura del ma~ 

lar. 

La distancia del borde incisal al agujero sin elevar el 

labio a 4.5 Cm., aproximadamente y levantandolo a 1.5 Cm 

Depositamos e~ aneste·sico para bloquear; los dos premola~ 

res;el canino y el lateral,con una anestesia profunda. 

En caso que el paciente se presente inflamado haremos la 

punci6n por fuera o extraoral y localizamos el paquete -

y penetramos la aguja paralela a este,la introduc±mós -­

.s Cm.,depositamos el anestesico lentamente.La zona se 

pondra rojiza y sera la reacci6n del paquete.Lo maximo ~ 

medio cartucho de anestesia.El peligro estriva en pene~~ 

t~ar por el agujero y lesionar el nervio infraorbitario 

o penetrar el piso de la orbita que es dificil. 
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PALATINAS: 

PLATINA INCISIVA.Esta se realiza a la altura de la papi­

la incisiva.El punto de puoci6n sera entre la cara me~ -

sial del lateral y la distal del central;puncionamos la 

papila de~taria y depositamos el anestesico. 

Si anestesiamos del lado derecho vamos a procurar que la 

aguja quede casi a tres cuartos de la papila. 

Si es del l.ado izqu~erdo la haremos sobre la papila. 

PALATINA ANTERIOR.El sitio de punci6n es en la fosa pala: 

tina que se localiza a la altura del primer molar, a me­

dio o un centímetro hacia la línea media;perpendicular -

al hueso palatino.No debe ser directamente en el ag~~r~: 

palatino por donde salen los nervios palatinos anterio- . 

anteriores,con esto anestesiamos por lo general de cani~ 

no al central,la mucosa oral,la zona palatina de los ~-­

dientes anteriores y raices palatinas de los premolares. 

Se coloca medio cartucho de anestesico muximo. 

PALATINA POSTERIOR.Se realiza en el agujero palatino po~ 

terior que lo localizamos a la altura de la raíz palati-

na del segundo molar. 

El sitio de punci6n es siguiendo la direcci6n del segun­

do molar a medio o un centimetro hacia la línea media.--

Con esta se anestesia lasraices distales de molares y la 

mucosa palatina. 
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En todas las técnicas palatinas se utiliza aguja corta.Y 

no se debe clavar en hueso. 

Se coloca medio cartucho de ane~tesico maximo. 

Todas· las t~cnicas se usan tanto en inclusiones unilate­

rales como bilaterales.Nadamas la diferencia es que cuan 

do.es unilateral se anestesia de un lado y bilateral tje 

los dos. 
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CONDICIONES IDEALES DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

1.Debe ejercer se.lectivas sobre las termina.cienes nervi.S?.' 

sas y los nervios sensitivos y broquear la conducci6n. 

2.Debe ser reversible. 

3.La anestesia local producida debe ser de comienzo rapi ....... 
do. 

4 .. Las estructuras nerviosas deben inivirse sin exitaci6n 

previa.Es deci,r,que la droga no debe ser irritante. 

s.oebe durar lo suficientemente como para poder realizar 

la intervenci6n quirurgica. 

G.No debe ser toxica. 
'•' 

7.L-a droga debe ser soluble y las·soluciones estables no 

alterabl~s por el calor para poder lograr una esterili 

zaci6n conveniente. 

8.Debe ser eficaz por cualquier vía. 

9.Debe permitir su asociaci6n con la adrenalina o cual­

quier otro vasoconstrictor,ya que este disminuye la ab 

sorci6n de la droga con las ventajas antes mencionadas. 
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AN~STESIA GENERAL: 

La anestesia general es un estado reversible del s.N.c., 

caracterizado por la perdida de sens~blidad y de consien 

cia,asi como la acti~idad reflejo y motividad. 

La anestesia general puede producirse por: 

1.INALACION.Esta se obtiene por medio de anestesicos vo-

latiles l!qud!.Glos.Ejem:Eter,fluortane o tricloetileno. 

Gases .anestesicos como el 6xido nitroso o ciclopropano. 

2.ENDOVENOSA.Se optiene por inyecci6n por via endovenosa 

Ejem: Barbi tu ricos • 

. PERIODOS DE ANESTESIA. 

Los anestesicos generales producen una par~lisis desen­

dente del S.N.c.,semejante a la ingesti6n por alcohol 

con la diferencia de que este ultimo ~rbduce excesiva ~~ 

exitaci6n antes de la perdida de la conciencia.Los anes-
.· 

tesicos provocan una perdida preces de la anestesia y --

posteriormente un periodo de exitaci6n. 

Los per_iodos son cuatro: 

I.INDUCCION O ANALGESIA.-La acci6n del anestesico,es so-

bre los centros corticales superiores,especialmente el -

ovulo prefrontal;comienza desde la primera inalaci6n y 

termina cuando se pierde la conciencia,el paciente esta 

disociado de,l medio ambiente,experimenta mareos y a ve~. 
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ces alucinaciones. 

La sensaci6n de dolor se pierde totalmente;esto sucede ~ 

antes de producirse la ~nconciencia,no hay ~erdida del -

tacto ni de otros sentidos;el 'Paciente presenta anepsia 

ya que recuerda poco o nada de los acontecimientos. 

II.EXITACION'O D~LIRIO.-Corresponde a la acci6n depreso­

ra del anestesico sobre los centros corticales superio-' 

res incluyendo las areas sensitivas y sensoria~es.Esté -

periodo comienza con la perdida de la conciencia y termi 

na en la anestesia quirurgica,evidenciada por una respi­

raci6n regular ritmica,no hay sintomas subjetivos y apa~ 

rece un esta<;Io de exitaci6n motora y liberaci6n emocio;... 

nal,puede existir risa,llanto,gritos,cantos,juramentos,~ 

colif erac~6n de palabras obsenas y respiraci6n rapida e 

irregular,pupila dilatada,taquicardia y aveces elevaci6n 

de la pre~ión arterial. 

III.ANESTESIA QUIRURGICA.-Coriesponde a la depresi6n de 

los centros del tronco cerebral y la medula espinal;co~ 

mienza co~ la perdida del reflejo parpebral (al levantar 

el parpado no se cierra el ojo) y termina con la apari­

ci6n de la paralisis respiratoria.En este periodo el pa­

ciente se traumatiza.Los reflejos desaparecen,se pierde 

totalmente la sensibilidad y la temperatura corporal deE_ 

ciende gradualmente por paralisis del centro termoregul.§_ 

dor. 
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Este periodo lo dividio Greedel de acuerdo a la profund!. 

dad de la anestesia y nos ayuda para referir el tipo de 

intervenci6n quirurgica que el Girujano realiza.Lo divi-

dio en cuatro planos. 

PLANO I.Comienza con la perdida del reflejo palpebral y 

termina cuando los ojos quedan inmoviles. 

Se caracteriza por la respiraci6n regular y profunda,mc-

vimientos laterales de los ojos y pupila centr-aida,en·-e.§. 

~~·~~ario se~t~a}izan intervenciones quirurgicas senci~ -

llas y la neurocirugía. 

PLANO II.Comienza con los ojos fijos y termina al inici­

arse la parAlisis, de los músculos interqostales inferio­

res.se caracteriza por _l~ figeza de los globos oculares, 

la pupila empieza a dilatarse y dismínuye la profundidad 

de la respiración.se.realizan cirug!a abdominai. 

PLANO I:tI.Comi~nza con la parálisis de los músculos in­

tercostales infer.iores .-Y termina con la parálisis de t2 

dos los músculos intercostale~.se caracteriza por la dis 

minuci6n de la respiraci6n totaxica y el aumento de la 

respira·ci6n abdominal, la relaj aci6n muscular es acentua­

da.Se usa este plano para intervenciones abdominales,la-

boriosas y en obtetricia. 

PLANO IV.Comienza con la par~lis ~completa de los inter­

costales y termina con la parálisis ·ctel diafragma.se ca 
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ract•riza 'por la condocci6n de la respiraci6n incluyendo 

la abdominal.Muy pocas intervenciones se realizan,Ya que 

se requiere siempre de una respiraci6n controlada. 

IV.P~RALISIS BULBAR.-Es la acci6n depresora de los anes­

tesicos sobre los centros bulbares,lo que pone en peli~· 

gro la vida del paciente,e.ste periodo empieza con el pa­

ro cardiaco. 

RESTABLECIMIENTO DE LA ANESTESIA. 

Al cesar la dministraci6n del anestesico como se trata ~ 

de un proceso reversible el paciente pasa por los perio­

dos descritos pero en se~tido inverso,algunas veces exi~ 

te un periodo de exi~aci6n (III) pero luego se produce ~ 

un efecto hipnotice y el en ferrno-duerme durante horas. 
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LEYES QUE R~GUEN LA ACCION DE LOS ANESTESICOS. 
' 

ta.L~Y.El grado de la anestesia general depende de la 

tensi6n parcial del gas o vapor anestesico en el aire 

inspirado, es decir la concentraci6n del anestesico· en el 

gas inspirado. 

2a.LEY.Establece que la profundidad de la anestesia· de­

pende de 1 a concentraci6n de 1,a anestesia general en la 

sangre; 

O sea en resurnen:El grado de anestesia depende de la corr 

centraci6n .de la droga en los tejidos del s.N.C. ,esta d~ 

pende de la concentraci6n dn la sangre que a su vez esta 

en rel~ci6n con el .aire inspirado. 

GENERALIDADES DE ANESTESIA GENERAL. 

Para comparar la potencia de los anestesicos generales -

se toma como base el eter etilico,vamos a darle un valor 

del 25% a cada plano del periodo.III,asi pues el Acido -

Nitroso es capaz de llevar al individuo hasta un poco --

m~s halla del plano I,por lo que se le atribuye una po~ 

tencia del 15%,en cambio con el eter,el cloro~ormo y el 

ciclopropano puede llegarse a la anestesia completa ha~ 

ta el plano IV de manera que se les a~r~buye una poten~ 

del 100 %. 
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CONDICIONES DEL ANESTESICO GENERAL !OEAL. 

t.Debe ser de inducci6n rapida y placentera. 

2.No debe ser irritante a las mucosas,ni debe tener olor 

desagradable. 

3.Debe ser potente en el sentido clinico utilizando alto 

porcentaje de oxigeno. 

4.Debe producir buena relaj aci6n mu.scular. 

S.Debe ser estable en condiciones de uso clinico y no --

ser inflamable,no explosivo. 

6.No debe hipersensibiliar al miocardio ni producir hip.Q. 

tenci6n arterial. 

7.No a de ser toxico pra el hígado o rinon. 

8.No a .tle aumentar la hemorragia capilar por vasodilata-
.. , c:i;on. 
1 

10.Debe ser economice y utilizarce sin aparatos complic~ 

dos~ 

PREMgoICACION ANESTESICA.Consiste en el empleo de una o 

varias drogas especialmente depresoras del s.N.c.,antes 

de la nestesia general para facilitar la inducci6n Y fa-

cilidad de la misma. 
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METODOS ÓE ANESTESIA GENERAL. 

METODO ABIERTO.Generalmente es el eter sobre una mascar!, 

lla cubierta con gasa,evita iibre acce~o de aire con po~ 

ca acumulaci6n de co 2 en la respiraci6n,se puede insu~;;­

frar o2 por medio de un tubo que salga de un tanque y pa 

se por debajo de la mascarilla. 

METODO SEMIABIERTO.Requiere un aparato de anestesia con 

tanque para los gases anestesicos y ox~geno,una mascara 

hermética y una bolsa de hule donde el paciente inspira, 

existen valvulas de manera que todo el volumen expirado 

va a la admosfera y no hay reinalaci6n. 

METODO SEMICER~ADO.Consiste en el empleo de una mascari~ 

!la.comunicada con una bolsa que sirve de reserborio co­

mo en el metodo anterior pero al no existir valvulas du­

rante la expitaei6n parte de los gases van al exterior y 

parte a la bolsa de reinspiraci6n,de manera que el pa­

ciente inspira 9na mezcla gaseosa mixta. 

METODO CERRADO.Es el metodo de elecci6n pero existe el -

empleo de aparatos especiales que constan de una masca~i 

lla como los procedimientos anteriores,una bolsa de in­

troducir oxigeno, medidores de corriente, pero con este 

ca.so el sistema esta completamente cerrado y el paciente 

reinala siempre l-0s vapore~ y gases anestesicos pero no 

asi el co
2

que es absorvido por calsodada (mezcla de hi~. 
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droxido de calcio y sodio). 

METODO ENDOTRAQUEAL.Consiste en colocar uncateter de go ... 

ma o plastico en la traquea,colocandose a traves de la -

glotis mediante un laritoscopio,colocando la sonda con 

el aparato de. anestesia;este protedimiento se realiza ~~ 

una vez introducida la anestesia y con la ayu~a de un r~ 

lagante muscular para poder realizarla y luego para evi­

tar la fuga de gases respiratorios hacia el exterior,se 

recurre al taponamiento· fari,hgeo. 

METODO NASOTRAQ~EAL.Es exactamente igual que el anterior 

pero la intubaci6n no se hace por boca sino por nariz. 
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CLASIFICACION DE LOS ANESTESIOOS GENERALES. 

Se clasifican en:ANESTESICOS VOLATILES y GASES ANESTESI­

COS • 

se subdivien en: 

GASES 

ANESTESICOS 

Et eres 

Hidrocarburo 

Halogenados 

Simples 

Fluorados 

Cloroformo 

Cloruro de.etilo 

Tricloro de etilo 

Fluoretane 

Para.el eter simple la velocidad de producci6n de anest~ 

sia a los periodos I y II es de 15 a 20 •,en cambio para 

los anestesicos fluorados es de 3 a 9 ·~ 

Para la recuperaci6n de la anestesia es de 1 a 2 horas -

con el eter.En cambio para los halogenad~s es de 5 a 10' 

(minutos). 
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GASES ANESTESICOS. 

