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INTRODUCCTON

El conocer la importanbia‘que tiene todos y cada uno de
los dientes que forman el aparato dentario, su determina

 da funcién mastlcacién desgarre Y CQrte, aunadas a las -

',patologias que lo pueden daﬁar directa e indirectamente.v_”"

Soome motlvaron~a estudlar‘més a fondo una de estas que es

- a semejanza el 1mped1r el nac1m1ento una . INCLUSION.'
~‘Un diente considerado como parte de un todo Y que cual-

quier transtorno daﬁa no nadamés a- este 51no al todo.

"Estas patologlas o traumatismos son orlglnados por cual— o

quier alterac1pn‘o‘enfermedad que adquiere nuestro orga- ~
nismo en todo éi tfans¢ur§o~de lé vida,sih,olViqar’tém-
biéh ia vida inﬁrauterina.

Cualquier transtorno que presenta el aparato dentarid -
- reune todo el concepto de enfermedéd " estado de desédqi
‘1ibrio tanto fisico, mental y soﬁial ﬁ,

Ya que-los dientes son la base de la estetica,la valora--
cibn 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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CAPITULO I.
DEFINICIONS:

~Se le denominan dientes retenidos o incluidbs.

Analizando las dos expresiones diremos que:

-INCLUSION Es la accibn de encerrar o comprender una cosa

' dentro de otra.

s RETENCION Es suspender total o parc1almente una acc16n., N

Bs 1a suspencién de algo dlnamlco como es la - /”

erupc1on dentaria,que'es un proceso v1ta1.
¢ Alpértirfde‘esto?’

Se 1e convldera cuando un diente ha pas do su etapa de -

eru g i6n v por algﬁn obstaculo se ha visto interrumplda

1a misma qnedando encerrado el diente o _dientes inteqros;

dentro.de los maxilares.-



ETIOLOGTIA:

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

erupcidn se clasifican en:LOCALES y GENERALES.

LOCALES:

~A)MALA ANGULACION DE LA SALIDA DEL GERMEN.
Cuando un diente empieza a erupcionar hace'COntactd‘-—'

" con un diente vecino y sus raices no logran colocarlo

'?en un eje ideal que pueda erupcionar'normalménte.
 B)FALTA DE ESPACIO.

Esta puede sef originada'pof rarios factores como son:
Maxilar de dimensiones reducidas,pe:dida prematura de
:dientes temporales o primétios.
Como sucede en el caso del caﬁino supefiorkque Su ger—
'mén esta'situado arriba de la fosa caninaAy una vez -—-—
‘que esta calcificaco para ir a ocupar' su lugar en la -
arcada se ve impedido por el lateral y primer premolar

que ya han erupcionadoe.




SALIDA DEL GERMEM

FALTA DE ESPACIO




C)MEMBRANA DEL GERMEN MUY DENSA.
El germen  se encuentra~imposibilitado para romper la -
membrana que lo cubre y queda encerrado en ella,gfodu-

ciendo sef una inclusiébn.

 D)TABLA CORTICAL OSEA MUY DENSA O COMPACTA.
Al precentarse la tabla ésea muy sélida,el germen den~
- tal no puede ser vencida‘por lés’fuerzas que reali?a,-'

~ durante el trabajo de erupcibn..

- 'E)FACTORES PATOLOGICOS.

Entre los que podremos encontrar:Dientes supernumera-

rios, tumores odontogenicos.



. TUMORES OBONTOGENICOS
T (ovowoun)

DIENTES SUPERNUMERARIOS




GENERALTES

No son debidas muchas veces a problemas fisicos y quimia

cos sino patologicos.Estas pueden sers:
A)POSNATALES.

‘ Sifilis eritroblastosis taiasemia(anéMiafdé-COoleY) 44
fanemia drepanoc1t1ca (presencia de hemoglobina s), 1a -
";raza también 1nf1uye ya que en la negra es, menos fre-~f§

cuente la presencia de 1nclu510nes.

fjg)pOSNATALﬁs.j.

Entre las que.podémos mencionaf:Enﬁérhedadeé adquiri—.
aas (mala nutriCién,sifiiié; disbséosis:crahéofac131 ;'
(Enfermedad de Crouzon),disostosis cleidocraneal (En-
fermedad de Sainton),raquitismo,algunss variaciones o
ﬁvariantes de tipo endocrino cémo:Hipe;tinoidismo,Hipo—
tiroidismo (Cretinismo en la nifiez),Diabetes.
vbesequilibrio de tensibn de la musculatura externa e -
interna en las arcadas dentarias que es producida por |
malos habitos entre los que encontramossmorder la 'lene
gua Yy hace; presién con ella:chuparse el dedo.Estos hag

bitos son capaces de perturbar el crecimiento y desa-

rrollo de los maxilares y provocar la desviacibén de --

los dientes existentes,




HIPERTIROIDISMO

La rvegion estoba tumefacta 'y dolorosa
presente desde ahno y medio

DISOSTOSIS
CLEEIDOCRANEAL

Cierre tardio de las fontanelas Y
suturas crancanas

FLOR ELVIA SANCHEZ WIVERO .




 CLASIFICACTION:

vEn.general las inclusiones son de dos tiposs:

INTRAOSEA:ELl diente est& rodeado de tejido 6seo.
'1ﬂﬂ$UBGINGIyAL§EIEdiente estd cubierto por la mucpsgﬁgingi§‘ 

i’aI.

' Las inclusiones se clasifican de acuerdo a el diente in-

cluido y seran:

T 1) TERCEROS MOLARES INFERIORES.

B t}  _2),f$RCEROS‘MOLAﬁESSUPERIORSS.

| % 3) CA&INQS sUpERIORés; |

4) CANINOS INFERIORES »

45) PRIMER PRBMOLAé‘supERiOR‘E INFERIOR.

6) LATERAL Y CENTRAL SUPERIOR.



SUBCLASIFICACGCIONSG :
~ IERCEROS MOLARES INFERIORES:

Ia.Cuando el molar incluido est8 en forma vertical'
.r'Se toma como guia el diémetro existente entre el se-

.gundo molar a la rama ascendente.

1@3 1a.Cuando el dlametro exlste"te entre el segundo mo—-,]~

lar 'y la rama abcendente ‘es mayor que la” corona e

del molar incluidoe.

"‘aZa.Cuando el dlémetro entre el segundo molar y la ra-fr* j

g ma ascendente es menor que el dlémetro total de 1ar7fif

corona del molar inclu1do. ”
3a.Cuando parte o totalldad del molar 1nc1u1do se en;f:,ﬁ
ouentra en la rama ascendente.
IIa¢Cuandole1 molar ihcluiﬂc esté en}posicién horizontal
B y'se‘foma como'referencia'la linea oclusal y la 1i-
neakoervical.
1a.Es cuando el molar incluido se enouentra por‘enq;»
ma o a la altura del plano oclusal,
2a.Cuando el molar incluido se encuentra por abajo'-
del plano oclusal.

3a.Cuando el molar est& por debajo del plano cervical.



Illal.Es de acuerdo'a1Veje longitudinal del segundo molar

1a.En posicién vertical.

2a.En pésicibn horizontal..

3a.Cuando el eje del molar incluido se encuentra -
perpendicular al eje iongiﬁudinal del segundo @g

lar,.

L 4.Cuando-é1;eje longitudinal del molar incluido for

ma un &ngulo variable con respecto al éjé'longitgﬁ 47'

~dinal del segqundo molaf,siendo estos angulos:
A) Mecioangular.
VB) DiStoangUiar;
€) Buécangular.
D) LinQuangUlér.
‘ IVa.”l_molar incluido esté ihvértido o séa laszaiées
| estan dirigidas hacia oclusale
Va.De acuerdo al plano dentario inferior.

Via.Casos raros como implantados en el condiloe



TERCEROS MOLARES SUPERIORES:

Exactamente seran la IIa. y ITIIa. clasifiCaciéh\de lds‘-

inferiores,quedando:

Ia, sera la IIa. de los inferiores,

' ITa.sera la IiIa. de‘lbé;ihfériorési

. Illa. Con respecto’a la sercania con el seno maxilars

* CANINOS - SUPERIORES :

. Ta.Con respecto a la linea media del paladar: |
rﬂfia.VgrtiCal.

‘" 33;Horizonté1.

‘Sa.Angulokvafiable.v |

CANINOS _INFERIORESz

Ia.Por bucal:
1a.Verticale
2ae.Horizontal.

3a.Angulo variable.

ITa.Por vestibular y casi siempre verticale.



PRINERVPREMOLAR SUPE RIOR E INFERIOR:

Ia,Por palatino:

1a.Vertica1.
2a., Bn alguna posicién angular.g ._

3a.Cuando es horlzontal se encuentra por deba]o de*éu‘

homologo.‘f

LATERAL Y CENTRAL SUPERIOR:

 No hay clasificacibn exacta.Una es Cervico faciale
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CAPITULO II,

Los caninos se clasifican de acuerdo a:

1l.-La posicibn que presentan en el maxilar,pueden ser:

Palatino o vestibular, Lingual o bucal,.

2e.=-Al nGmero de dientes inciuidos Yy tenemos:

 Unilateral, Bilateral y Mixtas.
3.-En maxilares dentados y desdentadose

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

guientes clasificaciones:

"CLASIFICACION BE CANINOS

'SUPERIORES 3

'CLASE I: MAXILAR DENTADO INCLUSION UNILATERAL:

Ias:Diente ubicado por;palatino;
1a.Serca de la arcada dentaria.
HlZa,Lejos de la arcada dentaria.

Ila:Diente ubicado por vestibular.

" IITa:zDiente ubiéado por vestibulo palatino.

( Transalveolar )

1a.Corona y raiz hacia vestibulare

IVaz:Diente uﬁicado<por palatovestibular.‘

1a.Corona y raiz por palatino.



RETENCION
VESTIBULAR

CAMINO EN RETVENCION PALATINA




CLASE ‘IT: MAXILAR DENTADO INCLUSION

Ia:Dientes

ubicados haclia

BILATERAL:

palatino,

ITa:Dientes

ubicados hacia

vestibular,.

IIla:Dientes

ubicadq§ hacia

IVaéDientes

ubicados hacia

12

vestibulopalatinoe -

palatovestibular.

CLASE III: MAXILAR DESDENTADO INCLUSION UNILATERAL:

-IasDiente ubicado por palatino.

u IIa:Diente ubicado por vestibular.

'CLASE IV: MAXILAR DESDENTADO INCLUSION BILATERAL:

Ia.Diente§ ubicados por palatino.

IIa:Diéntes ubicados por vestibulare.




ODONTOLOGIA| .
FLOR ELVIA SANCHEZ RIVERO

ARCADA

i

g

st

CANINO CERCA DE LA ARCADA :

R ",J“,




RETENCION PALATOVESTIBULAR



o

EN MAXILARES DESDENTADOS

A _VESTIBULAR
q".;sonﬁs.." LA ARCADA
C._PALATING ©° R
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" CLASIFICACION DE CANINOS
INFERIORES 3

’CLASE I : MAXILAR DENTADO INCLUSION UNILATERAL:

;Ia.Diénte‘uQibadoVDOf linqﬁal.

1asPosicién vertical.

 zaposicisn horizontal.

~ITa:Diente ubicado por bucala

- 1a.Posicibn véttical;"

. 2a.Posicién horizontal. |

'~ CLASE II: MAXILAR DENTADO INCLUSION BILATERAL:

IasDientes ubicados por lingual.

la.Fosicién vertical.
2a.Posiciébn horizontale

IIq.Dientes ubicados pof‘bgcal.

la.Pésicién horizontal.

2a.Posicibn verticale.



"CAMINO  POR VESTIBULAR
“EN - DIRECCION 'VERTICAL

CANINO POR VESTIBULAR
EN DIRECCION HORIZONTAL

CANINO POR LINGUAL EN DIRECCION HORIZONTAL
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CLASE III: MAXILAR DESDENTADO INCLUSION UNILATERAL:

IasPosicibn verticale.

IIa:Posiciédn horizontal.

. CLASE 1IV: MAXILAR DESDENTADO INCLUSION BILATERAL:

f[,3??FPoSici6thorizoh£éi.fLf»f ”

"Tla:Posicidn verticals:
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CAPITULO IITI

La ahatomia que interfiefé en una inclusién y su cirugia
o extraccidn propiamente dicha es en gran parte aquella
‘que forman la cavidad bucal y'regiéhes,vecinasldohde_la
patologia dentaria puede involucrar.

~~En general las partes anatémlcas que constltuyen son el}
' ’MACIZO FACIAL que lo podemos dlvidir en: CRANEO Y CARA.;

kEl CRANEO esta cosntltu1do por 8 huesos.

_UN FRONTAL o Coronal (Del Lat. Frons-frente) forma fjg;g-}

1a frente Yy parte de las 6rb1tas Y de la cav1dad nasal.—‘
El arco formado por una parte del hueso frontal sobre el
 ‘030 es agudo Y promlnente Yy se denomlna arco- orbltarlo.-  1
Bxactamente por arrlba de los bordes supraorbltarlos se. “
encuent;an unosvespac1os vac1os,1cs sgnos frontales,lle- ‘
‘ndg de‘airé y abiertos hacia 1avnariz.En elyéngulo supe+‘k
rior e interno de cada orbita est&n dos depresiones lla-
‘madas fosés lagrimales en,iaskque est&n situadas las =—-
gléndulas lagrimales que secretanylas‘légrimas;Al néCer
el hueso frontal est& formado de dos piezas que més tar=-
de se unen a lo latgo de la linea media por unarsutUra -
que va del vértice del hueso a la rafz de la nariz.Esta

sutura generalmente se atenda unos afos después del naci

miento.
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’DOS PARIETALES (del Lat.Paries~pared) uno derecho y =
- otro izquierdo,al unirée forman 1la pafte mayor de los la
.dos ¥ .del techo del créneo.la superficie externa es con=
vexa y lisa; la cara interna es cbncava y presenta emi-

nencias y depresiones para alojar las circunvélﬁciones -
del cerebro asi como numMerosos canales para las ramlflca 

ciones de 1as arterlas que nutren la duramadre que cubre

el cerebro. -

DOS TEMPORALBS“(Del Lat. Tempora-Tehpﬁs-tiéﬁhé)?siéhéé*ff-55

- Derecho e izrulerdo,astén situados en 1la parte inferior
‘;y late ral del créneo Se d1v1den en cinco partes La esca~ 
‘ ma, el penasco 1; mastondes 1as tlmpénlcas y la apéfxsxs 
estiloides. |

ba escéma,es una poréién plana y delgada que forma‘léfy*5
parte‘anterior y superior del hueso.Una linea curva,la =
‘linea temporal o crestakSUpremastoidea,cd:re hacia atrés
y hacia arriba a través de su parte posterior.Sobre sa-’
liendo de la parte inferior de la escama se encuentra la
apbfisis cigométiéa,larga Y curva que se articula con la
apbfisis temporal del hueso cigométicoe.

El pefiasco tiene forma piramidal y esti acufiado en la --
parte del crlheo entre los huesos esfenoides y occipital
El oido interno parte esencial del érgano de la audiciébn

est8 contenido en una serie de cavidades del perfiasco.
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Entrg la escama Yy el pefiasco se encuentra una cavidad —-
llamada mandibular, que recibe el céndilo de la mandibu-
la,

La porcibn mastoidea sobresale hacia abajo por detris de
la abertura del conducto auditivo.Est8 llena de numero-
SOs espacios‘intercohexos llamados Celulas O Senos mas=
tbidécs que ¢ontiénen aire y sevcomunican ¢on la caVidad‘
del oido medio.La inflamaciéﬁ dedla mucosa;qﬁe tapizafqg%; 
.tos'sehos se denomina mastoiditiS;La Capa 6Sea‘que éépa—
ra las celulas mastoideas(cavidades pequefias)del cerebro
es muy delgadajen la mastoiditis existe el peiigro de —=
que la infeccidn penetre al hueso,élcancé laé henihges>o
- cubiertas del cerebro y produzca meningitis. |
E&'fih perseguido con el tratamiento quirurgico es el de
producir un drenaje externo para impedir que la infec- -
cién alcanse a las meninges, |

‘ La'pofcién timpénica es una lamina curva de hueso situa-
da debajo de 1a4escama Y enfrenﬁe de la apbfisis mastoi-
des.Forma parte del meato acustico que conduce al oido -
interno,