OXIDO NITROSO O PROTOXIDO DE N.(GAS ILARANTES). 

Es el anestesico mis. antiguamente usado se carac~eriza ~ 

por inducci6n y restablecimiento rapidos y placenteros;-
. 

es un anestesico general sumamente debil y para poder --

producir un· grado de anes'tesia quirurgica su concentra­

ci6n en el aire inspirado debe de ser muy elevada,lo que 

puéde producir anorexia,no se usa con fines anestesicos 

un~camente analgesicos;con una m~zcla de 20% de o 2 y 80 

de óxido nitroso C~ 2o) o de 25% a 75. 

Ft.l paciente siente mareos,alucinaciones y risa.Pasado ra 

pidamente el periodo dos· con una mezcla de 50 a SO;no P.2.· 

sa del periodo uno produciendo un estado semejante al. de 

intoxicaci6n alcalina a veces con mareós pero siempre 

acompafiado de analge~ia sin perdida de la conciencia.El 

restablecimiento es· rapido de 2 'a 3 minutos aproximada-

mente sin tr~nst ornes. 

FISIOLOGIA DEL N
2

0 EN EL ORGANISMO.No se combir'ia clinica 

mente con ningun tejido del cuerpo,sin"embargo no compi-

te con el oxígeno n~ con el co 2 para combinarse,pero po­

- see propiedades anestesicas y su mecanismo de acci~n es 

dn"ectamente proporcional a este tipo de acci6n o sea la 

solubilidad. 
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ACCION FARMACOLOGICA.La depresi6n del S.N.C.,su princi­

pal acci6n,no toxico para ningun 6rgano o'tejido;siempre 

y cuando se adm~nistre una cantidad adecuada de oxigeno 

que es por lo menos del 2q% junto con el N2o. 
EFECTOS FARMACOLOGICOS.Se ha demostrado que el N2o afec­

ta todos los sentidos y las sensaciones incluso la del -

dolor.El N2o no causa ·ningun cambio apreciable en la frg 

cuencia cardiaca si acaso ll.gera taquicardia,salvo en la 

medida en que la hipoxia o la ret~nci6n de co2 afecta la 

actividad cardiaca.La presi6n arterial no es alterada en 

ausencia de hipoxia y la presi6n venosa no presenta nin­

gun cambio. 

• Clinicamente se ha demostrado que se presenta venodilat~ 

ci6ri con las concentraciones ~oder~das de N2o y esto se 

utiliza para facilitar la funci6n de las venas cuando es 

tas se hacen colapsadas,el volumen y composicibn de la -

sangre no son alteradas_ por la concentra'ci6n o presencia 

de N20.Dismunuye la sensibilidad delas zonas:Bucal,nasal 

y laringo-traquial.Se reduce el espacio laringeo debido 

a la reducci6n de la sensibilidad de la laringe. 

Muchos efectos farmacologicos indeseables asociados con 

el N2o son el resultado de la reduccibn de la tensi6n de 

oxígeno que puede causar diversos niveles de hipaxia co­

mo antes menciones,es indispensable que al menas 20% sea 

combinado con el N2o. 
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MOTIVOS POR LO QUE PUE•DE PRESENTARSE HIPOXIA. 

1.Error en el suministro de oxígeno. 

2.Los ~edidpres del fl~jo de'la m~qui~a pueden estar e­

quivocados. 

3.Se· ha demostrado que en altitudes mayores puede preserr 
' 

tarse ieMsi6n de oxigeno reducida en la sangre arte- -

rial esto sucede si se ·administra m~s dosis de oxígeno 

con men~s N2o en altitudes arriba de los 2000 Mts. a -

nivel '.del mar. 

4.La causa m~s importante de la pipoxia posanestesica 

fue descrita por Fink,quien llama aooxia por difusi6n 

en la estapa de recuperaci6n.Ya que un paciente respi­

rando el aire norma'! ,de la ahbitaci6n después de la ad 

ministraci6n del N2o hace pasar una cantidad menor de 

N de los pulmones hacia la sangre debido a la baja so-

lubilidad del N en la sangre,la diferencia entre eri 

N
2

o eliminado y el N .. absorbido da como resultado la di 

luci6n de oxigeno alveolar presentandose la anoxia por 

diflilsi6n. 

S.A una hipoventilaci6n pulmonar.Para evitar la anoxia ~ 

es indispensable administrar oxígeno 9urante 5 a 10' -

en cantidades de 10/min.,después recomendamos rAspira­

éi6n profunda y periodica para evitar la hipoventila-

ci6n. 

(no llegada de oxigeno sufiente a los pulmones-hipoxia) 
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ANALGESIA CON OXIDO' NITROSO EN 'ooONTOLOGIA. 

Para Odontología Operatoria podemos suprimir la existen­

cia dolorosa con una 6ombinaci6n de 50 X.SO en esta con-

centraci6n evitaremos la hipoxia,las anuseas y vomites. 

Al profundizar la a~lgesia puede perderse la sensibili­

dad sin embargo el tercto no siempre queda afectado. 

La extracci6n de un diente,la incisi6n de un bisturi y -

la eliminaci6n de la pulpa dentaria puede provocar do.J.or 

por lo que se recomienda colocar anestesia local cuando 

· el paciente esta en estado de analgesia. 

La voz constante y monotona del dentista puede mejorar -

la·situaci6n del paciente durante la experiencia analge­

sica y algunos pacientes' de analgesia con una concentra~ 

ci6n de 30 a 70. . 
En concentraci6n de 45 a 65 de N2o ( o sea entre 45 y 65) 

el paciente puede presentar anoxia rigera pero pasando 

de.los 65 se lle~~ a u~a anoxia completa y a un estado 

entte.anestesia y analgesia el cual llaman zona de anal~. 

geiia,mientras m~s concentraci6n de ~20 m's se presentan 

nauseas y vomites. 

Para procedimiento's de mayor duraci6n en Odontología re.2_ 

tauradora la concentraci6n promedio son. de 45 y 65 N2o. 

En cirugía odontologica puede ser necesario completar --

1 as técnicas de N2o con dive'rsos tipos de farmacos como 

pueden ser narco~icos(meperidina),algunos barbituricos -
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de acci6n ultracorta Ctripentriocal),piobarbital) o ane§. 

tesia local,algunos otros agentes por inalaci6n. 

INDICACIONES PARA EL USO DEL N20 EN OOONTOLOGIA. 

1.Incisi6n y debridaci6n de abscesos agudos. 

2.Cuando son necesarios procedimientos operatorios multi 

ples Y. el pacie"nte es muy aprensl vo. 

3.Niños y adúltos que no so!l recep~illos a las tecniéas -

de. ánestes.ia lodal por· inyecci6n~ . 

. 4.En r~trasados mentales •. 

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DEL N.O ENODONTOLOGIA. 
e 2 

1.Tri'.smos {incapacidad para abrir la boca o inflamación 

de los músculos de lá bo<;:a), asociado con celulitis del· 

piso ~e la boca o el cuello que pudiera afectar la vía 

aeres. · 

Celulitis=Inflmaci6n tumefacta provocada por una infes_ 

ci6n gener.alizada en .. los móscu·los o sea cuando lo.s ge!: 

menes han roto barrera y sean generalizado. 

2.Por ingesti6n de alimentos o líqudios poco antes de la 

adrn~nistración del N2o. 

3'.Enferrnedades generales tales como:Cardiopatias graves, 

hipotiroidi~mo,diabetes no controlada,anemia,infeccio-

nes en las vias aereas superiores,hecticemia pulmonar 

(penetraci6n del aire entre la pleura y los pulmones). 
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GENERALIDADES DEL ANESTESICO GENERAL. 

Los anestesicos generales no son metabolisados en el or­

ganismo y m~s del 90 % de la cantidad administrada puede 

recuperarse en el aire expirado y el resto en la: orina y 

saliva. 

La princfpal vía de la eliminaci6n de los vapores y ga..:-­

se~ anestesicos es la vía pulmonar y es sumamente rapida 

dada la gran superficiedel epitelio alveolar. 

Dicha excresi6n se realizan entre .1 a sangre hacia los al 

veolos pulmonares por difusi6n.La velocidad de elimina-

ci6n depende de la ventil~ci6n pulmonar y de la solubili 
' -

dad de la droga en la sangre,siendo directamente propor-

ciona~ a la primera ~ inversamente proporcionat a la ul-

tima. 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL. 

La anéstesia gener~l ea capas de producir una serie de -

efectos indeciables o adversos que se debe no solamente 

a .la acci6n ~e l~e agentes anestesicos,sino que derivan 

de las condiciones del paciente durante la intervenci6n 

y la anestesia.Las complicaciones pueden ser:Acnea,Paro 

cardiaco.Anoxia. 

ACNEA.Estado de dificultad de respirar,pero el problema 

es la falta del reflejo para respirar. 

Durante la inducción de la anestesia puede deberse a un 

,:, -. 
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un excesb de medicaci6n preanestesica o de anestesico.La 

acnea durante e~ periodo IV llamado ~ambién sincope azul 

es de depresi6n del centro respiratorio,aparece cuando -

se ha administrado el anestesico a una concentraci6n que 

a sobrepasado el periodo q'uirug~.co~ El tratamiento consi.2. · 

te4n la suspenci6n inmediata del agente anestesico. 

ANOXIA.Provocada po¡r .--. falta de oxigeno en el aire ins­

pirado y es concecuencia de un error provocado en la téc 

nica.,tarnbién por hipoventilaci6n pulmonar o alguna obs­

trucción de las vias aereas ,es uno de los fenornenos que 

se debe de ver durante la anestesia.Se presenta por ta­

quicardia, posteriormente sianosis pasando luego a la hi~ 

potensi6n arterial y bradicardia.hasta llegar al paro --­

cardiaco. 

Su tratamiento princ~~al es la ayuda respiratoria,la ad~ 

ministraci6n de oxígeno al 30% a 50% junto con el aneste 

sico.Se puede~hace~ un~ intubaci6n traquial. 

PARO CARDIACO.Se denomina así a la detenci6n circulato~: 

ria de origen caridaco y que puede consistir en una asi~ 

tole a una fibrilaci6n ventricular que son inestingibles 

cliriicamente. 

Sus caus~s son~Anoxia,exageraci6n de los reflejos vaga­

les,depresi6n cardiaca por el anestesico. 

Los sigrios son:Ausencia de pulso y de ruidos cardiacos, 
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la dilataci6n d~ la pupila lo cual quiere decir anoxia ~ 

cerebral y el cece ~e hemorragia ~uirurgica. 

El tratamiento debe ser inmediato dentro de los 3 • de o 

currid6 el ~ccidente pues en caso contrario se produci~a 

la muerte cerebral. 

f'1ientras se efectua la respiraci6n artif!Lcial,el oxígeno 

sera~ la maxima concentraci6n y se realiza.masaje car~ 

diaco externo,si al .cado de.2' no tia producido la recuc1 

taci6n cardiaca no debe titubiarse en realizar el masaje 

cardiaco interno. 

Si se observa fibrilaci6n ventricülar se utilizara des+ 

· fribriJ.ador inter_no,mientras que si existe asistole se 

podra inyectar adrnalinaºintravenoricular al o.s%. 

COMPLICACIONES POS-OPERATORI'AS POR CAUSA. DEL ANESTESICO. 

HIPOTENSION ARTERIAL.:POSOPERATORIA.Tiene por causa la -­

perdida sanguinea_y la ano>eia por hipoventilaci6n;su tr.§! 

tamiento ¿bnsiste en c;rregir dic~as anormalidades. 

VOMITOS.Duiante el restablecimiento de la anestesia en -

el posoperatorio son frecuentes especialmente con el ~~­

eter y en menor grado con el fluotanc .• El tratamiento con 

siste en administrar drogas antiemeticas(antivominitivas) 

Ejem:La Clorpromacina. 

NECROSIS HEPATICA.Se presenta especialmente por anestesi 

cos halogenados siendo factores importantes la anoxia,--

,"'·'", 
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sbbck y hictericia,hemorragia seguidas a veces del coma 

y muerte.su tratamiento es la administraci6n de cortico 

esteroides y glucosa. 

VENTAJAS DE LA ANESTESIA GENERAL SOBRE LA LOCAL. 

1.Eliminaci6n de anciedad y miedo. 

2.Mayor r~lajaci6n muscular. 

3.En algunos casos es esencial la inconciencia del pa­

ciente ~uyos.movimientos pueden molestar al cirujano. 

VENTAJAS DE LOS ANESTESICOS POR INALACION SOBRE LOS 

INDUCIDOS POR VIA ENDOVENOSA • 

1. Regulaci6n d~ la profundidad de la anestesia en cual-
( 

quier momento y con rapidez mediante aumento o disminu 

ci6n de las cantidades del anestesico volatil o gaseo-

so. 

2.En caso de dosificaciDn es eliminado rapidamente por ~ 

los pulmones,mientras en el caso por vía endovenosa no 

pueden retirarse de circulación y es necesario esperar 

su m'etabolismo. 
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T E e N .I e A s QUI R U R G I C A.S a 

TECNICAS POR VIA PALATINA. 

1a.TECNICA.Se lleva a cabo en una inclusi6n de caninos 

superiore~;se basa en el desprendimiento de la fibromuco 

sa palatina que da de auerdo a la localizaci6n del dien­

te( s) incluido.Unilateral o bilateral ya que se recomien 
·' . -

da desprender la mucosa que cubre la b6veda palatina. 