La apbfisis estiloides es una prolongacibén delgada y agu
zada que sobresale hacia abajo de la cara inferior del =
hueso temporal.En su parte distal estén insertados liga-

mentos y algunos de los mﬁscqlos de la lengua,
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UN OCCIPITAL (Del Lat.’OccipUE-nuca)éSté situado en -
la parte posterior e inferior dél créneo.Su cara interna
es francamente céncava Yy presenta numerosas eminencias. Y
depresiones que corresponden a las .zonas correspondlen-
tes del cerebro.El agujero occipital es una abertura ——
grande en la parte inferior del hueso por donde pasa el
bulbo raquideo donde éste se estrecha para contlnuarse -7

_con la medula esplnal En ambos 1ados del agu;ero se ob—

‘*5ﬂf’servan dos Sallentes llamadas céndllos que se articulan

con'el atlas-Su superf1c1e externa'es convexa Yy presenta
an su linea medla una sallente la protuberanc1a occipl-

f'tal externa que puede sentlrse a: través del cuero cabe-,

?11udo.A partlr de ella sale una sallente que se dlrlge -

a el agujero obc1p1tal cresta occ1p1ta1 externasAqui enf*
estas zonas .se insertan el ligamento de la nuca y numergo
sos musculos. »

| UN ETMOIDES (Del Gr. Ethmos-crlba Y eidos — forma) es
un hueso esponjoso, formado por una lémlna horlzontal o -
crlbqsa Y una vertical y dos masas‘laterales o laverin-
tose.La horizontal forma& el techo de la cavidad nasal y -
cierra la parte anterior dé la base del créneo.Estd atra
vezada por numerosos agujeros,pdr los cuales pasan las =
fibras nerviosas olfativas de la mucosa nasal al tubo ol
fativo.Proyectandose hacia arriba de la lamina horizon-

tal se encuentra una prolongacidn llamada apdfisis crista
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galli que sirbe de punto de insercibn a la hoz del cere-
bro.La l&mina perpendicular forma parte del tabique na-
sal.De cada lado las masas correspondientes.Las masas la
terales centienen grah nimero de pequefias cavidades: de -
paredes delgadas,las celulas o senos etmoides que se co=
munican a la cavidad nasal A cada lado del tabique se en
‘cuentran dos formaclones oseas delgadas V4 esponjosas--~
los cornetes medio y superior. LT ‘ A

UN- ESFENOIDES (Del Gr.Sfen—cuna, eldos-forma) se 1oca
liza en la parte anterior de labase del créneo y inter-
~viene en 1la unién de los otros huesos del créneo entre =
Si;Su férma sémeja la dé un murciélago conbias alas éxe
tendidad y consta de un Cuerpo,dQS a1as mayores yyd?s mg
nores que se éxtienden hacia afuera en ambos lados del f:
- cuerpo,¥y dos épéfisis pterigoidéé que se proyectan hécia
abajo.El cuefpo estéhunido al etmoides por delante vy el
occipital por atfés.PrgSenta 1osvsenos esfenoidales que
Se comunican con la nasofaringe.én su parte superior pre
senta la silla turca.La hipbfisis del cerebro se encuen-
tra alojada en dicha silla.
La verdaera béveda_esté formada por los seis primeros -

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

tale.
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La'CARA consta‘de 14 hUesos;de los cuaies trece estan at
ticdlédos entre si de tal manera que nos pueden tener mo
vimientos y sélo la articulacién de uno el maxilar infe-

rior estd dotado de gran movilidad.,

DOS NASALES son dos pequeiios estructuras colocadas a

cada 1ado de la linea medla Y superlor de la cara forman ,'

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

- 1la parte inferior de dlChO puente la. forman los cartila~:‘”f‘7’

. gos nasales.'

DOS UNGUIS(LAGRIMNLES)estén situados ‘en la sarte ante
rior de la cara 1nterna de la orblta Y semeJan ufias; por
- SUu forma,su espesor Yy su tamano Forman la pared superlork
j‘externa de la nariz vy borde inferior della‘prblta.‘
””Sé articula‘COﬁ el'frbhtal,etmbides5cornete;inferior,ma-
inlar superior;ée denominan lagrihales porque contienen
parte del canal por el que corre elkéonductoylagrimal.
UN VOMER que significa feja dekarado yfélude a que su
forma se parece a ella.Es un hueso @nico colocado en la
parte del tabique centrai de dicha cavidad.Es delgado y
su forma varia en los distintos individuos estando a me
nudo inclinado hacia uno o otro lado lo que determina =--

que las c&maras nasales sean de tamafio desigual.Se arti-

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

tinose
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' 'DOS CORNETES INFERIORES se encuentran en la parte in-
terna de las fosas nasales qoi su pared externa.Constan
'dé una capa de hueso delgado,esponjoso,encorvado sobre =
si mismo comb un caracol.Se encuentran situados debajo «
de los cornetes superior y medio del hueso etmoides.En —
las anomalids nasales mis frecuentes participan desvia-"
‘ciohes:eStfu¢turales y estadbs7anorma1és dé estosfhueéosg

y de las membranas que lo cubren.

pOS MAXILARBS SUPBRIORES son derecho e 1zqu1erdo a1 A

unlrse forman el max11ar superlor.Contrlbuye a fqrmar;-—

‘ parte del suelo de la brbitajel suelo y la pared lateral.

f,de 1as fosas nasales y la maYor:parte del techo de la bo‘f’:

;ca.Consta de un cuerpo Y cuatro apéfxsls El cuerpo CONe

gtlene una gran cav1dad conocxda'como el antro de nghmo-_f\

. re o seno max11ar,que se abre hac1a 1a narlz.Presenta en
su parte superior la apbfisis ascendente que se articula
%con el frontal,ﬂaSalesxy forma p@fte del tabique.Por la
'apéfisis malar se articﬁla al huéso malar y por 1la apéfi
- sis palatina con los huesos palatinos y forma parte del
suelo de fosas nasales y del techo de 1la boca.Lé apbdfi-
sis alveolar nuestra excavaciones que varian en tamafio =
y profundidad de acuerdo con los dientes que contienen.
DOS MALARES (Pomuios)Cigomaticos;forman la prominen-
cia de las mejillas y parte externa del piso de la cavig

dad orbitaria.Una apbéfisis larga,estrecha y aserrada de
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lds‘malares,llamada apbfisis temporél,se‘dirige hacia ~-
&trés y se articula con la apbfisis cigomitica del hueso
temporal, formando asi el arco cigomético a cada lado de
la cara.Se articulan al hueso frontal,temporal Yy con 1ds
maxilares superiores. ' _

DOS PALATINOS adoptan la forma muy pareclda a una L yﬁ

'consta de ‘una pared horlzontal,una 1am1na vertlcal Y

;;,'tres apéfisis plramldal la obbitaria y la esfenoidal, Es~,

, ,tén situados en 1a parte posterlor de la cav1dad nasal ~;,
- entre los max11ares y las apbfisis pterigdides del techo

: ;de 1a boca,parte del suelo y de 1la pared externa de 1as

~ :fosas nasales y suelo de la 6rb1ta.

UN- HAXILAR INFERIOR(MANDIBULA) es el hueso més grande

’v més fuerte de 1a cara y esté formado por una parte cur”f-

‘va horlzontal,llamada cuerpo y dos partes perpendicula-
res las ramas.El bo:de superior o alﬁeolar del cuerpo w=—
presenta’caﬁidadeé barg élbergar los dientgs-Céda rama -
tiene un cdéndilo que se artiéula don la fosa mandibular
" del hueso temporal y una apb6fisis coronoides que presta
insercién al méséulo temporal, y a algunas fibras del buc
cinador.lLa muesca profunda entre estas dos apdfisis reci
be el nombre de escotadura sigmoidea.El agujero mentonia
no que est& exactamente abaje entre el primer y segundo

premolares,sirite como paso al nervio dental inferior que
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‘  357una rama terminal del nervio Maxilar Inferior que a -
. Su vez es rama del nervio trigemino.Van a inefvar los mo
lares y premolares de la mandfbula.
Al pacer'la mandibula est& formada de dos partes que se
unen en la linea central llamada sinfisis y forman un so
" 1o hueso alrededor del primer afio de vida.Después sufre.
 véfios cambios en la forma débidqs sobre todo a la primé
.rayala segunda_denticiénj?-a la'pé;didakderios 'dien;‘r
'f7£es en e1 anciého cohbia éubsecuenﬁé;ébsoréiéhvae la pqg'
te de hueso que los contienes
' LAS FONTANELAS al nacer‘pueden existir varias fontane
fﬁflas, a forma y lecalizacibdn dé seis ded ellas soh,muy'r;a '
',Constantes: ’
"ﬁa'fontanela Anterior o Bregméticﬁ es la maYof»y es un -
espacio con formé de romborenﬁre los angulos de'iés hue-
sos parietales y log8 segmentos del hueso frontal.Normal—
mente esta fontanela se cierra alrededor de los 18 meSes
de edad.En'cbndiciones anormaieé,la.fontahela se cierra
temprana o tardiamente.En casos de crecimiento cerebral
retardado llamado microcefalka se cierra antes.En la hi-
drocefalea el aumento en la presibébn hace que permanezca
abierta.En el raquitismo y el crecimiento que no respon-
den al tratamiento es posible que la fontanela tarde mue

cho en cerrar,

ka fontanela Posterior o' Occipital es mucho més pequefia
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’nyormé un'espacio triangular entre el ocecipitial y los:
dbs.parietales.En general se cierra por una extencién --
del proceso de osificacibén unos cuatro meses después,
 Las fontanelas Anterolaterales o BsfeﬁoidaleSJen la unibén
de los huesos frontal,parietal,tempofal Y esfenoidal.Son

bastante pequeias. y generalmente se clerran alrededcr‘aé

o dél‘tercef,mes de vida.

_Las‘fohtanelas Posterblaterales d~Mastoides_es 1a-uh16n;: ~
f dé losfhﬁééosfpariéﬁéi;OCCipiéal‘y témporal.DiSminuyéh’;mﬂ
de tamano péro en general no se ciefran sino hasta el se
Izgundb ano 81 tejido membranoso situado entre los huesos,
fcraneanos a nlvel de las suturas Yy fontanelas permlte unﬂ
’cabalqamlento de los huesos m&s o menos marcado durante
'el~parto,lo que reduce los dlémetros del créneo.Este prg
ceso se liama modelamiento y es el responsable de la fog
ma“delgada_de la cabeza del recien nacido sobre todo si

el parto ha sido prolongado.

SENOS DE LA CABEZA cuatro sehos aéreos se comunican =~
con cada una de las cavidades nasalesjel frontai y el eg'
moidal se afren en la cavidad nasalj;el esfenoidal se a-
bre en la nasofaringe y el maxilar o antro de Hihmore se
abre en la pared laéeral de la fosa nasal correspondien-
te.La mucosa que tapiza la nariz se prolonga hacia los -

senos Yy la inflamacibén de la mucosa nasal produce una -—-
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extencién a las cavidades prodiiciendo sinusitis.Las cels
dillas mastoideas son en todo comparables a los senosry

estén tapizadas por una prolopgacién de la misma mucosa

que reviste los senose. |

Al nacer el créneo es proporcionalmente mayor que otras

parte; del esquebdeto Y la cara es pequefia.l.a pequeiies de
1os<maxilares‘y la mandibﬁla’el que ios dientes no“héyan

‘hecho su erupc16n y el pecueno tamano de los senos Yy las

'Acav1dades nasales expllca las dibcretas dimen51ones de -

la cara.Con la erupcibdn de los primeros dientes sobrevie
ne gn_agrandamiento de 1a cara y los maxilares.Este cCre=
"Cimienﬁo;esvaCHO mas marcado después de la erupciéh de
la sgguhda denticién.Eh‘general,el‘créneo se hace més —-
~ ~delgado y ligeroken la vejez,pero a veces el peso. y el

grosor (paquicefalea).El caricter m&s sobresaliente del

créneo del viejo es la disminucibén del tamafio de los ma=-

' Xilares y la mandibulazdebido a la pérdida de los dien?
tes y la absorcibén del proceso alveolar. v
EL HUESO HIODES tiene forma de herradura y esta for-
mado por una parte dentral llamada el cuerpo y dos pro&-
longaciones de cada lado llamadas las astas mayores y me
nores.Est& suspendido de 1la apbfisis estiloides de los —
huesos temporales y puede palparse en el cuello exacta-
mente por arriba de la prominencia laringea (manzana de

Ad&n).Sonstiene la lenqua y presta insercibn a numerosos
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Hmﬁsculos.
Lo tratado anteriormente y hasta aqui corresponde al es;
(queleto que conforma el macizo faclal,

-Posteriormente se tratara la Anatomia de cada una de las

Regiones que intervienen en la formacién Yy consitucidbdn &

~de la cabezae.

REGION P A'L’A TINA.

,Tiehé 1a'f¢fh§ devuha b6veda llmitada por 1a arcada den~ ,\v

taria.Es concava y su profunoldad es varlable en 1os 1n~  {**°*

. dividuos.Se divide en dos porciones:Bbéveda palatina o —-
parte anterior,y Velo del paladarlla»posterigr.”
- BOVEDA PALATINA: R

Su mucosa esta adherlda al prlOSth y rec1be el nombre

de fibromucosa palatlna su espesor es varlable,en 1a pari-i

te central es m&s deldada que en los extremos a un prome
dio de 5 mm.Aloja unas glandulas salivales anélogas a la
dé los labios.Puede ser desprendida delvhpeso’facilmenté
hacia diferentessitios y una vez colocada nuevamente en
su lugar vuelve a adosarce a su forma primitivae.

El esqueleto béseo lo forman:dos apbfisis palatinas de --
los palatinos,se sueldan entre si formando las suturas «
bimaxilar y bipalatinas''y la unidén de estas se denominan
sutura maxilopalatina,tiene relacibdbn con el seno por el

diverticulo sinusal palatinojpresenta también el conduc-
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to palatino anterior y posterior por donde emerge la ar+
teria palatina superior (R.de la Maxilar Internaly el

o~ —

nervio palatino posteriore.

vLa circulacibén y nutricibn esta proporcionada pors

La arteria palatina superior (R.Maxilar Interna),sale
por el conducto palatino posterior,recofre el paladar ——

por el conducto Yy se anastomoéa con la esfenopélatina.éu

~ que emerge del agujero palatlno anterlor dlstribuyendo -

ramas por toda la boveda. |

Venas:El plexo venoso pterigoideo las de la mucosa nasal

  de la lengua Y amlgdalas corren paralelas a 1as arterlas.
Linfaticos: desembocan en 1os gangllos del cuello.

Lg sensibllldad la proporCLOnan los nervios que seveha -

cuentran distribuidos de dos tipos:ﬁotores.~destinadds'a'
la motilidad-del velo del paladar .Sensitivos.—~provenien

tes del ganglio esfenopalatino.Todos sbn del nervio Ma&;
lar superior,

VELO DEL PALADAR:

Se encuentra alejado de la patologia dental.Lo forman «
dos de las capas de 'la bbdveda palatina,fu mucosa es més
delgada y menos adherida,presenta una capa muscular,glan

dular y aponeurotica.Se cubre de la mucosa nasal por su

parte mé&s posterior.
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REGION GINGIVODENTARTIA.,

Consta de tres elementos que tienen intima relacién con

la cirugia bucal.

La enciajcubre las arcadas dentarias Yy paladar.
Histologicamente se divide en:

Mucasa gingival,-Constituida por tejido epitelial estra-
tificado,est& a su vez est& formada por cuatro capés:La
’* k¢6rnea7formada por celulas grandes aplanadas que se re~
kmheve constantemente por el contact6 coﬁ ei“médio exters
no.La ldcida compuesta por celulas negras mis o menos sg
_paradas unas de otras por unos espacios translucidos.La
granulosa formada por celulas aplahad;s en hileras.La -
_ queratfis o de Malpiﬁhi:fqrmada por una hilera de celu-
las cGbicas con nicleo vﬁsible,presenta unas elevaciones
dadas por las papilas de la submucosa.

Submucosa constituida por tejido conjuntivo denso.Se en-
cuentra adherida al periostio en élgunas zonas se encuen
tra separada por tejido conjuntivo laxo.Presenta dos ca-
pas:La de la papilas.-que la 1imitan de la mucosa y con-
tiene gran cantidad de vasos sanguineos.lLa reticular.- -
constituida por fibras en posicidn variablejtiene rela=-
cibébn con el periostio.

La arcada alveolar:constituida por el contorno alveolar

o alveolos que, son sitios donde se alogan los dientesa
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~ E1 aparato dentario:representado por las diferentes den-

ticiones (primeré denticién constituida por 20 dientes y

segunda denticién por 32).

REGION DE L A FOSA

PTERIGOMAXTILAR.