En esta técnica se utiliza la incisi6n ~ipo NEUMANN.Es ~ 

la que esta mfis en consonancia con los principios quiru,r 

gicos. 

Consiste en el desp~endimiento. ~~evio de la f~bromucosa 

de los cuellos de los dientes junto con las papilas in~ 

t~rdentatias,haciendo pr~viarnent~ la incisi6n que abarca 

del primer molar a ceritral o dei primer molar al primer 

molar del lado opuesto en caso de inclusi6n bilateral.Y 

el colgajo se levanta. 

Otra es también usando incisi6n tipo Neumann pero nada~· 

más abarca la mitad de central a segundo pre~olar (incl~ 

si6n bilater~l). 

El colgajo se optiene;insinuando en el contorno de los -

dientes y entre ellos y la encia;el bisturi es dirigido 

en sentido perpendicular a la b6veda hasta el hueso.Cua~ 

do existe el caso de ausencia de algun diente el bisturi 
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sigue el contorn~ y se ~oritinua hasta el lugar ele9ido.- . 

Una vez real izada las in.cisiones se prosigue al despren­

dimiento del colgajo. 

2a.TECNICA.~lgunos autores recomiendan hacer una in~i- -

si6n transversal ~n la bóveda Ralatina,pero no es muy a.;;:, 

consej abl"e ya que. al realizar ·esta ·se seccionan l.os va+. 

sos palatinos qúe discurren desde el agujero posterior -

·hacia adelante y 'se produce una abundante hemorragia,por 

lo que se debe evitarse el uso de esta. 

Para la extracci6n del canino es suficiente el deSprendi 
. -

• miento de los dientes. 

1 . 

3a.TECNICA.Se utiliza en el caso de que el diente inclui 

.do se encuentre lejos d·e la arcada dentaria o b9rde al- '· 

veolar.Es realizada una incisi6n tipoPARTSCH que abarque 

del central a la car~ distal del segundo molar4pero esta 

se realiza sobre. el tejido d,-el paladar duro.El inconve­

niente de esta técnica es que no· da un amplio campo y el 

estrec9o gingival que existe entre· la incisi6n y ·l·a arc.2, 

da es dañado y traumatizado durante la intervenci6n. 
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TECNICA POR VIA VESTIBULAR. 

Se utiliza en caso de caninos incluidos en posici6n ves-

tibular y palatino c~rca de la arcada dentaria. 

Se recomienda cuando existan o se presenten diastemas,o 

ausencia de dientes y el espacio es el' necesario para -­

realizarla ya que el acceso del diente incluido es mAs -

rapido y directo. 

En caso que se realice esta técnica y no se pueda luxar 

la corona se puede complementar con la de la vía palati-

na. 

La incisi6n que se realiza puede ser PARTSCH o de NEUMANN 

que abarca el borde. libr~.Esta debe quedar alejada del -
-

si tic de inclusi6n del diente para· que no incida con la 

brecha al repacer el éongajo a su sitio. 
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TECNICA PARA MAXILARES DESDENTADOS. 

En caso de maxilares desdentados la t~cnica a seguir es 

por vía Vestibular. 

Los caninos incluidos en cualquier posici6n se resuelven 

por esta vía,solamente los proximos a la b6veda y lejos 

del borde ·alveolar se resuelven por vía palatina. 

Cuando los caninos se localizan cerca de la arcada se co . -
rre el riesgo_ del:. compimiento de tabla 6sea que ocaclon.2. 

ra problemas para la colocaci6n de la pt6tesis y en estos 

casos se aconseja seccionar el diente,qu~ ejercer presig 

nes sobre la tabla. 

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO(LEGRADO) 

Es el siguiente paso a. seguir en todas las tecnicas.se -

realiza con un isntrumento romo(E 5 patu'ia de Fpeer,Perio..§. 

tomo ·a Leqra) .se lleva a cabo mediante pequeños movimien 

~o~,se insin6a el instrµmento entre la arcada y l~ encía 

o entre los labios de la incisi6n y usando leves movi-'­

mieotos se va desprendiendo la fibromucosa hasta el limi 

te deseado o necesario. 

Una vez realizado es~o se sostiene y mantiene el colgajo 

con un hilo anudado a algun diente del lado opuesto(uni~ 

lateral)o al campo quirurgico (bilateral).Este hilo sir-

ve posteriormente p1ara suturar. 
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C A P I T ' U L O V • 

E X T R A e e I Q N o E 
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C A P I T U L O V • 

T E e N I e A s D E A N E S T E S I A • • 

MENTON:IANA: 

El a~ujero mentoniano se encuentra aproximadamente entre 

los dos premolares inferiores,por donde emerge el nervi~ 

del mismo nombre;el sitio de punci6n sei:a e'n. el pliegue­

mucogingival, por la comisura de los labios vamos a dar 

una angulac~6n aproximada de 45°,con respecto al plano 

oclusal.Yamos a depositar un cuarto de anestesico(según 

el caso).Con esta t6cnica ~amos a anestesiar del primer 

molar.al canino.Para hacer tratami~nto en estos dientes 

• 
tendremos que complementar con la regional inf~rior o 

dentaria.Para anestesiar central y lateral se colocan ~~ 

puntos locales.Se utiliza en esta ahuja corta o larga. 

DENTARIO INFERIOR(REGIONAL). 

Para sacar una re.f erencia del nervio dentario inferior 

se coloca la cara interna del dedo indice en las caras -

oclµsales de los molares inferiores y que nuestra yema -

del dedo toque en la rama ascendente de la mandíbula o -

rnaxilar.H~y dos formas de dirigir l~ ahuja. 

ta.A la mitad de la uña y entre los dos premolares del -

lado contrario,vamos a llegar hasta el hueso donde depo-
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sitamos medió cartucho de anestesico. 

Pasamos despu€?s1 m~estra jeringa a las caras mas'ticato- -

rias del lado opuesto o contrario sin sacar la ahuja,ahi 

penetramos 1 a 2 mm mAs y llegamos a la espina de Spinc 

y después volvemos otra vez hasta los premo1ares del ili~~ 

do contrario y deposita~os la otra mitad del anestesico. 

Con esta técnica se va anestesiar del primer premolar al 

tercer molar (segón el caso) y l? mucosa de la cara in~ 

terna o mucosa· lingual,borde _antera exterior de la len ... 

gua y la mitad del labio in~erior del lado anestesiado. 

2a.Hay una variante que cuando nosotros colocamos la ye­

ma del dedo y la ascendente,vamos a col~carla bien para 

poder dirigir nuestra j~ringa ~proximadamente paralela -· 

a las caras masticatorias de molares,1a ahuja a la mitad 

de la uña y dejamos todo el anestesico y más o menos pe­

netramos de 1 a 1.5 mm.,Cpenetram~s a sentir hueso).Con 

esta t~cnica estarnos a·2 o 3 mm,~eparados,de.la espina~ 

Cuando nosotros penetramos de m~s y volte~mos nuestra·j~ 

ringa corremos el riesgo de anestesiar el facial,tiende 

a crecer el ojo.Se quita cuando cesa la anestesia. 

Esta anestesia ~s ~or difusión no por absorci6n.Cuando ~ 

se deja en hueso se difunde y forsosamente anestesiamos. 

Los sintomas de esta técnica comienzan con un hormigueo 

en el labio inf'erior,después se pone duro y se le cae;e.§. 
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to nos demuestra que ya no hay sensibi1idad. 

Para Operatoria,Pr6tesis y Exodoncia Infantil se utiliza 

esta técnica~ 

Par~ Exodoncia,Cirug!a,Parodoncia,Endodoncia,habra que 

complementar con puntos locales en vestibular debido a -

que es inervada la mucosa por el nervio buccinador. 

En esta se utiliza ahuja larga. 

----
Otro tipo de anestesia es la GENERAL que se menciono y -

' 

trato en el capitulo anterior. 

Las indicaciones y cbntr.aindicaciones para la extrácci6n 

de los caninos incluidos inferiores son las mismas que en 

superiores. 
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TECNJ:CAS QUI R U R G ¡·e AS·: 

TECNICA POR VIA VESTIBULAR. 

La vía vestibular es l.a que se ajusta a las normas en ci 

rug1a,esta t~cnica tambi~n se utiliza en caso de caninos 

linguales,verticales, m ausencia de dientes vecinos. 

Se realiza me~íante dos formas de incisiones: 

Un tipo de incisi6h que se realiza es la de forma de ar"3 

co sin llegar a borde gingival y nos proporciona un col+ 

gajo suficiente. 

Se puede realizar en pleno tejido del borde alveolar,pero 

se corre el riesgo de qu~ al suturar nos desplase~el col 

gajo. 

Se puede realizar la incisi6n sobre el tejido duro o sea 

má~ abajo,pero se corre el riesgo de que no da un campo 

de visibilidad amplio y el tejido gingival que quede en~ 

tre incisiones y borde se trauma·tiza durante la interven 

ci6n como se presenta en los caninos superiores por vía 

palatina. 

Otro tipo de incisión es trazandola vertical y despreh~: 

diendo lo de la encia de los dientes a la altura de sus 

cuellos,es una ~anera menos traumatica.Y una ve~ que el 

colgajb regrese a su sitio original quede adaptado y no 

deje huellas.Proseguimos al desprendimiento del colgajo 
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TECNICA QUIRURGICA VIA VESTIBULAR 

N \NC\S\ON TIPO NEUMANN 
p INC\S\ON TIPO PARTSCH. 

:"• 
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TECNICA pOR VIA L\NGUAL 

( Alveolectomio Veslibulor ) 
CANINOS EN POS\C\ON VESTIBULO LINGUALES . 

M 

RIVERO . 
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que se reaiiza como en l~s superiores,procurando no· des-

garrar el tejido gingival,ni traumatizarlo. 

TECNICA POR VIÁ LINGUAL. 

Esta técnica es muy rara su utilizaci6n ya que es muy 1..2, 

boriosa por obstruir y no cumplir algunos de los princi­

pios de la cirugía como es la mala iluminaci6n del campo 

operatorio y por lo tanto mala visibilidad y el daflo de 

partes vitales. 

Por estos inconvenientes es preferible en un caso sacri­

ficar dientes y poder utilizar la vía vestibular. 

En esta t&cnica una vez que se pealiza es recomendable 

el uso de la odontosecci6n para producir' el menor grado 

de traumatismo a los dientes vecinos y fuerza al maxilar 

Aqui se utiliza gran fuerza durante el acto quirurgico. 

En caso de los caninos, en posici6n ve~tib~lo-linguales 

la técnica a seguir es una ALVEOLECTOMIA VESTIBULAR,la 

secci6n del canino a nivel de su cuello' y una vez la -

corona se extrae por el lado lingual y ·1a raíz por ves-

tibul ar. 
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'. 

TECNICA PARA DE;jpENTADOS. 

La ukan~ca y v!a de acceso es la vestibular. 

La incisi6n es en forma angular de preferencia,una va- -

riante es que aqui si llega a proximidades del borde li­

bre y el vertical se traza con ángulo recto con el prim~ 

.ro.Aqui se puede utilizar también la incisi6n tipoNEUMANN 

dando buenos i;esultados, 

Se prosigue al desprendimiento del tejido gingival. 
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C A P I T U L O V I 

HISTORIA e L I N :I e A • 

F~~HA DE :IDENTIFICACION: 

NOMBRE: _________________________ • EDAD:...,.... _______ • SEXO: __ __ 

DIRECCION: .OCUPACION: --------------------------- ---------
ORIGEN: .EDO.CIVIL: .FECHA: ------------------ --------..;;.. -----

ANTECEDENTES FAMILIARES: 

Edo.De salud de su Padre y Madre: ______________________ __ 

(Si murieron)lDe qú¿? 

lCu~ntos hermanos son? 

lSuf ren alguna enfermedad? 
~----------------------------~ 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

Higiene=--------------------------------------------------

Habi taci6n o vivienda: 
----------------------------------~ 

Nivel Socioeconornico: 
----------------------------------~ 

Presentaci6n personal=----------------------------------~ 

Calidad y cantidad de alimentos: ________________________ _ 

Grado de escolaridad:~----------~----------------------
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H~bitos: 
-------------------------------------------------
(Alcoholismo, Tabaquismo, Toxicománias, Etc ). 

Inmunizaciones: 
-----------------------------------------~ 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 

Enfermedades de la infancia que ha· padecido: --------

Enferme?ades que padezca desde la infancia: _______ _ 

Sensibilidad a alimentos o medicamentos: ----------..-----
Es Usted ptopenso a: 

lHemorragías?~----------------·lCardiopatias? ________ __ 

t. Diabetes? -------------------.lReumatismo? 

lAmigdalas? .lOtras? ------------------
lHa tenido compl~~ciones ~on la anestesia local?~-----

l..E.:stli Usted baj() tratamiento médico general'? ______ _ 

Causa: _____________ :'Tiempo:_......., _______ _ 

Nombre del Dt.:~----------~---...:..•Dom.Tel:~----------

Intervenciones qui'rúrgicas: _____________________ _ 



PADECIMIENTO ACTUAL: 

Motivo de la consulta: 
-------------------------------------

Enumera c i 6 n de los sintomas: 

p r in c i pales (dolor, tipo, etc: 

Fecha de In'icio.Causa Apa­

rente ,evol uci6n de cada uno 

de los ~lementos: 

~----~----------------------

------------------------------

ESTUDIO DE APARATOS.Y SISTE~S: 

D I G E S T I V O 

tQu~ apetito tiene? ____________ .lCom6 es su deglución?~ 

lCuántos alimentos ingiere al día? ______________________ _ 

Presenta dolor al.ingerir algun alimento: ______________ __ 

Donde? .Tipo: :Duraci6n: ---------------- ----------~- -------
lCuántas veces defeca al día? .Antes: ----------- -~-------

t Ha y dolor al realizarla7~-------------·Puja: __________ __ 

tEs abundante la evacuaci6n y qué apariencia y carácte­

risticas presenta? 

lHa expulsado parásitos?~~-------------------------------

lSufre algún padecimiento del Hígado o Vesicula? ______ ~ 
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Algún otro transtorno: 
--------------------------------------

R E S P I R A T O R I O 

Siente dificultad al respirar? 
~-------------------------

tSiente dificultad al pasar el aire por la nariz? ----
tPresenta sa~ida de sangre por la nariz? ---------------
l.Presenta. espectoraci6n con sangre? 