~ Se localiza en la‘fosa cigomética qUé‘esta limitada bdé
37detrés de la tuberociad del max11ar superlor Y la parte;
anterior de la apof151s pter1g01des del esfen01des.';f

- Presenta la forma de una piramide cuadrangular 1nvert1da‘
' Esta reg;bn es en la cual se_apllca~1afanestes;a dirigi<
da al nervio maxilar supefio:.Nb es mﬁy propenéa a éé— -
‘:frir‘ihfeCCiones que sé presentan en la tuberocidad."
‘“a'sensibilidad esta dad'por el nerVio Maxilar Superior‘
(R.del Trigemino) qué se introduce por elvagujero redon—rr
do mayor,se dirige a 1akfosa pterigohaxilar por su parte
superior,sale y se dirige al colducto infraorbitariovdég‘
de emerge en forma de penacho.Emite en su trayecto dife-
rentes ramos los éuales dan sensibilidad a la cara.

Esta irrigada por la arteria Maxilar Internajdentro de -
la fosa da origen a las diferentes ramas:La palatina su-
perior que atravieza el conducto palatino posterior,reco
rre la bbéveda palatina.ta vidiana, la Pterigopalatina y

la Esfenopalatina.Encontramos las venas del plexo alveo-
lar y el peterigoideo. '
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REGION DE LA FOSA

CIGOMATICA.

Ocupa la parte laterales de la cara.Esﬁa‘lihitada POr ==
arriba por el arco cigomldtico y porcibn del ala mayor -——
del esfen01des abajo por el maxilar 1nferlor dentro por
la farlnge Y la ap6f151s pter1901des afuera por la rama.
‘ascendgnte;adelante la tuberociad del mgxilar;atrés la =
pfétidaafiehe relaciéﬁ con la‘cirug{a pof,las‘afeCCioﬁes,
que’sufra el maxilaf inferior como molaresAihcluid§S o -
- infeCtados.Tiene la forma de una piramide cuadrangular

1nvert1da con vertice al maxllar.

Esta conformada por los misculos: Pter1901deo externo,-dlf

,‘cmgido en una porcibn superlor esfen01da1 otra lnferlor
pter1901dea,ambas se dlrlgén al lado interno de 1a arti- |
culacibn temporomandibular.Pterigoideo interno.-va de la
fosa pterigoidea y‘ée inserta en la cara interna de la ;,
rama ascehdente del orificio superior del conducﬁo denta
rioe
Su nutricié4n se la proporciéna la Arteria Maxilar Inter-i
na que es rama terminal de la Carbtida externa,nace’a Bl
vel del cuello del cbdndilogse dirige a la fosa pterigoma
xilar donde da la rama terminal esfenopalatina.Tiene re+

lacién con los mlsculos pterigoideo externo y termporal.
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Da origen a gran nGmero de ramos colateréles o descenden
tes que soh:A)La dentaria inferior.-penetra al conducto
dentario inferior. B)Maseterina.~Atravieza la escotadura
cigomética Yy llega al misculo masetero. CSLa bucale-irri
ga la regién geniana. D)La Pterigoidea.-irriga a los mis
culos hombénimos. B)La Palatina,superior.-que sale por el
‘agujeré paiatino posterior para‘ifrigaf:lé béveda palap£ n
na.
Léltama,ﬁérmiﬁal‘esgla arﬁeriaiésfénoﬁgiaﬁiﬁa quéfirriéaf;wy
las fosas nasales,saie‘a 1a.b6veda palatina por el aguje
o rd.palatinéyanteriq;. |

Las venas que uﬁidés éh pleXO son:EL plexokalvéo}ar que‘
v‘desemboca en la vena Facial,por intermedio de la vena -
.AlVeolar;él pleXO'pterigoideO'donde okiginéyla vena Ma-
xilar Interna que se une a la Temporal Superficial va a
formar la Yugular‘externao
Su sensibiiidad‘esta dada por el nervio Maxilar superior
este sale del agujero oval,se dirige a la fosa cigomti-
ca y se divide en ramas colaterales (en cirigia nos intg
resan):El Masetérino, el Bucal, el Dentario Inferior,el

Lingual. Va acompafiado por el Ganglio thico.
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REGION GLOSOSUPRAHIODEA A.

Esta formada por la.regidén sublingual y suprahiodea,se =
limitan por los misculos milohiodeos & hipogloso.Superfi
cialmente se limitasarriba el borde inferior de la mandi
bula(del mentén al gonion) y cuerpo del hiodes al mGscu®
io esternocleidomastéideo; adéiéhte lé linéa media vy ha<"
, cia atras‘el‘borde anteriqr,del‘esternocleidomastdidéo.
‘En su‘péfté"supefior‘formado pdrYla;muéosabeCaIFQQe‘cu+:f 
bre el piso-de la boca vy descaﬁsé en ella 1a'leﬁgué.
En esta regibén encontramos diferentes elementos anatﬁmi-
cos.En el-b;so‘de dea;encoehtfamo§ 1af1eﬁgha que se qQ§  f
cansa en el arco del maxilar inferior déﬁbminadouéublin;
‘gqual,aqui se aloja ia gléndulérsﬁblihgual,la arteria y ~ ’
venas sublinguales y el nerVio'lingualgéuede sef V1sib1e
cuando la lengua se levanta.Esta cubierta por la mucosa
bucal que presenta las desembocadu:as de las gléndulas -
sali?alesfy eminencias de la vena ranina.Presenta’énkia
linea media el reféj;el frenillo lingual que une a la len
gua con este,

Los misculos que la conforman son:Los milohiodeos uno pa
ra cada lado,se insertan en la linea milohicdea, del ma-
xilar inferior y se fusionan en el rafé milohiodeo,se di

rigen al hioides.El digéstrico.-se origina en la base ==
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de; craneo al hueso hiodes y desde éste al borde infes' =
rior del maxilar inferior,se inserta en la fosilla digég
trica.El estilohiodeo y el hioglosq.

También escontramos la glé&ndula submaxilar que sé encuen
tra debajo del maxilar inferiore

Las arterias son:La Facial,la Lingual (Rs.Carotida-exqu

nale

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

~externa y la Lingual que termina en la interna. .

La sensibilidad esta dada por los nervios Milohiodeo,el

Lingual y Hipogloso mayor (Rs.Maxilar Inferior).

REGION GENIANA.

Se locaiiza en las partes laterales de la cara.EStafliﬁ 
mitada por:arriba el borde inferior de la 6rbita,atté§ ="
el borde anterior del mlsculo mé;etero.Abajo el borde in
terior del hueso maxilae inferiorjadelante los surcos mé,f
sogehianos y labiogeniano.

Esta constituido por diferentes planos que son:
Piel.—Semejante a la de las regiones vecinas,

El tejido célular subcuténeo o bola adiposa de Bichatj;si
tuada entre misculo masetero y buccinador.Se comunica ~=

con la fosa temporal y cigomitica <& procesos de origen

dentarios)e.
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Los misculos que intervienen en su constitucién los pode
mos divider en dos grupos:Los superficiales.-también 1la
mados cutaheos,en los que encontramos:el orbicular de —-
los pérpados,el elevador del labio superior,el caniho,el
Cigomético mayor y menor,el risorio,de Santorini.Los pro
fundos.~ El1 Buccinador que'constituye 1a pared externa -
del vestibuiébbucal-que abarca7desde el maxiiar superidt
- al inferior (anivel del tercer molar) se inicia a la al=-
tura dei'ﬁrimér mo1af supérior y sé divide por'la'apéfi;f"
sis piramidal y se dirige a la apéfisis pterigoides eh —
'el ligamento pterigomaxilar y cohtinua su trayecto por - -

toda la arcada dentaria inferior hasta llegar 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 apbdfisis piramidal que da

articulacidn con el malar. Agujeros dentarios posterio-~

res que dan paso & la arteria alveolar y nervios dentari
ose Cara anterior dqi maxilar inferiore.

La sensibilidad esta dada por nervios motores.-Cervicofa
cial y témporo facial (Rs. del Facial). Sensitivos.- La-
grimal (R. Del Oftalmico)eBucal (R. Del maxilar superior).
La irrigacién es proporcionada por:La Arteria Alveolar,-

la Bucal, Infraorbitaria, La Lagrimal, Transversal de la

cara y Facilale.




36

Venas: La Facial (R. Yugular Interna). Temporal superfiél

al y el Plexo pterigoideo y los vasos linfaticos denomina

dos genianos.

REGION MASETERTINA

Esta regidén se localiza en lo que forma el misculo masete
 ro® se limita: por abajo el bofdeﬁinferidr del maxiiar'ig
feridr§ arriba el arco cigom&tico; atrls el borde paroti-
' deo y;enfrenté}el msculo masetéfo; Abarca hasta iaicafa~‘
externa del maxilar.

Intervienen en su constitucién diferentes planos emntre —-
‘los que ehcontranns de la parte externa:a ihterna.
La piel: debajé de esta se encuenﬁra la capa céyulééraso-
Sa'eb la que ehconframos‘lavarteria Transversai'de la ca-
. ra, la Facial y Vena Facial, el Nervio Témporgfacial y --
Cérvico facial (Rs. terminales del nervio Facial); el Con
ducto de Stenon gue se dirige hacia arriba atravezando gl
misculo buccinador y desembocando a la altura del segqundo
molar superior. El mGsculo Risorio, de Santorini y Cuténe
o, del cuelloe.
Esta regién se encuentra en su mayor parte formada por el
misculo masetero el cual presenta una forma cuadrangular;
se origina en la parte adyacente del maxilar superior (la
apb6fisis cigomética (arco cigomético) y se inserta en el-

&ngulo y la cara externa de la rama ascendente de la man-

dibula. Este misculo se divide en dos facciculos uno pro-
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fundo que vadel arco cigomitico a la rama ascendente y
&ngulo del maxilar a la altura de la apbfisis coronoides
lleva una direccibn casi verticalj;desviandose a vces un
poco hacia delante y abajo,la supefficial se Qirige en -
general delante y arriba llegando a sitio profundo.Su —-
 funcién es 1aide elevar la mandibula e intervencién en -
la masticacibn.Est& sepafaao del buCcihador por la bola

' adiposa de Richat.

~El plano Oseo:encuentra el arco cigomltico,el hueso mas., .

lar.Rama ascéndénte del maxilar inferior,que es una de
‘}1as’mésvimbortantes.

La rama ascendente en su,éara eXterha,presénta rqucidaw’
. des donde se inserta el mlsculo masetero en su cara in-
terna presenta el orificié superioridei conducto denta-
rio donde pasa el nervio dentario y vasos dentarios in-
ferioresjeste conducto termina en la espina de Spnix don-
de se inserta el ligamento esfenomaxilar,abajo de este -
conducto s5e encuentra el surco milohiodeo que cloja al -
nervio y vasos milohiodeos.Presenta la insercidbén del mis
culo pterigoideo interno.

En su borde superior se localizan la apbéfisis coronoides
por su parte anteriorvdonde se inserta el misculo terpo-
ral y la condiloides o cullo del condilo en la superior

donde se localiza la cavidad glenoides del temporal.

Entre estas dos apbfisis se encuentra una escotadura lla
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mada escotadura sigmoidea que se comunicé con la fosa q;

goﬁética Y la regibén maseterinaj; tiene relaqién'cdn la -

par@tida por su borde posterior.

El &ngulo su abertura varia con la edad, sexo y"razé.

Esta rama forma parte de la art1culac16n Témporomaxmlar—
»i;la cual se concidera dentro de la Clrugia Bucal de vital:

1mportanc1a.

V;ggLa sensibllldad e irr1gac16n estan proporCLOnadas en dosﬁif 

grupos. El superf1c1a1.- en 1os que encontramos la Arte-,
ria Transversa de la cara, la Facial y la vena Fac1a1, -

‘la vena temporal superf1c1a1 Y la Yugular externa.,

jBlunerVLO Temporofacial y Cerv1co fac1a1 (Rs. termlﬁales;”
‘del nervio Fac1al) Y el plexo Serv1cal superflcial.yik |
“El profundo.- Se 1oca11zan la Arteria y Venas Maseterlnv;‘
as que se distribuyen en el misculo maseterino; y las ve

nas desembocan en el plexo Pterifoideo. Y la sensibili--

dad esta proporcionada por el nervio Maseterino (R. Maxi

" lar inferior).

REGION MENTONTIANA

Esta limitadas: por abajo el borde inferior del maxilar-
inferior; arriba el surco mentolabial; en su partes latg

rales por el surco labiogeniano (esta es una prolongaci-

én inmaginarial). Tiene relacidn con la regibén Maseterina.
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En su constitucié4n intervienen diferentes planos entre -

los que encontramos:

La Piel; que es semejante a la gue recubre los labios,‘o
regidn labial,

LLa Capa Muscular la conforman los mﬁéculos:

Cuadrado de 1la Barba o Mentbén.- Nace en la 1inea mbllcua
externa de la mandihula se 1nserta en la plel del 1abio
 1nfer1or. : ' ;
‘Triangular de los Labics.-Se 1nserta en 1a parte ante- -
rior de la lines oblicua externa de la mandibula (deba;o
del anterior) a la comlsura 1ab1a1 donde se xnserta tam-
 b1én al. 1ab10 superior y se extlende al ala de - 1a narlz
Y subtab1que.Su,acc16n es-desvla: la comlsura hacia_aba—
'joky afuérag v | | v
Borla de la Barba.-Son dos haces situados é los 1ado§ de
la linea media,donde es su origen (a la altura de los in
cisivos y del caninof debajo de la encia;ée‘dirigen ha—‘ 
cia abajo para insertarse en la piel del'ment6n~y labio
inferior.

El Plano Oseo lo constituyen el maxilar inferior (verlo
m&s detalladamente en macizo facial),.

La sensibilidad esta proporcionada por dos grupos de ner
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 cerv1ca1 superflcial qué’-i
se reparte en la piel vy perlostio.

La irrigacibn se la proporciona‘las arterias?ﬂentoniana‘
(R.Dentaria Inferior)’que emerge en‘elyagujero menténié—

NOa

- Las venas todas aquellas que van a desembocar en la Fa—;;

cial Y Submental.

 >‘Los llnfatlcos son los que termlnan en los gangllos Sub-if*?'?*

‘ fmax11ares y Suprehlodeos.  -
REGION LABIALS..

’Formc 1a'pared anterlor de la cav1dad bucal Esta constl-

tuida por los repllegues musculo—membranosos que se loca”

1lzan en la entrada de los labiosry los prqplos lab105¢r"

Esta limitada por: abajo el surco mentolabial: arribé:la
extremidad superior del subﬁabiqueiy‘borde:dé las'venta;’
nas nasales y afuera el surco labiogeniano.

Presenta diferentes planos con;titﬁtivos que son:

La Piel que puede presentar velléven lo qué es el labio-
superior (hombre), est& adherido a la capa musculak por-
lo que no presenta tejido celular subcuténeo.

La Capa Muscular la forman diferentes mGsculos entre los
que se encuentran.,

El Orbicular de los Labios que esta alrededor del orifi-

cio bucal. Se divide en dos porciones: el Semiorbicular-
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supe:ibr}al que se le insertan o unen el.mirtiforme que~
se insertaren la fosilla mirtiforme y en la eminencia ca

‘nina., Y Semiorbicular inferior que ocupa el labio inferi
vor; .

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

M;;Qr que se.insertan;en la apéfisiS‘asgendente,del maxilar
'SUperior. | |

‘f E1 Elevador propio del Lablo Superlor Y Canlno que se in

'1sertan en la fosa canina debajo del agu;ero suborbltarlo.

"El Cigomético Mayor y Menor, el Risorio, de Santorinl, -
.f e1 Triangular de los Labios, el Cuadrado del Mentbn y el

Tbuc1nador.- Tlenen inserciones entre‘la apéflsls c1gomé-‘
tica y eminencia alveolar del canino. |

7'Esta‘regién presenta una capa glandular situada entfe'la
capa muscular y la mucosa labialj; formada por gléndulas—
- salivales; se SLenten haciendo palpacibn en 1la parte in-
terna’del labio.

La mucosa Labial cubre la cara interna de los 1abios,'se
’relaciona con 1arregién géniana Y gingival._En su parte~
media se inserta en la soldadura de los dos maxilares y-
forma un repliegue fibroso llamado frenillo labial.