-----------------------
' 

tPadece Tos:Continua.Aislada.Produce V6mito.Es seca? --
tEs abundante la espectoraci6n? __________________ ..,_ ______ ~ 

tTiene dolor en el pecho,la espalda o costado? _____ _ 

('..Aumenta al respirar prQfundamente'? ____________ _ 

lPresenta perdida de voz? _________________ _ 

tSiente que· no puede.repirar cuando duerme?~----~~ 

lLe falta el aire ·despu.~s de cualquier ejercicio leve?_ 

lQu~ tipo de ejercicio o deporte pr~ctica? __ ~--------

lPadece frecuentemente de las amigdalas o faringe? ____ ~ 

e I R e u L A T o R I o 

lTiene palpitaciones;obedecen al esfuerzo? _____________ _ 

lSe fatiga con pequeños 9 grandes esfuerzos? __ ~~~~~-

lPresenta dolor en el lado del coraz6n? 
~~~~~~~~~-
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lCu6nto tiempo dura? __________ .?e presenta angustia: ____ _ 

lLe ha salido sangre por alguna ~arte del cuerpo? ----
lTuvo hemorragias excesivas o anormales despu~s de algµn 

acto quirurgico? ____________ ;Tipo de acto: . -------------
tHa necesitado una transfusi6n de sangre: .Motivo: --- -
Circunstancias: .Fecha: ---------------------- ------------
lQu~ tipo de sangre .es? __________________ _ 

lPadece algµn otro transtorno de la sangre(anemia) ---
lPadece de la presi6n? .De qu~? ----------- --------------
lSe ha hinchado de alguna parte del cuerpo? -------
lSe ha puesto alguna vez morado? _____ .(.ausa: ____ _ 

lSiente v~rtigos as! como si le dieran vuelta las cosas? 

lTiene dolor de cabeza constantemente? / 
~------ ~---------

Sumbido de oidos? .Molestias de la vista? --------- -----
lSiente hormigeos,calambres o dormido alguna parte del 

cuerpo'? _____ ._. Parte: ________________ _ 

U R O G E N I T A L 

Orina con mucha frecu~ncia? ______ .No.de micc:iones:_ 

tOrina por la noche? .cantidad al día: 
~~~~----- -~~--
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lQu~ olor: .Color: .Presenta sangre: 
----~--- -------- --------

lTiene dificultad al orinar? .Dolor: .Ardor:_ 
--~---- ~----

lSiente alguna molestia al hacerlo? 
-----------------------

l Sufre alguna enfermedad del riñon? 
-----------------------

l 0 u~ tanto de líquido consume al d!a? 
---------------------

l Presenta salida de secreciones por la vagina o por ure-

tra? • Tipo: .Caracteristicas: ---------------- --------- ------

GENITAL 

Caracteristicas del ciclo menstrual: ----------------------
Vid a sexual activa: ------------------------------------------
No.de embarazos: ______________ .partos: __________ .Abortos: 

Cesareas: ____________ .Fe~ha del ultimo parto: ____________ _ 

Perturbaciones sexuales: 
----------------------------------~ 

Menopausia: .Infecciones: ------------------ --------------....... 

E N D O C R I N O 

Padece de alguna alteraci6n dP. glándula endocrina? ____ __ 

Cúal? .enfermedad: .Fecha: ------------- ------------- ---------



89 

NERVIOSO 

Duerme bien? .Cu~ntas horas? ----------------- -------------
lEn el día lo hace? .lTiene pesadillas? 

----~---- --------
lOye bien? .Huele bien: .Ve bien: 

------~ -------- ---------
lEstl ingiriendo alguna droga o medicamento para dormir 

,. 
o evitarlo? .cúal? :Dosis: -------- ----------- ---------------
lC6mo es su caracter y animo? ---------------------------
lSe presentan temblores? ;cuándo? 

----------~--. -----------
lPresenta depresi6n o ansiedad? 

~------------------------

.. Memoria: .reflejos: 
------------------- ----------------------

MUSCULO ESQUELETÍCO 

Deformaciones: 
~------------~--------------~------------

Presenta dolores muscular~s: ____ .Sitio: _______ _ 

Presenta dolores articulares: ____ .Sitio:i-------

EXPLORACION FISICA: 

D A T O S G E N E R A L E S 

Peso: .Etatwra: .Temperatura:_~--~ --------- -----------
Pulso=-~--~·Presi6n:~-----------·Resp: ____________ __ 
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INSPECCXON GENERAL: 

Sexo: ____ • ltdad aparente: _____ .Const i tuci6n·: __ _ 

Conformaci6n: .Actitud: 
--~--------------- -------------~-

Facies: .Movimientos normales: ----------------- ------------
Marcha: .Estado de la conciencia: ----
Color:Ojos: __________ .Cabello: ____________ .Piel: _____ _ 

Forma de:Cabeza: _______ .Nariz=--------~·Extremidades:~ 

Simetria: _____________ .Reflejos: _____ .Movilidad:_~-

OBSERVACIONES: _______________________________ __ 
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CAVIDAD BUCAL: 

EXAMEN o· E T E J I D O S 

T E J I D o ¡, o N RMAL . ANO AL RM OBSERVACIONES 

LENGUA 

MEJILLAS 

LABIOS 

PISO DE BOCA 

PALADAR 

TEJ.DUROS 

EXAMEN P A R O D O N T A L 

,.t, 
PLACA BACTERIANA 

·' 

MATERIA ALBA 

SA~RO 
Supragingival 

Infragingival 

GINGIVITIS 

MOVILIDAD DENTAL 

BOLSAS PARODONTALES 

REABSORCION OSEA 
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EXAMEN DENTAL 

PERMANENTES TEMPORALES 
• ' . 

. Cariadas Cariadas 

Perdidas Perdidas 

Obturadas Obturadas 

Extracciones Extracciones 

~-----~-------~----~- -· ----~--~----------------~-----------------------~-------~-------------~-------~-----~-----~ 
·Hig~ene bucal:Buena:._: ________ .Regular: _____ .Pobre: ___ 

Consumo eccesivo de CH
2
o? ________________ _ 

Tipo de Oclusi6n: ________________ .Anotaciones: __________ __ 

H~bitos: 
-------------------~-------------~ 

DIAGNOSTICO: _JJNCLUSION DE CANINO~S~. ) 

PRONOSTICO:~__.<_F_a_v_o_r_a __ b_l_e...._.o__.d_e_s_f_a_v_o_r __ a_b_l_e_) __________ ~-

ETIOLOGIA: ____________________________________________ ~ 

OBSERVACIONES: _____________________________________ ~ 

TRATAMIENTO :_--::.(_.;:.C.;;;.I.;.:;R.;;;;U...;;G...;;I;.;..;A;.:.) _______________ _ 

FIRMA DEL PACIENTE: 

(o responsiva) Nombre: 

ª---- de _______ de ___ 19_ 



SERl:E ROJA 

Eritrocitos en mm3 

Hemoglobina en 1.00 e.e 

Hematocrito en mm % 

Hb.corpular media 

Vol.Corpuscular medio 

Cene.globular media en Hb. 

a __________ de __________ de 19 ____ _ 

Resultado de la BIOMETRIA HEMATICA 

Practicado a: ____________ _ 

Ordenad.a por el Or: _____________ _ 

NORMALES 

Hombre Mujer 

4.7 a 6.1 Millo. 4.2 a s.á Millo. 

14 a 18 gramos 12 a 16 gramos 

42 a 52 37 a 47 

27 a 31.microgramo 27 a 31. microgramo 

80 a 94 micras 81 a 99 micras 

32 a 36 o¡, 32 a 36 % 

\O 
.w 



S E. R I E B LA ·N C A 
~. 

Leucocitos por mm3 4.8 a 10,000 

Linfocitos 
20 a 40 % 

Monocitos 2 a 8 % 

Eosin6f ilos 2 a 4 % 

Bas6filos o a 1 3 

Neutróf ilos 50 a 70 % 

Variedades de Neutr6filos (Shilling) 

Miolocitos 

Juveniles 

Bandas 

Segmentos(sedimentaciones) 

Plaquetas por mm 3 

----
----

----

O a 

O a 

1 a 3 

º' /O 

% 

ol 
;o 

50 a 70 % 

____ 1so,ooo a 30,000 
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NORMALES 

i))-+ : Tiempo de sangrado 4 a 5 minutos 

~> Tiempo de coagulaci·6n 2 a 3 minutos 

1))) > Tiempo de protombina 13.S segundos 

·~ Tiempo de tromboplastina 40 segundos 

Resultado de QUIMICA SANGUINEA 

...-.. Urea 15 a 32 mg. 

..... Ac.Urico 2 a 4 mg • 

...-.. Creatinina 1 a 2 mg. 

-+ Glucosa 70 a 100 mg. 

.._. Colesterol 150 a 250 mg • 
..... ___________________ _ 
Las cifras normales quE se reportan est~n b8sadas en las 

Técnicas de Wintrobe y en el Aparato Coulter. 

La fórmula Roja varia según la si tuaci6n geográfica. 
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Resultado de GENERAL DE ORINA 

Acido Urico 2.5 a 8 mg % 

Glucosa 65 a 1.05 mg % 

A.Ureico 5 a 26 mg % 

Urea 10.1 a 55.6 mg % 

Colesterol 150 a 250 mg % 

Calcio 9 a 11.s mg o/ 
/Q 

Fósforo 3.0 ·a 4.5 mg % 

Albumina 3.4 a 4.9 mg % 

Globulina 1.9 a 3.4 mg % 

, ; . ~ .::.:_·, -:. ; · ... ~ ~.; ·. ' . 
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E S T U D I O R A D I O G R A F I C O : 

Para un tratamiento quirórgico basta con una simple ra­

diografía que nos reuna las caracteri~ticas indispensa­

bles. Es necesario ubicar al diente en los tres planos -­

del espqcio:Anteroposterior,o Sagital. Horizontal.Verti­

cal. 

Est;a radiografía nos da a conocer la ~elaci6n con los O!:, 

ganos veninos .Y zonas anatomicas;as! como la densidad y 

caracteristicas del tejido 6seo y del saco pericoronario 

como cualquier patología existente. 

Antes de realizar un problema quir6rgico de esta especie 

debemos de verificar con:absoluta presici6n la clase a 

que perteoece el canino(s) incluido y su distancia con~ 

los dientes vecinos para elegir la técnica guirµrgica o 

vía de acceso.Sólo a:sí evitaremos operaciones mutilan·tes 

traumaticas y llenas de inconvenientes. 

Para elegir la vía de acceso es necesario conocer la po~ 

sici6n vestibular o palatina del diente inclu~do,se pre~ 

senta un 853 por palatino;esto lo obtenemos mediante el . 

empleo de la radiografía'oclusal con el rayó central pa~ 

ralelo al eje de los incisivos. 

La técnica para su obtenci.6n es:Se coloca la película e,!l 

tre los dos maxilares horizontal al plano oclusal y el -

cono de rayos sobre la cabeza del paciente sobre el hue-
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frontal a 2.5 Cm.,de la prolongaci6n de los ejes de los 

incisivos,esta varia con la forma y anat6mia craneal.Los 

caninos se veran proyectados en palatino. 

En caso de caninos vestibulares el cono se coloca a la ~ 

altura de los huesos porpios de la nariz y también apar~· 

cen en palatino. 

Para la ubicaci6n de los caniljos en V.estibulo Palatino ~ 

·· }"los lo. rigé la_ L~y de Ennis y Berry o del Objeto Bucal. 

ÜBICACION EN EL PLANO HORIZONTAL: 

.La pelicula horizóntal y que el rayo sea perpendicular a 

· ·. ~lla.En ~sta radiografía se prolonga el diente entre las 

raices de los otros.dientes y por lo tanto no es corree•. 

to.Para evitai esto el Rayo se pasa entre lo~ dos premo~ 

lares,pero que sea J)erpendacular a la plac;::a o pelic'u1a. 

Aqui nos dete'rmina la ubicaci6n con los dinetes vecinos. 

UBICACION EN EL PLANO VERTICAL: 

Se usa pelá~ula oclusal o común para extraorales.se colo 

ca vertical al lado opuesto y el rayo sera horizontal al 

maxilar y perpenoicular a la placa. 

UBICACION EN PLANO ANTEROPOSTERIOR(SAGITAL): 

Se necesitan tres tomas radiograficas que se denominan: 

a.m.p. (ante~ior,media.posterior). 
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Anterior.-Se coloca la película en el lado palatino que 

coincida la línea media de la placa con la de 

los incisivos centrales,como normal. 

·Media.-La pelicula verticalmente que coincida su borde ~ 

anterior con los incisivos.R~yo central. 

Posterior.-Que el borde anterior de la pelicula ~oincida 

con la cara distal del incisivo lateral,rayo 

normal •• 

Estas se colocan una vez reveladas para su estudio en el 

negastoscopio: p.m. a. (Izquierdo)• a.m.p (Derecho)• 

En 'estas .se relaciona el diente en plano sagital con los 

organos y dientes vecinos. 