Su nutricibdm esta proporcionada por las arterias que se
presentan: las Coronarias (Rs, de la Facial), una super-
ior y otra inferior que se anastomosan en la linea 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-cﬁténea Yy 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(mentonianq.
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CAPITULO IV,

INDICACIONES

[ ]
[ 4

QUE SU TIEMPO DE ERUPCION ESTE CULMINADO:

Su principio de fromacibén de la dentina y esmalte es de

- los 4 a 5 meses.Calcificaciédn completa de los 6 a 7 a= |
~ﬁos.Principio dé erupcidn de los 11 a los 12 afios (12 ;_
sup. 11 inf}.Formacidn completa del apice y la raiz de -
los 13 avislaﬁoé. | .

Después del molar superior e inferior,para formar una --
-prbtesis e intervenir en ella,este diente ocupa el pri-.
‘ther lugar en la fuefza de la raiz.Su rafz mide una y me—
dia vez en comparacié4n con la corona y su apice presenta~

‘una ligera inclinacién 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'salida'
y va dafiando tolo lo que encuentra en su camino.lLa obs:.
Eruccibn se realiza por la corona,ya gue la fuerza es e-
jercida por la raiz que es la parte que se forma al ulti
mo.La corona del canino tiende a colocarse més frecuente
mente a la altura de los cuellos de los dientes,como pue
den ser los incisivos o premolaresj;en su defecto se colpg

can en la raiz;lo cual origina su absorcidn.
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~ CUANDO HAY FALTA DE DESARROLLO DEL MAXILAR:

Cﬁando el maxilar és pequefio impide el buen acomodamiéné"
to de todos los dieﬁtes que van a formar la arcada denta
ria vy pueae sucedér que los incisivos y premoléres lle-
gen a ocupar una parte del sitio del canino y a este se
le va obstruyendo totalmente pra poder ocupar su 1ugar

por no existir va espac1o en el max11ar,

~ CUANDO CAUSE ALGUNA PATOLOGIA:
- La patologia en~géneral que se pueden presentar en la _—
 presencia de capinos incluidos son:Quistes inflamacibn,—

eabsdrc16n,iﬁfecclones absorcién de cemento tanto del cue 

llo como apicalyabscesos,

CUANDO GAUSE DESVIACION BN LOS DIENTES:

El cnino al no encontrar su sitio de erupcibn y coloca-
cibn dentro de la arcada,busca alguno y en su recorrido-

va perturbando los diehtes adyacéntgs y -por lo tanto pro

- duce la desviacibne.
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CONTRAINDICACIONES S 3

CUANDO NO HA TERMINADO DE ERUPCIONAR:
Es decir cuando no se a cumplido el limite de edad apro- -
%imado para que este diente este terminado de formar y -

por lo tanto no ha culminado su etapa de 'erupcidn.
CUANDO SEA POSIBLE REALIZAR TRATAMIENTO ORTODONTICO:

'Cuando por medio de ciertos estudios sé 11ega a la con—-
c1u516n que este dlente puede ser llevado Y colocado en—‘ ‘
su sitio adecuado por medio de un tratamiento ortodonti-
Cco.

CUANDO SE ENCUENTRE INVOLUCRADO EN UNA ZONA ANATOMICA —
(REGION) DONDE NO SEA POSIBLE INTERVENIR QUIRURGICAMENTE.
Es decir que se encuentre o localice una zona anatomica-
que‘puede ser dafiada en caso de realizar una cirugia co=

mo puede ser el caso de un nervio, arteria, vena que im-

pide la extraccibn,

CUANDO SE LOCALICE DENTRO DE UNA PATOLOGIA MALIGNA:
Es cuando se detecte la presenéia de una infeccibdn o pro

ceso patologico que se puede provocar la irrigacibn de -

esta en toda la regién anatomica.
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TECNICAS DE ANESTESTIA:

L4

La cirugfa de los caninos inclu idos es larga y molesta-
por lo que la anestesia debe ser suficientemente tanto -
en longitud como duracién.
Las técnicas utilizadas en cirugia‘de'caﬁinos,inCIUidos_
superiores son: | e
l.-kTopica. :
:2.;jL0ca1:_Sﬁbperiéstica, Supréperioétiéé;‘
3«- Regional: Infraorbitaria. Palatinae

4.~ General,.

e

SUPRAPERIOSTICA:

Esta técnica es la que se.reéliza afriba del perioétio,
Se utilizaran los puntos locales para énestesiér el diég‘
te que nosotros deseamos y puede sér puntos vestibulares
Yy palatinos,

El sitio de puncibn 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 céloca la aquja inclinada y se va irrigando en el «-

transcurso de la penetraciébn.

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

tucho de anestesico como maximo.




- SUBPERIOSTICA:

Tiene una variante que ess:colocar hés perpendicular lé -
aguja y hacemos_una muesca(como tafar o rspar) en el pes
riostio (cuticula) y se deja ahi.

‘La}aguja ﬁiene‘una~sola posicibén pudiendose movar para -
'bualquier raiz o“lé‘raiz. ’ o

'En vestibular no hay peliéro‘comq se menciono anterior-

" mentes

 En palatino si porque en la linea hedia'tenemos un sitio
' }anatomiCO'que>se ilama Rafé palatinoj;en esta zona se éoe
10Can7petpehdiéulares"ai~hdeso'péiatiho y a la éltura'~-
| del tercio apical de las raices, en éhgulovde 96°,conyel
fin de qﬁe nuestro cartucho quede bien y penetre el 1f- "
quido m&s facilmente.

El bicel se mete girando para un lado y otro.A veces daw
mos tanta fuerza que podemos produéir isquemia exagerada.
que puéde generar a necrosis en la mucosa que impide la
cicatrizacifpn,produciendo. gangrena que es la descomposi- .
cibén del tejido orgénico.

Esta técnica se lleva a cabo abajo del perioétio.

También qui se utiliza agquja corta.
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INFRAORBITARIA:

'El sitio de puncién sera en el pliegue mucogingival a la
altura del canino y primer premolar,con una angulacibén -
con respecto al piano oclusal de 90°,

Entre estos dos dientes se cae en el nervio infraorbita-
- rio. |

*Téndfemos~la7precaucién de'hacer7pa1pé§16n~del paquete ; ' 

haciendo presibén en el sitio,si queremos estar més segu-

‘ros presionamos mis fuerte y el paciente sentira dolore-

La aguja debe énErar entre la cara distal del canino y &
la cara mesial del primer premolarjcon una inclinacibn &
7dé‘45° hacia ei centré pa:a salvar‘la-burvatdra del'ma;; r
lér. |

~La"distanci§ del borde incisal al agujero sin elevar el
labio a 4.5 Cm., aproximadamente y levantandolo a 1.5 Cm
1éepositamos el anestesico para bloguearj;los dos premolax
res,el canino y el lateral,con una anestesia profunda.
En caso que el paciente se preséhte inflamado haremos la
puncién por fuera o extraoral y localizamos el paquete -
Yy penetramos la aguja paralela a este,la introducimdés --—
.5 Cm.,depositamos el anestesico lentamente.la zcna se -
pondra rojiza y sera la reaccidn del paquete.Lo maximo «
medio cartucho de anestesia.El peligro estriva en pene=:
tzar 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 pépi—
la ihcisiva.Bl punto de puncibn sera entre la cara me« -
sial del latera1 Y la distal del centralj;puncionamos la
papila dentaria y depositamos el anestesiéo.
/ :51°anestesiamos-del iado derecho vamos a procﬁrar que la

~aguja quéde casi a tres cuartos de la papila,

.  5ﬂs; es del lado-izqgierdo~1avharemc$vs§brefla;papila. :

© PALATINA ANTERIOR.E1 sitio de puncién es en la fosa pai?;
Eina quéléé localiza a la altura del primer molar, a ﬁe—
. dio o_uh centimetro‘bacia la linea média;perpendicular_-
; al'hueso palatihq,No debe ser'diréctahénte en el'aggéfoi

ipalatind por dohdéiéalen los nerVibs}palatinés anterio-
- anteriores,con esto anestesiahos por lo general de canis
~no al central,la mucosa oral,la zona palatina de los <w-
dientes anteriores y raices palatinas de los premolares.
Se coloca medio cartucho de anestesico maximoe

PALATINA POSTERIOR.Se tealiza en el agujero palatino pos

terior que lo localizamos a la altura de la raiz palati-
na del segundo molar.