La radiografia debe mostrar:La forma de la corona,la 

existencia y dimensiones del saco coronario,la distancia 

y relaci6n de la cúspide del canino con los incisivos,-­

distancias del conducto palatino. 

Tambi~n nos da a conocer la posici6n radicular(dilacera­

ci6n) y proximidad con el seno maxilar. 
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La cirugía como arte,requiere elementos de trabajo,cons­

tituidos por instrumentos y materiales con los que se -~ 

realiza la operaci6n quirórgica.De la misma manera qu~ -

el taller de un escultor,de un carpintero o de un santre 

varia en su dispoaici6n y provisi6n de acuerdo con los .. -­

gustos y medios de cada artífice,as! tambi~n,en la sala 

de operaciones el número y la calidad de los instrumen-­

tos cambi.an con la cost:umbre de cada cirujano. 

Hay cirujanos que con diez instrumentos por ejemplo ha-

cen maravillas,mientras otros necesitan cien para efec­

tuarla.Su nómero exagerado complica ei acto quirúrgico 

lo que indica 16gicamente que deberán reducirse a los -

indispensables. 

No obstante la gran variedad de instrumental que se uti 

liza en cada acto quirúrgico se va a dividir en: 

1.DE CAMPO. 

2.DE CORTE· 

3.DE HEMOSTASIS. 

4.DE SU'T'URA. 

c;.:::SPECIAL. 
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DE CAMPO: 

Lo forman pinzas de prensi6n.- son tenacillas metAlicas 

destinadas a tomar o fijar porciones de los campos para 

la proteaci6n operatoria.Tienen una longitud de 8 y 20 -

cm. 

DE CORTE: 

Tambi~n·conocidos como instrumentos de di6resisttenemos: 

Bisturi.-Es .et cuchillo quirórgico,sin6nimo de hoja cor-

tante.Se emplea en la diérésis de partes blandas.su for-

ma y dimensiones varia de acuerdo a la región y técnica. 

Actualmente se emplean los de hoja fija y desmontable.Es. 

de 4 a 5 Cm.,de largo por 1Cm.de ancho. 

El bisturi de hojas cambiables tienen un mango universal 
' aplanadc lateralmente y en su extre~o anterior lleva una 

ventana oval y una ranura vertical.Existen de diferentes 

números de acuerdo al mango del 1,2,3, son de tamaño me-

diano.El más usual en cirugía bucal es el No.3. 

Hojas.-Existen las intercambiables y fijas. 

Las fijas se emplean para amputaciones o regiones donde 

se va a egercer mucha presi6n. 

Las intercambiables su nOrnero nos va a indicar la forma 

de la hoja. Del ~O a 15 - para mango No.3. De! 16 a 23 -

para 1-:-:2 ngo No. 4. 
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Tijeras.-Que se usan para seccionar diferentes ~ejidos y 

fibras.Las usuales son las rectas y las curvas. 

Pinzas de disecci6n.-(Elásticas).Sirven para fijar teji-

dos.De longitud de 8 a 20 cm.,su extremo libre y prensil 

se modifica seg6n su finalidad.Unas tienen dientes entre 
' -

cruzados y se denominan de dientes de rat6n.Otras llevan 

garfios,terminan en tri6ngulo o en arco para impedir el 

deslizamiento o traumatismo que ocasionan los dientes.-­

Ej em:P~nza de ~haput o de cirugía gastrointestinal. 

Separadores.-Sirven para detener los labios de la inci­

si6n con . el fin de no traumatizarlo du:rante la interven-

ci6n.Ejern:De Farabeuf. De Volkmann. 

Estos pueden ser substituidos por una espatula o perios­

t6tomo. 

DE HEMOSTASIS; 

Pinzas de presi6n.-Tienen boc2dos o parte activa con lo 

que sujetan,al final de sus ramas es dentada para suje­

tar mejor~Entre estas estan:La de Kllyn, Clillw,Mosquito 

Koquer y Allis. 

DE SUTURA: 

Portaagujas.-Es el instrumento o pinza que torna la aguja 

y l~ guia en sus movimientos.Entr~ estos existen:El de -

Finochietto.De Hegar.De .:tich. 
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Agujas.-Las sintes1s quirOrgicas se realizan mediante -­

agujas sueltas que se toman con los dedos o portaagujas. 

Agujas sueltas.-Son rectas, curvas o mixtas.Su tamaño v~ 

ria entre 2 y 8 Cm.,de longitud. 

Las curvas tienen distinto radio de cul'.'vatura y sentido 

de sus caras y longitud;son de dos tipos:C6ncavo-conve~ 

xas en sentido de sus caras y c6ncavo-convexas en el sen -
tido de sus bordes. 

El ojo de la aguja puede ser cerrado o abierto y el~sti~ 

ce.Algunos modelos vienen enhebrados en cuyo caso se les 

llama Atraumaticas. 

Su punta puede ser c6nica o lnnceolada con pequefto filo. 

~1 cuerpo de la aguja es cilíndrico,algunas son aplana-

das en distinto grado.El prototipo d~ las aplanadas con 

punta cortante es la de Hagerdorn,actualmente casi en --

desuso en cirugía. 

Las agujas provistas de mango derivan de la de Dayen qwe 

tiene el ojo cerrado y de la de Reverdin cuyo ojo se 

abre mediante un delicado pasador.Po~ ultimo entre las -

agujas con mango se conoce el modelo Coomerang o de Yo-

ung. 
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ESPECIAL: 

Escoplo y Martillo~ ... Sirven para la secci6n de tejidos d!:!, 

ros,como puede ser· el hueso palatino que cubre a los ca~ 

ninQs incluidos y en la odontosecci6n~Actuan a presi6n ~ 

manual o a golpes .de martillo sobre la extremidad o pun­

ta sin filo.El escoplo esta formado por una punta roma y 

otra con filo, las cuales pueden ser fijas o cambiables. . 

Pinzas Gubias( f;::f;cÓplo) .-También se usa para la resecci6n 

del hueso,mediante presi6n que desmorona al hueso.Exis-

ten diferentes tipo segun la angulaci6n de la punta de 

trabajo. 

Limas para Hueso C~scofias).-Sirven para alisar los bor-

des osees una vez. realizadas las intervenciones quir(1rgi 

cas. 

Fresas.-Se utilizan en la odontosecci6n y osteotomía.Au­

nadas al torno dental,en la actualidéld es lo más eficie.!2 

te y rapido.Las m~s usadas en cirugía son las fresas qui 

rurgicas de Schamberg,las de Allport.Otras comunes como 

la de bola,de fisura. 

Cucharillas para Hueso.-(Curetas).Existen de diferente -

forman a partir de su angulaci6n y punta de trabajo.Su 

funci6n es la eliminaci6n por q:ispado de .hueso despreodi 

do o dañado. 
( 

,/ 
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lll·evadores.-Son instrumentos en forma de cuya.Sirven pa-
< • 

ra la extracci6n de las partes del canino,mediante el -­

uso de presi6n y fuerzas a manera de palanca. 

Se utfiizan los ~levadores rectes y de bandera(Izq.Der). 

Forceps.-Para canihos superiores e inferiores. 

Supe~iores~-Existen el No.99.-es totalmente recto.Es .el 

unive~sal para los dientes anteriores. 

Otro· es el 150 qua es usado para el. segundo· 

pfemola~ a segundo premolar del lado opuesto. 

El No.62 que también funciona como raigonera. 

I.nferiores·.-El fo.rceps universal en la arcada inferior -

es el No.·1s1,diseñado por. el Dr.Mattherw H. 

Cryser, y el .203;que son utiles para la ex­

tracc~6n del segundo premolar del lüdo iz-

quierdo al lado derecho,abarcando los dien-

tes que se encuentran entre ellos. 

~eringa para anestesia,-Con embolo y amper y el nicho p~ 

ra los cartuchos de anestesia.El arnpor sirve para asegu-

rarnos que no estemos en un vaso,si es así se produce un 

hematoma al anestesiar. 

Agujas dentales.-De preferencia que sean desechables pa- · 

ra evitar contagios como la hepatitis. 

Juego de 1 X 4.-Formado por:El esµejo,esplorador,escaba­

dor y pinzas de curaci6n. 
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Jeringas Hipodermicas.-De prefencia desechables.su fun­

ci6n sera la de llevar el suero en el momento que se ne­

cesite durante la intervenci6n al campo operatorio. 

Espatula de cemento.-En caso de elavorar alg6n aposito. 

Legra;Periost6tomo (espatula roma)-Sirven para el des~ -

prendimiento de la f ibromucosa una vez realizada la inci 

si6n,para la obtenci6n del colgajo.Entr.e estas tenemo~ 

periost6tomode Mead, la espatula de Freer. 

Se utiliza mediante movimientos leves para no dañr el t.!:, 

jido. 

Eyectores de Sali~a.-Desechables y varios en cas6 de ta~ 

ponamiento ... 

Loceta de vidrio.-Para efectuar mezclas. 



E S T E R I L I Z A C I O N : 

Esterilizaci6n es la ausencia total de vidas. 

Existen diferentes medios de esterilizaci6n: 

MEDIOS MECANICOS: 
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El m~s común es el lavado con detergentes y cepillos de 

raíz;este debe ser energice. 

MEDIOS FIS:t:COS: 

5eran aquellos que nos ayudam a la esterilizaci6n de los 

instrumentos por medio de calor que puede ser de dos fo.f. 

mas: 

1.-Calor Seco.-Esterilizador. 

Horno con aire caliente. 

Flama directa-Flameado. 

2.-Calor · Humedo.-Hervi r agua. 

Las temperaturas: 

Autoclave.-que va a trabajar a base de. 

pr-esi6n. 

Tyndalizaci6n. 

Pausterizaci6n:Sistema lento,rapido y -

f rio. 

"'.l.20° - 1 hora 

60° -10 min. 

calor seco. 

calor humedo. 
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Hay germenes patogenos que ha estas temperaturas no se -

destruyen como los de la tuberculosis,tetanos;tendremos 

que aumentar: 

160° 3 horas calor seco. 

45 min. --- calor humedo. 

El m~s usual e~ la actualidad es el calor seco,mediarite 

el uso de esterilizador. 

Esterilizador.-Son aparatos formados por dos paredes de 

cromo-cobalto,que en la parte interna existe una resis­

tencia para conectar,podemos elevar la temperatura a ---

3000c.Existen manuales y automatices. 

La temperatura ideal es de 160° a 180° durante 40 a 60 

min.En este se esterilizan instrumental met&lico,mate~ 

rial como gasa,guantes,bata,gorros,cubrebocas. 

Los instrumentos de corte en este metodo pierden su filo 

y algunas substancias se evaporan. 

Los instrumentos se colocan en las charolas que tienen y 

se gradua mediante un reloj. 

MEDIOS QUIMICOS: 

Son aquellos en que se emplean substanci0s o drogas que 

impiden el desarrollo de los microorganismos,con ello 

logramos la esterilizaci6n,siendo las más comunes los an 

tisepticos:benzal,alcohol,antisepticos comerciales. 

El antiseptico id~al ~s aquel que destruya el crecimien~ 
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to o actividad de los _germenes y que a la vez estimule a 

la cAlula para activar su defensa natural. 

Podemos esterilizar material met61ico,plastico,cristal. 

Especialmente el materi9l que presente filo:agujas,hojas. 

MEDIOS BIOLOGICOS: 

Se emplean principalmente en el paciente con el fin de 

eliminar procesos infecciosos o prevenirlos.Por medio de 

.antibioticos en nuestro caso se administran ai pacien~J~~ 

para prevenir cualquier problema posoperatorio. 

e o L o e A e I o N : 

La colocac:Í.6n del instrumental y mate.17ial para una inte~ 

venci6n una vez esterilizado sera en una mesa de mayo --

protegida por un lie~so esteril. 

Se sacan los instrumentos del esterilizador,se van a co­

locar a partir de la divisi6n:D~ corte, hemostasis,sutu~ 

ra y especial; en otra parte se ·coloca el material a uti 

lizar y substancias (algod6n,gasa,suero,etc.). 

El material se coloca de acuerdo a la posición del campo 

operatorio. 

En la intervenci6n:todo instrumepto que se usa se ira 

limpiando con una gasa con benzal y colocado en su sitio 

para mejor funcionamiento. 
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P R E P A R A C I O N DEL PERSONAL 

E N U N A I N T E R V E N C I O N : 

SINCRONIZADO: 

Si bien la operaci6n es un acto personal de cada ciruja~ 

no que posee un estilo propio de acuerdo a su manualidad 

temperamento y experientia,no se concibe que pueda reali 

· zarla solo en el quir6fano sino con un grupo de personas . 

que colaboran cordinada y sincrónicamente.Este ~quipo -­

operatorio lo forman ademAs del cirujano, los ayudantes, 

la instrumentista, el anestesista y el cirulante. 

A los efectos de una m~yor eficiencia y comprensí6n recí 

proca,es muy importante oue el cirujano sea secundado -­

siempre el mis~o p~rsonal,tanto tAcnico como auxiliar. 

SIMPLIFICADO: 

Hay circunstancias en las que el cirujano tiene que tra.:. 

bajar con el mínimo de cr)l c..boradores, como ocurre, por 

ejemplo,en medios rurales poco dotados o en alguna oper~ 

ci6n de urgencia.Ello no va en tinión del éxito operato­

rio,siempre que se actúe con sencillez,limpieza y efica­

cia;estas cualidades dan al espectador la sensnci6n de -

que la operaci6n ha sido f~cil.El secreto consiste en -­

disponer los instrumentos según un plan que debe respe­

tarse a medida que se va desarrollando. 
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Para el cirujano joven,este concepto de simplicidad ope­

ratoria implica una halagadora enseñanza,pues le muestra 

c6mo un maestro consagrado puede desempenarse con la mi~ 

ma eficacia técnica y terap~utica en los casos en que --

otros cirujanos exhiben gran complejidad. 

PREPARACION DEL EQUIPO: 

El ser humano es portador habitual de gérmenes en sus r2 

pas y tegumentos; por esta raz6n en·. el cirujano y sus ªY.!:!. 

dantes cambiar~n su V?Stimenta de calle por otra apropi~ 

da para la operaci6n:con un predelantar de tela.Ademas 

ocultar~n. sus cabellos,barba y boca con un gorro y u~a 

mascarilla para impedir 9ue los cabellos.la caspa o los 

g6rmenes nasobucofaiingeos puedan contaminar l.a herida. 

La mascarilla comúnmente usada,aunque no ideal,es bastan 

te satisfactoria;las telas de organza,de celulosa de al­

god6n o de otro material son el mejor filtro bacteriano 

y con ellas se confecciona una m·ascarilla en forma de ·-­

rect,ngulO~de bozal o a la manera de capirote,con cintas 

que se anudan en el cuello o en la coronilla de la cabe-

za o en ambas regiones.Generalmente se les usa lavadas Y 

planchadas y esterilizadas en el autoclave,son puestas -

después de l~varse las manos y de vestir el delantar 

aséptico. 

'Lavado y desinfecci6n de las manos. Una vez que el ec¡uipo 
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se ha vestido con ~os elementos mencionados,se iniciar~ 

una tarea muy importante:el lavado,cepillado y desinfec­

ci6n de las manos y de los antebrazos,de acuerdo a la s! 

guiente técnica:previo recorte de las uñas se toma un c~ 

pillo y jab6n;. e iniciamos el cepillado de los dedos,de 

las manos y antebrazo,deteniendose particularmente en -­

los surcos,pliegues y espacios interdigitales donde ani­

dan g~rmenes.La misma tarea se rep~tirA varias veces en 

este orden prtmero para un miembro y después para el 

otro,por espacio de ~O a 15 minutos~de tal manera se 

abren los poros,se masajea la piel y la acci6n de los an 
tis6ptico~ es .mucho m's eficaz.Enjuagadas las. manos se-· 

otro tepill~ est~ril y s~ repite durante varios minutos 

la tarea anterior,con una palangana con alcohol simple -

o yodado o·· con becin~ 1 cualquier otro antiseptico. El em­

pleo de detergentes,para abrevia~ y hacer m~s eficas es­

ta tarea de desengrasaqo e higiene a fondo de manos y a~ 

tebrazos,tiene reares ventajas en la cirugía actual.Ade­

más de los detergentes comunes empleados en el servicio 

domestico que pueden usar:~e con moderaci6n y sin pf>ligro 

para el lavado,hay otros derivados del hexaclorofenol, -

que constituyen poderosos bactericidas contra los estafi 

lococos y estreptococos hemolíticos y viridans,por otra 

parte esterilizan la piel sin irritarla ni SPnsibilizar-

la. 
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Colocaci6n del delanta~.Terminada la desinfecci6n de las 

manos,se les seca con una compresa esteril y a continua­

ci6n se pasa al qúir6fano en donde,previa apertura del -

tambor por la·enfermera,el cirujano o uno de sus ayudan­

tes descubre el contenido y retira un delantal cuyas clrr 

tillas,una vez puesto seran anudadas al cuello y a la -~ 

cintura por la misma enfermera. 

Colocaci6n de. los guantes.La enf.ermera ·destapa el paque~ 

te de guantes del número requerido y lo ofrece a los com 

ponentes del equipo,quienes procederán' a alzarlos con la 

siguiente técnica:Con la mano izquierda se les toma y -­

despoja de las gasas que los env·uelven y que llevan en -

su interior;a continuaci6n se les toma por sus puños vol 

cados con los dedos de la mano derecha y en seguida por 

los mismos dedos de la mano izquierda.En esta forma se -

presenta la embocadura del auante derecho para que los -

cuatro Óltirnos dedos de la mano ~orrespondiente primero, 

y el pulgar después penetren en lns cavidades. 

La mano derecha enguantada introduce sus dedos en el sa­

co del pufio volcado del guante izquierdo,cuya embocadura 

presenta a la mano respectiva;en seguida,apoya el pulgar 

sobre el pufto del delantal,extiende los otros dedos que 

enganchan el puño volcado del guante y lo tracciona has~ 

ta calzarlo totalmente;con la ayuda de pequeños masajes 
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se hacen desaparecer las arrugas y el guante quede co­

rrectamente puesto.Si las maniobras se ejecutan con la 

técnica descrita,la cara externa de los guantes no habrá 

tocado ningQn momento la piel. 

Los guantes debén adaptarse bien a las manos sin ceñir~ 

las porque cauzan fatiga;tampoco han de formar pliegues 

que vuelven las maniobras torpes y dificultosas. 

Cón todos estos elementos el cirujano y sus compafteros 

·estarán ya listos para iniciar la operaci6n. 
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.El cirujano.Sera el que realice el conjunto de maniobras 

instrumentales sobre el enfermo a través de una herida -

hecha en el tegumento o mucosa.Sera preciso en sus adema 

nes y 6rdenes,maniobrando con suavidad para no traumati~ 

zar inutilmente;emplear~ los instrumentos adecuados e in 
·dispensables y sus dedos no penetrar~n en la herida sino 

en caso de imprencindible necesidad.No perdera tiempo en 

detalles intrascendentes,sin olvidar que la opera~~6n no 

es exibici6n da destreza ni de rapide~,aquella que se 

realiza con limpieza,buena hemostasis,sin ptecipitaci6n 

y con maniobras precisas aunque sea lenta,demuestra exc.§_ 

lentes condiciones del cirujano y aa mejor resultado pa­

ra el enfermo. 

Todo debe transcurrir en el mayor silencip,s61o interru~ 

pido por alguna demanda de material o pregunta prudente 

de los asistentes pero ~iempre en .voz baja. 

El ayudante.se situa en un lugar. adecuado,colabora en -

abrir la he~ida con ~eparadores,secar,la sangre,seccio­

nar hilos,vigila el afrontamiento de los bordes de la he 

rida.Procurando prever las maniobras del cirujano para -

facilitárselas. 

El instrumentista.Conservará ~a limpieza y el orden del 

material y instrumental.Debido al conocimiento previo de 

ellos,tarnbién de su aplicación podrá interpretar lo cue 

desea el cirujano para proporcionarle con rapidez y pre-
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cisi6n lo que necesita para cada tiempo operatorio.A me­

dida que los instrumentos son usados y depositados en la 

charola,los recogerá,limpiara y colocara en su Litio. 

También dispondra cuidadosamente de los hilos de sutura. 

Circulante o Auxiliar.Seguira con utenci6n el movimiento 

del personal para sat1sfacer en el acto cualquier neces.l 

dad o indicaci6n, se desplazará con prudencia para no t.Q. 

car cualquier zona esteril, y recogerá del suelo cual- -

quier objeto caido o enjuagar~ los líquidos derramados.,+ 

t6do en mayor si~encio. 

Aneste~itta.En caso d~ anestesia lbcal como nuestro acto 

es realizada esta funci6n por el mismo cirujano o el ayu 

dante.En caso de anestesia general su funci6n sera la de 

vigilar durante todo el acto quirúrgico los signos vita­

les y grado de anestesia del paciente,provisto de todo -

su instrumental. 
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C A M P O O·P ERA TORIO • • 
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y 

Mientras el equipo se prepara.Una enfermera va por el --

paciente y lo translada a el sillon dental o quirofano,­

lo sienta comodQ.mente,colocando el cabezal de forma que 

el paciente reporte que esta comedo. 

El paciente no.debe presentarse alterado ya que con ant~ 

. rioridad se le. preparo concientemente e insinuo de lá o-

peraci6n que se le va a realizar. 

Una vez que el paciente este comedo se procedera a la CQ 

locaci6n y aislamiento del campo operatorio. 

Campo 6peratorio.El ayudante principal proceder' a desin 

fectar'la regi6n·a intervenir con un trozo de gasa enro~ 

llada y fijada en el extremo de una pinza recta y larga; 

pasara varias capa~ de a~tis,ptico en una extenci6n que 

exceda generosa~~nte la que va a constituir el verdadero 

campo.se puede también realizar la asepcia mediante bu-

ches y enguajes bucales. 

Una vez hecho esto se procede a colocar el campo,el cual 

presenta un orificio que coincide con la cavidad bucal y 

se sujeta a cualquier objeto mediante pinzas especiales. 

·En este momento esta listo para que se inicie la ínter-

venci6n. 
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A N E S T ' S ~ A : 

Consiste en. la(elecci6n del tipo de anestesia de acuerdo 

al paciente y condiciones eri que se encuentre. 

La técnica en caso de anestesia local va de acuerdo a ~ 

la clase de inclusi6n que se presente~ 

Las tecnicas de anestesia se trataron m~s profundamen~e 

en cada tipo de técnica quirurgica. 

O P E R A C I O N ( PASOS) 

INCISION: 

Tiene por objeto prActicar el corte y sep~raci6n de los 

~egumentos y planos• blandos como primer tiempo preopera­

torio de la técnica a·desarrollar. 

La incisi6n se realiza de 0cuerdo a la localización del 

diente incluido y la técnica·qui~úrgica elegida. 

Esta puede ser realizada por cualquier instrumento de -­

dieresis (bisturi,tijeras,bisturi electrico,sonda);pero 

siempre debe basarce o sujetarse a las reglas estableci­

das.Una buena incisi6n se basa en los siguientes princi­

pios: 

1.SER DE UN SOLO TRAZO. 

2.PERPENDICULAR A LOS TEGUMENTOS. 

3.POR DESLIZAMIENTO A LOS LIGAMENTOS. 



4.CON LA AMPLlTUO'tDIR'ECCION, Y FORMAS NECESARIAS. 

5.A LA P~OFUNDiOAD REQUERIDA. 

6.DE SERPOSlBLE TENER APOYO OSEO. 
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Toda incisi6n debe llevar la direcci6n o ser paralela 

a las linea~ de f~sura de Langer,estas lineas facilmen­

te se pµeden ver µtili~ando un lente de aument'o.El obje­

to de seguir este direcci6n paralela a los foliculos fi~ 

brosos de1 tejido se desgarra y. al ci6atrizar se limita 

la cicatriz consecuente,con es o vamos a lpgrar que la -

cicatriz quede cubierta por los pliegues de la piel o --

sea lo menos visible. 

La forma de incisiones son:Recta curva o mixta,lo cual·­

estarl dado por la topografía del tetreno en el cual se ' 

vaya a intervenir,técnica quirórgica elegida y el tipo -

de intervenci6n ~ue s·e vaya a realizar (debemos proyec-­

tar los tejidos). 

Antes de planear una intervenci6.ri dbemos recordar los -­,, 
elementos que exist~n en esa zona y proyectarlos hacia -

la profundidad a la que se encuentran ,para prevenir --

accidentes o complicaciones que pudieran presentarse al 

lesionar estos tejidos y poner en peligro la vida del p~ 

ciente. 
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FORMAS DJ¡; TOMAR EL BISTURI.-Para los diferentes cortes: 

1.El bisturi se tomara en forma de l~piz de escri'bir,pa­

ra cortes o trazos pequeños. 

2.En forma de garfio para cuando se tiene que hacer una 

pequeña incisi6n,pero en la que hay que controlar la 

profundidad. 

3~En forma de cuchill.O de mesa para cortes o trazos Iar-. . . . . . 

gos. 

4.Empunandolo en la palma de la mano para efectuar cor~ 

tes dondd se necesita gran presi6n,como suele ser en 

el caso de amputaciones • 

DgSPRENDIMIENTO DEL COLGAJO(LEGRADO): 

Se realiza con un instrumento romo(Legra o periost6tomo, 

espatula de Free~);el cual se insinúa entre la arcada 

dentaria y la encia o entre los ~abios de la incisi6n y 

con pequeños movimientos sin desgarrar la encia o ~ucosa 

se desprende la fibromucosa hasta dejar al descubierto -

lo necesario(hueso del paladar,de cualquier parte del ma 

xilar superior e inferior). 

Una vez desprendido el colgajo es recomendable pasar un 

hilo de sutura por un punto de la fibromucosa y se a~uda 

al lado contrario o a la compresa del campo. 
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HEMOSTASIS: 

Se cohibe la hemorragia 6sea (vasos) para dar mayor vi~ 

si6n al campo operatorio. 

Esta se realiza mediante la compresi6n de gasa en la heri 

da y campo operaorio. 

OSTEOTOMIA: 

Es la eliminaci6n del·· hueso quf.3 cubre .el canino { s) in­

cluido.Para llevarla a cabo se utiliza las fresas quiró,r 

gicas de carburo de Tugsteno ( # 405 de bola) aunada al 

torno dental de alta velocidad. 

úebe quedar al descubierto la corona y parte de la raíz 

en su tercio c~rvical del diente. 

Se ha dicho que el principal obstaculo en la extracci6n 

del canino incluido es. la corona y no la raíz,por lo tan 

to es necesario descubrir totalmente l~ corona. 

Los cortes deben de abarcar un poco más de los limites -

de la corona ~ara poder eliminar de la cavidad 6sea sin 

tropiezos y traumatismos.Durante este proceso se irriga 

constantemente con suero fisiologico.Nos vamos a orien­

tar con la ayuda de la radiografía y por el relieve 6seo. 

Se hacen varios orificios circundando la corona a profU.!J. 

didad donde el operador perciba la sensaci6n de dureza -

del esmalte,una vez se unen los puntos con una fresa de 

fisura.cuando es superficial se usa una fresa #69 bola. 
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EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA: 

Aqui se necesita criterio,habilidad y fineza para no 

traumatiza~ las regiones vecinas.Esta se puede llevar a 

cabo por dos procedimientosJ 

1.S~crificio de tejido óseo· vecino. 

2.0DONTOSECCION:Es la división o seccionamiento del dien 

te. 

Esta se r~aliza con una fresa de fisura 702 o 560 con al 
. -

ta velocidad.Se coloca generalmente a la altura del cue~ 

llo del diente perpendicular a su eje mayor.Si la cervi~ 

cal se secciona la corona primeramente con una fresa de · 

diamante para destruir ~l esmalte • 

Seccionado el diente se introduce un elevador recto en -

el espacio creado por la fresa y se le imprime un movi-

miento rotatorio con· el cual se logra separar definitiv~ 

mente la corona. y la raíz.Si no se le dan también a la -

corona. 

Luego aplicando el elevador a nivel de la cóspide del c~ 

nino se dirige la corona con direcci6n del ~pice logran­

do desalojar la cúspide del incluido de su nicho 6s~o y 

el contacto con los dientes vecinos. 

EXTRACCION DE LA CORONA.Se logra introduciendo un eleva~ 

dor angular de hoja delgada entre la cara del diente de 

la línea media y la estructura 6sea, y con un movimiento 
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de palanca y apoyandose en el borde 6seo giramos el man~ 

go del instrumento se desaloja la corona~Sn caso de alg~ 

na dificultad se dirige la corona en direcci6n apical. 

EXTRACCION DE LA RAIZ.Se puede utilizar el elevador ang~ 

lar,colocandolo ~ntre la pared radicular y el hueso ady.2. 

'cente dirigiendo la ráíz hacia abajo dentro línea media. 

Otras veces se práctica un orificio en la b6veda o sea -
1 

que llega a .la raiz,se introduce el elevador por esta _...,; 

perforaci6n di~igiendo la raíz al espacio vacio. 

Otra es hDciendo un orificio en la raíz donde se introdu 

ce el elevador llevando la raíz hacia adelante • 

. ·TRATAMIENTO DE LA CAVIDAP OSEA: 

Una vez extraído el canino(s),se inspecciona la cavidad 

6sea y se elimina el.·saco pericoronario del diente in-

cluido mediante una cucharilla filosa,ya que puede oca-

cionar una infec~i6n al degarse restos. 

Se lima la cavidad eliminando los bordes 6seos· agudos y 

prominentes. 

Terminado esto se procede a lavar perfectamente con sue+ 

ro fisiologico. 
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SUTURA& 

El congajo se vuelve a su sitio,readaptandolo perfecta~ 

mente;de manera que las papilas interdentarias ocupeni·su 

lugar de origen. 

El sitio de sutura m~s usual es el de punto aislado y en 

raros casos el surgete continuo. 

La sutura tiene por objeto reconstruir los planos incidi. 

dos para favorecer la cicatrizaci6n~ 

Para considerar una sutura adecuada debe reuhir,los si­

guientes requicit6s: 

1.Que al .u'nir los' tejidos lo hagan por pla.nos para ir re 
constrfuyendo los d~stintos elementos anatomicos,sin va-· 

riar la disposici6n de ellos. 

2.Que la uni6n de los mismos sea perfecta sin deoar f'.'sna 
..; ·-

cios muertos pues f avoreceria al desarrollo de germenes. 

3.Emplear la clase de .sutura (afrontamiento,tensi6n u -­

oclusi6n) y el material adecuado para la finalidad a que 

estan destinados. 

4.Que la sutura sea ~feétuada en una herida limpia,des-

provista de cuagulos,tejido esfacelado desprendido de -­

sus bordes y con una definitiva y perfecta hemástasis. 
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La sutura es substituida P,or algunos cirujanos por una 

almohadilla de gasa ~ue se coloca en la fibromucosa, -­

y se hace presi6n y la comprima.se le pide al paciente -

que la dose perfectamente a la mucosa.Esta sera cambiada 

como a las cinso horas ,pero se presentan casos en que -

no hay necesidad de colocar otra. 

Una vez terminada la colocaci6n de la almohadilla o los 

puntos de sutura,se procede a reti~ar el campo operato­

rio y 1 a l irnpieza del r.aciente o sea aquel 1 as 'zonas dono; 

de se· necesite. 

Se le pide que repose mientras se le extiende ·su receta 

y se le d~n las indicaciones necesarias,o sea pasamos al 

siguiente paso. 

POSOP ERJ\TORIO. 

Previa cita al otro qJa para i-evici6n. 

Dieta blanda,no irritantes,no picantes,no grasas,no eXP.Q. 

nerce al sol. Enguajes despu's de cada alimento,con pre~ 

vio cepillado. 

Para evitar cualquier infecci6n se receta:Un antiBiotico 

(Penprocilina) ,un antiinfL1.matorio (Tanderil) y un analge 

sico (Prodolina).La dosificaci6n es de acuerdo a la cons 

t'ituci6n y edad del pnciente. 

Como terapia podemos man dar fomentbs de agua caniente y 
.J 

fria combinados: 10 minutos de cada hora durante t.res ho~ 

ras. 



A.Desprendimiento de la fibromucosa(legrado). 
B.Osteotomia.-Elirninacion del hueso que cubre al canino. 
C.Odontoseccion.-Seccionamiento del diente. 
D.Extraccion de la corona. 
E .Orificio en la raíz. 
F .Extracci6 n de la ra(z. 
G.Tratamiento de la cavidad. 
H.Reac:Íaptacion del oolgajo. 

1 .Sutura. 

OPERACION 
[PASOS] 
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C A P I T U L O V I 'I • 

. P A T b L O G I. A O R I G. I N A· D A 

P. o··. R 
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C A P I T U L O V I I 

Las patologías o accidentes originados por los caninos -

incluidos y cualquier d1 ent~ son tan diferent'es que mu@­

chas veces no son advertidas ni persivida.s por el pacien 

te y devido a esto pueden llegar a alcanzar un grado ma~ 

yor presentando ?ecuelas avanzadas. 
' ' 

Los accidentes se clasifican en : 

INFECCIOSOS. 

NERVIOSOS •. 

MECANICOS. 

TUMORAL~S. 

INFECCIOSOS: 

Son originados por ia infecci6n que se aloja en el saco'.;· 

pericoronario del diente incluido que penetra por dife-

rentes vias entre la.s. que se encuentran: 

Por medio de vía hem~tica. 

Al realizarce la erupc:f6n de est.é su saco se rompe y po .... 

ne en contacto con el medio bucal. 

Por la presencia de una afecci6n apical ,parodo.nta+ en --

dientes vecinos. 

Por caries y como resultado resorci6n id~opatica. 

Se presenta inflamaci6n,t~mperatura local,dolor,a?sceso 

y fistula,osteitis(inflamaci6n aguda o cr6nica de un hu~ 

so y generalmente de· su cavidad) y osteomielitis {Necro-

sis ósea,resorci6n del hueso,inflamaci6n de espacios me-

,.· "-.-· 
·" 
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dulares por neutr6filos,plasmocitos y linfocitos.Puede -

ser secuela de una afecci6n apical o por caries de o 
4- --

grado).Adenof~e~ones (inflamaci6n de un ganglio) y peri-

coronárit~s. 

Se puede presentar también que esta inf ecci6n puede al­

canzar otros sitios como el seno maxilar o fosas nasales. 

Puede llegar a seno por medio de la fosa canina y de ahi 

propagarse a las fosas nasales por ·la comunicaci6n que -

existe del. seno a e~tas. 

Estas infecciones pueden llegar hasta producir transtor-

nos articulares y trimus prolongado. 

Su tratamiento consiste en la extracci6n del diente in-

cluido. 

NERVIOSOS: 

Se produce por la presi6n que ejerce el diente sobre -­

los dientes vecinos y sus nervios.Como se puede presentar 

que presionen alguna rama de los diferentes nervios que-

emergen en la zona. 

Esto produce patologias entre las que se encuentran: 

Neuralgia del Trigemino.-También conocida como Tic dolo-

roso (trifacial).Afecci6n del nervio o una de sus ramas. 

Se presenta dolor intenso,intermitente,en los p~ntos do~ 

lorosos que son aquellos en los que el nervio se hace s~ 

perficial o en.donde nacen ~as rama~ cutáneas del mismo. 

._'.'. 
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Peladas.-Calvicie en placas redondeadas en las que la -­

piel es lisa y brillante • . 
Pelada dentaria.-Es visible en la regí6n parietal dere­

cha e izquierda que es originada por la tnclusi6n de un 

canino superior. 

Canicie.-Color gris o blanco del cabello. 

Ulceraci6n de ·la c6rnea en limi~e de b6veda palatina. 

Ataques epilepticos acompaR~dos de dolor nasal. 

Transtornos mentales. 

Epi~epsia.-Enfermedad nerviosa esencialmente crónica que 

se presenta por accesos más o menos frccuentes,caracteri 

sada unas veces por perdida subita del conocimiento,con-

vulciones tónicas yclinicas y coma.otras:;sensaciones ver 

tiginosas. 

El tratamiento consiste en la extracci6n· del diente in-

el u ido. 

MECANICOS: 

Entre estos encontramos: 

La desviación de posici6n y colocaci6n de los diferentes 

dientes en los maxilares.-ocasionado por ~ue el diente -

incluido trata dP erupcionar.el transtor.no puede ser en 

diferentes punto~ tanto cerca como a grandes distancias. 
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Alteraciones en la anatomia dental.-Producida por la pre .,. 
si6n que el diente incluido ejerce sobre los dientes ve-

cinos pero produciendo rizalisis en el cemento,en la den 

tina y en la p~lpa.Resultando secuelas como pericoroni­

tis(inflamaci6n alrededor'de la raíz dental,que provoca 

d~strucci6n de hueso y formaci6n de bolsas). 

Alteraciones· proteticas.-Son detectadas,cuando los dien 

tes incluidos en la colocaci6n de una pr6tesis el pacten 

te nos reporta algunas molestias que van desde incomodi-

dad hasta dolor. 

Se presenta como un abultamiento en diferentes zonas de 

la boca o localizadas. 

El -tratamiento de eétos accid~ntes sera la extracci6n --

del diente incluido. 

TUMORALES: 

Estos general~ente se originan por la afecci6n que sufre 

el saco folicular.Los m~s frecuentes son los quistes den 

tigeros. 

QUISTES OENTIGEROS:También conocidos como foliculares,--

den~tíferos,coronodentarios,embrionarios,adamantenomas. 

Sus caracteristica .. principal es que se forman de una bo!_ 

sa conjuntiva principal que aloja a un diente in¿luido -

que conserva sus caracteristicas anatómicas.Proviene del 

6rgan.o del -esmalte despu~s de la terminaci6n de la coro-
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na.Dentro de esta bolsa tambiAn se encuentra liquido -~­

quistico y como en los paradentarios presentan variacio­

nes de color,consistencia y bateriología.Amarillo ~itri­

eo muchas veces otras tinte hem!tico o lechoso~Este l!~ 

qui do esta formado por:. seroal búmina, seroglobul ina, agua -

colesterina, leucocitos y diferentes célul.as en degenera­

ci6n.Se encuentra en terceros molares inferior~s y cani­

nos superiores incluidos frecuentemente.Los sitios no -­

usuales para s4 loc~lizaci6n son:la 6rbita,proceso cigo­

m~tico, hueso malar, ap6fisis cororio'ides dei maxilar in­

ferior, seno maxilar. 

Se pueden pi:esen;tar unicos o.·"mul tiples y en distintas ·-­

edades. Tanto en hombre como en mujeres,en distintas ra­

zas,aunque ·es menos frecuente en la negra en cuyos maxi­

lares se ubican con comodidad los treinta~y ·aos dientes. 

Su evoluci6n eepende·del asiento primitivo del diente in 

cluido y esta a expensas de las dos tablas. 

Su volumen es variable pueden abarcar el tamaño de una 

nuez hasta el de un' huevo de gallina. 

La patología que ocacionan estos quistes es que al ir 

aumentando de volumen producen una desviaci6n de los 

dientes vecinos(dientes en forma de abanico). 

Otra es que pueden infectarse pero esto rara vez se pre-

senta• 
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Son generalmente asintomaticos en sus primeras etapas a 

veces producen dolor semejante al de los dientes inclui­

dos.Es persivido muchas veces por ~a desviaci6n de los -

dientes en forma de abanico que llama la atenci6n del p~ 

ciente o familiares. 

En secuelas mfi.s ebanzadas puede presentarse neuralgia o 

cefalea's y alcanzar deformaciones faciales como:b6veda -

palatina descendida que produce exoftalmia, por protu­

si6n del globo· ocular; dificultades en la fonaci6n y de­

gluci6n. 

A diferencia que el quiste se infecta se presenta un do­

lor intenso,irradiado,hay fiebre,disnea,halitosis,pulso 

elevado.Se presenta fist~la tanto iQtra o extraoralmente 

por donde mana un pus fetido y caracteriristico. 

Su diagnosticp es po~ lo general a partir de la ausencia 

de un diente en la arcada o si estan completos es origi­

nado por un supernµmer~rio (reafirmado con la radiogra~ 

fía). 

Su tratamiento consiste en la extirpación ·cte la bolsa -­

quistica del diente inc1uido;tomando acorisideraci6n que 

este pueda se~ llevado a su sitio por m6todos mec~nicos 

y oitodonticos~cuando razones anat6micas dificulta su ~­

profu~da inclusi6n o peligro de fractura de maxilar,en -

este caso se realiza por la técnica de "conservación del 

diente",de ser así se desprende la bolsa. 
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Cuando el quiste rodea cornpl et amente a 1 a coro11a, r.ecibe 

el nombre de quiste dentigero central. 

Cuando est~ adherido a un costado de la corona se denomi 

na quiste dentigero lateral. 

~os que se desarrollan en asociaci6n con dientes en eru.E, 

ci6n se llaman guiét~ de e~upci6n (son raros).En estos -

el tratamiento consiste en una incisi6n y marsupializa­

ci6n. 
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e o N e L u s I o N E s : 

Inclusi6n e~ la obstrucci6n de la erupci6n de un diente 

quedando encerrado en los maxilare~.· 

Son oiiginadas tanto por causas locales (mala angula~ -

ci6n del germen,falta de espacio,membrana del germen de.u 

sa,tabla 6sea muy compacta,factores patologicos) y gene­

rales (Prenatales:sifilis,anemia,.Posn~tales:raquitismo, 

alteraciones de tJpo endocrino,desequilibrio muscular ~­

por malos habites). 

Los caninos inclul~os se clasifican de acuerdo a: 

l)Su posiCi6n en el maxilar:· 

Superiores:Pa1'atino,Vestibular (lejos o c~rca de la ªE 

cada)VestibulopalatiQo y Palatovestibular -

(mixtas). 

Inferiores:Bucal,Lingual (horizontal o vetical). 

2)Al n6mero d~ dientes,incluidos: 

Unilateral, Bilateral y Mixtas. 

3)En maxilares dentados y desdentados. 

La Anatomía que se interfiere es la ~ue forman: 

La regi6n'Palatina.-B6veda palatina y velo del paladar. 

La regi6n Gingivodentaria.-Encia,mucosa gingival,submuc2 

sa,arcada alveolad y aparato dentario~ 

Regi6~ de la Fosa Pterigomaxilar.-Fosa cigo,~tica. 
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Indicacione~:su tiempo de erupci6n este culminado. 

Este obstruyendo en dientes vecinos. 

Cuando falte desarrollo del maxilar. 

Provoque desviaci6n en los dientes. 

Contraindicaciones:Falta de tiempo de erupci6n. 

Se pueda rea11·zar: tratamiento ortodo.D. 

tico.se encuentra en zona anatomica 

donde no se puede intervenir. 

El tipo de anestesia que se util~za para la Cirug!~ es: 

General~local y regional. 

Las m~s usuales es la local y r~gional;pero se pré~entan 

casos como en niños que ~sta indicada la general. 

La~ técnicas Locales y Re~ional~s usual~s son: . . 

Locales: Subperiostica.-Arriba del periostio. 

Supraperiosfica.-Abajo del periostio. 

Regionales:Infr~orbitaria,Palatinas(Incisiva,anterior y 

posterior).Mentoniana,Dentario Inferior. 

El anestesico local debe de reunir las caracteristicas 

indispensables para que lleve a cabo la funci6n a que C.§. 

ta destinado.Todas estas tecnicas se realizan por infil-

traci6n y su eficacia esta dada por la realizaci6n de la 

t~cnica y su profundidad por la cantidad del anestesico. 

Los sintom~s de la anestesin locul es un hormigeo en la 

zbna,despu~s dureza y perdida de sensibilidad. 
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La Anestesia General se le considera como un estado re­

versible del S.N.C.,caracterizado por lé perdida de sen­

sibilidad ·y conciencia,sin reflejos.Se puede producir -­

por Inálaci6n o Endovenosa. Se presenta en cuatro perio­

dos : 

Inducci6n o A_nalgesia~-P rincipia en acci6n en el ovulo ~ 

pref rontal y termina con la perdida de conciencia.se pre 

sentan mareos y alucinaciones. 

Exitaci6n o Delirio.-Princip~~ perdida de conciencia y ~ 

termina con la anestesia quirúrgica.Se presenta exita~ 

ci6n,risa llanto,gritos,cantos,taquicardia~pupila dilat.2, 

da. 

Anestesia Quirúrgica~-Comienza cory la 'perida de reflejo 

y termina con la paralisis respiratoria.Se pierde la sen 

sibiiidad.En este.periodo nos refiere el tipo de inter­

venci6n que se realiza y se encuentra dividida en 4 pla-

nos. 

Paralisis Buibar.-Es la acci6n depresora de los centros 

bulbares,y pone en peligro la vida del ~aciente,empieza 

con el paro cardiaco. 

El grado de anestesia depende de la concentraci6n de la 

droga en los tejidos del s.N.c. esta depende de la con­

centraci6n en la sangre y a su vez esta en relaci6n con 

el aire inpirado.El anestesico general usado debe reu~ir 

las condiciones indispensables para su mejor acci6n. 
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Para saber la potencia de los anestesi~os se toma como 

estandar el eter etilico que tiene un valor de 25 % en 

cada periodo.De aqui el eter,cloroformo y el ciclopropa­

no s·e les atribuye un· 100 %. 

Los metodos para la administraci6n del anestesico general 

son: 

A~ierto.se utiliza por medio de una mascarilla. 

Semiabierto.Aparato de anestesia con tanques y mascaras 

hermetica. 

Semicerrado.Mascara con.valvulas. 

Cerrado.Aparatos especiales. 

·Endotraqueal.-Cateter de goma en la traquea. 

Los anestesicos generale se clasifican en: 

Volatiles y Gases anestesicos:Eteres,Hidrocarburos halc­

genados {cloroformo y. fluoretane,cloruro de etilo,triclE_ 

ro de ~tilo). 

La secuela de la anestesia gener~l es la hipoxia que se 

puede presentar por:error en el suministro de oxígeno,-­

aparatos descompuestos,grandes altitudes,por anoxia,hipQ 

ventilación pulmonar. 

En Odontología el anestesico que m~s se utiliza es el ~-

Oxido·NitrosoCN 20) a una cq,ncentraci6n de 45 y 65. 

Entre m~s N2o se administre se presentan n~uceas. y vo~i~ 

tos.En cirugía se complementa con narcoticos(Meperidina) 
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barbituricos o anestesia local. 

El N2o esta indicado en:Debridaci6n de abscesos agudos,~ 

en pacientes aprencivos o receptivos a anestesia local,­

retrasados mentales. 

Y esta contraindicado en:Trisrnus,ingesti6n de algún ali­

mento antes,cardiopatias,hipertiroidismo,diabetes no con 

trolada,afecciones pulmonares. 

Los anestesico~·genrale? son rnetabolisados en el organi~ 

mo y m's del 90% se recupera en el aire expirado y el -­

re~to en la orina,sudor y saliva.Esto se realiza por di­

fusi6n y su velocidad depende de la ventilaci6n pulmonar. 

Las complicaciones son:Acnea,anoxia,paro cardiaco. 

Posoperatorio:Hipotensi6n,arterial,v6mitos,necrosis hep.§., 

ti ca. 

I:-ias tecnicas quirurgicas para la extracci6n ce caninos -

incluidos estan rel~cionadas con la posici6n o clase y ~ 

localización de este ~sí son: 

T~cnica por Via Palatina.-Para caninos palatinos.se uti­

lizan incisiones diferentes:Tipo Neumann,Partsch,y la de 

incisiones transversales no muy recorr.endable por causar 

hemorragia excesiva. 

T~cnica Via Vestibular.-Para caninos vestibulares,palati 

nos,m2xilares desdentados,linguales veticales.Se reco~ -

comienda cuando exista diastemas o ausencia de algun ---
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diente,para que exista el espacio necesario para reali-

zar~a.Pero se puede realizar sin haber espacio corriendo 

el riesgo de qÚe se fracture la tabla. 

Tl!cnica por Via Lingual.-No mu recomemdable por no cum­

plir algunos de los pr~ncipios de la cirugía como:Mala 

illiiminac'i6n, visibil id.ad y daño de partes vi tal es. 

De ahi que mejor se sacrifican dientes y de realiza por 

vestibular. 

Téenica 'Alveolec.tomia Vestibular.-P ara caninos vestibulo 

linguales;es el seccfonamiento del canino y extracci6n • 

de la coDona por lingual y raíz por vestibular. 

En todas estas· tecnicas se utilizan las incisiones tipo . 

Neumann y Partsch,teniendo en cuenta la localizaci6n del 

diente y el perfecto conocimiento de partes anatomicas 

que exi s tt:;!n. 

Toda extracci6n de caniños incluidos se realiza uniendo 

y reuniendo todo lo indispensable,haciendo un previo pr2 

yecto del mismo.Los pasos y requicitos'~on: 

1.Historia Clinica.-que es la recopiluci6n de datos para 

llegar a un diagnostico 9 esta integrada por:Fecha de iden 

tificaci6n,antecedentes familiar~s,personales no patolo­

gicos,patologicos ,estudio de aparatos y sistemas.Cavidad 

bucal(examen de tejidos,parodontal y dental).Diagnostico 

Pronostico y Tratamiento.Aunada a esta se _¿.ealizan los -



140 

Examenes de Laboratorio como paso 2,forw.ados por:Biome­

tria hematica.Tiempo de coagulaci6n,de Sangrado,de Hemo­

globina,Quimica Sangu~nea.General de Orina.Son importan­

tes para. ~revenir cualquier accidente durañte la opera­

ci6n o estar alerta. 

3.-Estudio Radiografico.~Que sirve para verificar la po ... 

siei6n y clase que pertenece el canino incluido para la 
• • 1 

elecci6n de su vía de acceso,as1 se evitan operaciones -

traum~ticas.La radiografía debe ser clara y exacta,pre~ 

sentar al diente en plano sagital,vertical y horizontal. 

4.~Instrumental.-El cual se divide para du colocaci6n y 

uso en:De corte:Bis~uri~tijéras. De He~ostas1s:Pinzas de 

presi6n. O~ Sutura:Portaagujas y agujas. tspeciál:Fresas 

con.torno dental, lima para hueso,legra,forceps,elevado-

res,jeringa dental y hipodcrmicas,juego de 1 X 4. 

Se esterilizan.por medio de calor seco o autoclave calor 

~umedo.Son medios. fisicos. 

5.-El personal quir6rgico lo forman:El cirujano,ayudante 

instrumentista,anestesista y circulante.se preparan 3 -

part~r de un lavado y desinfecci6n de manos,colocaci6n -

del delantar,gua.ntes;con pr-evia colocé.ci6n de gor-ro y Cl,l 

bre boca. 

6.-Campo operatorio.-Se va a limitar previamente con un 

lienso fabricado y esteriliz~do,colocandolo al paciente. 



141 

7 • ..La ~~cnica de.anestesia .se elige a partir dei tipo de 

intervenci6n a real1i zar. 

B.-La Operaci6n principia a partir de: 

A)Incisi6n.Corte de tejidos blandos que es recta,curv~ o 

mixta,de acuerdo a la técnica elegida y que reuna los ~­

principios de cirugía. 

B)Legrado o. Desprendimiento del colgajo.-Es la sepa1:a-. -

ci6n de la fibromucosa con la ayuda de un instrumento r2 

mo y movimientos leves para no traumatizarla. 

·c)Hemosis.-Cohibir la hemorragia para mayor visi6n del -

campo operatorio. 

D)Osteotomia.-Es la eliminaci6n del hueso c¡ue cubre el -

canino mediante· fresa quirórgica aunada al torno dental.· 

E)Extracci6n pro~iamente dicha.-Realizando la Odontosec­

ci6n~que es ·el seccionamiento del diente; en raíz y coro~ 

na.Se realiza l~ extraccf6n por separado con elevador o 

pinzas. 

F)Tratamiento de la cavidad o Limado.-Es la limpieza pr_2 

funda de la cávidad 6sea;eliminando los bordes óseos,co-ª. 

gules y principalmente el saco pericoronario del diente 

incluido para evitar futuras infecciones. 

G}Sutura.-Es la reconstrucci6n de los planos.La readapt-ª. 

ci6n del colgajo a su sitio de origen con una previa he-
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mostasis y lavado del campo.El tipo de sutura es de aro.!l 

tamiento medfante puntos ~islados o surq~te contirtuo.Con 

aguja at.t;"aumatlca y céda 000 generalmen·te. 

Es su defecto se colocara la almohédilla de g~s~ e~teril. 
' . 

H)Posoperatorio.-Son las recome;malaciones que se da:n al ~ 

paciente en limpieza·, alimentaci6n, terapia y f armacor""!ra­

pia allevar.Para culminar el exito de· la Cirug!a. 

Los accidentes o patologias· que originan los céninos in­

cluidos son: 

INFECCIOSOS.-Infecci6n del saco pe ricoronari·o del diente 

incluido origina:Os tiornieli tis ,ostiopo'rosis, ostei t.is ,'pe~ 

ricoronitis. 

NERVIOSOS .-Neural giQ. del· tri gemino, p·eladas, cal vicie, ata­

ques epi:\;epticos,transtornos mental,es y seguira progre-

sando. 

MECANICOS.-Desviaci6ti·dental y altera~i6n anatomica., 

TUMORALES.-Quistes dentigeros:El diente incluido se en­

cuentra dentro .de una bolsa conjuntiva.No existe predi- · 

lecc~6n de sexo,raza,ni edad.Producen desviaci6n de los 

dientes al aumentar de tamaño.Son asintomaticos mien- -

tras no se infectan.Según su s·iti o son:Central ,<rodea a 

la corona), Lateral(adherido a uh costado de la corona)y 

de Erupci6n (en dientes en erupci6n). 

Su tratamiento consiste en la estirpaci6n del diente in­

cluido y la bolsa ~uistica. 
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