El sitio de puncidn es siguiendo la direccidn del segun-
do molar a medio o un centimetro hacia la linea mediae.--

Con esta se anestesia lasraices distales de molares y 1la

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 anestesico maximo.
Todas las técnicas se usan tante en inclusiones unilate-
rales como bilaterales.Nadamas la diferencia es que cuan

do .es unilaté;al se anestesia de un lado y bilateral de

los dos,
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CONDICIONES IDEALES DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

1l.Debe ejercer selectivas sobre las terminaciones nervig

sas y los nervios sensitivos y broquear 1a1conducc16h;

2.Debe ser reversible,

3.La anestesia local producida‘debg,Ser de,cqmienzo,rapiv
doe. |

4.Las estructurasﬁnerviosagadebeq inivi;$e}sin exitaci6n j

: previa.és’decir,qUevla-drogé no debe Sef”irfitante;'

SeDebe durar lo suficientemente como para poder realizér

-~ la intervencién quirurgica.

6.No debe ser toxica.

‘7.l-a droga debe ser soluble y laS'soluciones estab1eé'ﬁb
‘alterablles por el calor para poder lograr una esterili
zaciébn conveniente.

8.Debe ser eficaz por cualquier via.

‘9,Debe permitir su asociacibdn con la adrenalina o cual-
quier otro vasoconstrictor,ya que este disminuye la ab

sorcibdn de la droga con las ventajas antes mencionadas.
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ANESTESIA GENERAL:

La anestesia general es un estado reversible del S.N.C.,
caracterizado por la perdida de sensiblidad y de consien
cia,as{ como la actividad reflejo y motividad.

La anestesia general puede producirse por:
i.INALACION.Esta se obtiene’pﬁr‘medio de anestesicbsbv6; 
;a@iles_Liqu&ﬂos.Ejem:Eter,fluortane»o tricloetileno,
Caééé anes£e§i¢os cbmo eli6xido'nitroéék6'ciclobropano.
2.ENDOVENQSA.Se optiene por inyeccidbn por via endovenosa

Ejem:Barbituricos.

PERIODOS DE ANESTESIA.

Los anésﬁesicos géneralés producen una péfélisis'desen—ﬂ
dente del S.N.C.,semejante a la&ingestién por alcohol —-
con la diferencia de que esEe ultimo produce excesiva «=
- exitacidbn antes de la perdida de la conciencia.Los anes-
tesicos provocan una pérdida precos de la anestesia y —=-
posteriormente up periodo de exitacibn.

Los periodos son cuatro:

I.INDUCCION O ANALGESIA.-La accidn del anestesico es soO-
bre los centros corticales superiores,especialmente el -
ovulo prefrontal;comienza desde la primera inalacibén y -
termina cuando se pierde la conciencia,el paciente esta

disociado del medio ambiente,experimenta mareos y a vee.
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ces alucinac1ones.

La sensacién de dolor se plerde totalmentej;esto sucede -
antes de producirse la rnconciencia,no hay perdida»del7-
~tacto ni de otros sentidosjel paciente presénta anepsia
ya que recuerda poco o nada de los acontecimientos.
IT.EXITACION O DELIRIO.-Corresponde a la accién depreso—
ra del anestesico sobre los centros corticales suﬁerio-i
res lncluyendo las. areas ‘sensitivas Y sensorlales Este -
}periodo comienza con la perdida de la conciencia Yy termlfi
na en la anestesia quirurgica,evidenciada por una respi-
krac16n regular rltmlca no hay sintomas subjetivos y apa+‘
- rece un estado de exztac16n motora y 11berac16n emoc1o-

: nal,puede;existlr risa,llanto,gritos,cantos,Juramen@os,e
'coiiférécién de palabfas obsenas y»feSpiraciéh fépida é
irregular,pupila dilatada,ﬁaquicardié y aveces elevaciénr
de la presidn arterial, ;
IIT.ANESTESIA QUIRURGICA.-Corresponde a la depresién de
los centros del tronco cerebral y la medula espinaljco~
mienza con la perdida del reflejo parpebrair(al levantar
el parpado no se cierra el ojo) y termina con la apari-
cibén de la paralisis respiratoria.En este periodo el pa-
ciente se traumatiza.lLos reflejos desaparecen,se pierde
totalmente la sensibilidad y la temperatura corporal des

ciende gradualmente por paralisis del centro térmoregulg

dore.
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Este periodo lo dividio Greedel de acuerdo a la profundi
~ dad de la anestesia y nos ayuda para referir el tipo de
" 1ntervencidn quirurgica que el cirujand realiza.Lo divi-
dio en cuatro planos.

PLANO I.Comienza con la perdida del reflejo palpebral y

termina cuando los ojos quedan inmoviles.

vSe'caracEeriza pé:-la respiracién regular y profunda,me-
~vimientos late:ale;‘de los ojos y pupila centraida,en‘es
”'ﬁiup$aﬁd‘$érré§iizan intervenciones quirurgicas senci~ -
llas y la neu:ocirhgia. |

PLANO II.Comienza~con los ojos fijos y termina al inici—
érSé la pafélisiatde-IOS misculos interqostéles inferio-
 res.Sekcaracteriza1por‘lé figeza de los globos oculéres,
la pupila empieza a dilata:se}y disminuﬁe la profundidad ’
de 13 respiracibén.Se realizan cirugia abdominail. »
PLANO III;Comignza con la pafflisis de los misculos in-
teréostales infériores,y termina con la paralisis de to
dos los mGsculos intercostales.Se caracteriza por la dis
minucién de la respiracién totaxica y el aumento de la
respiracién abdominal,la relajacibédn muscular es acentua-
da.Se usa este plano para intervenciones abdominales,la-
boriosas y en obtetricia.

PLANO IV.Comienza con la paréli&s .completa de los inter-

costales y termina con la parflisis del diafragmae.Se ca
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~ racteriza por la conduccibén de la respiracidn incluyendo
la abdominal.Muy pocas intervenciones se realizan,Ya que

se requiere siempre de una respiracibn controlada.

IV.PARALISIS BULBAR.-Es la accibn depresora de los anes-
~tesicos sobre los centros bulbares,lo que pone en pelis«:
“grcgla'vida del paciente,este periodo empieza con elyba4

ro cardiaco,

' RESTABLECIMIENTO DE LA ANESTESIA.

Al cesér la dministraci6n.de1 anestesico como se traﬁa &
de un proceso re?ersible él péciénte'pasa por ioS'péfio-
. dos descritos pero en sehtido inverso,algunas veces ékig
te un periodo de exitacién (III) pero 1uego se produce

-un efecto hipnotico y el en fermo. duerme durante horas.
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- LEYES QUE RIGUEN LA ACCION DE LOS ANESTESICOS.

1a.L5Y.E1vgrado de la anestesia general depende de la
tensibn parcial del gas o vapor anestesico en el aire

inspirado,és decir la concentracibn del anestesico en el

‘gas inspirado,

Ja.LEY.Establece que la profundidad de la anestesia de-

pénde de 1achn¢entra¢16n de la anestesiavgeneréllen la
aray ‘

O sea en resumen:El grado de anestesia depende de la cqg
'centracién,de la‘droga en los tejidos'del SeN.C.,esta de
,péhde~de 1a‘cohcentréé16n dn 1la sangre'qﬁe a'sgjvéz esta

_en relacidn con el aire inspirado.

GENERALIDADES DE ANESTESIA GENERAL.

Para comparar la pbtencia de los anestesicos generales -
se toma como base el eter etilico,vamos a darle un valdr.b
del 25% a cada piano 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 cambioc con el eter,el cloroformd y el
ciclopropano puede lleqarse a la anestesia completa hag

ta el plano IV de manera que se les atribuye una potens.

del 100 %.
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;CONDICiONES DEL ANESTESICO GENERAL IDEAL.

1.Debe ser de induccién rapida y placentera,

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

3eDebe ser potente en el sentido clinico utilizando alto
porcentaje de 6xigena.

4.Debe producir buena relajacibébn muscular.

' 5,Debe ser estable en condiciones de uso clinico y no =~

ser inflamable,no explosivo.
‘ 6.No debe hipersehsibiliar al miocardio ni producir hipg
- tencién arteria;.s

TeNo & de ser toxico pra el higado o rifion.

~ 8.N¢‘a de aumentar la hémérragia_capilar por vasodiiata-_ 

Ci"éﬂo

1
‘10.Debe ser economico y utilizarce sin aparatos complica
dose

PREMEDICACION ANESTESICA.Consiste en el empleo de una o

varias drogas especial mente depresoras del S.N.C.,antes

de la nestesia general para facilitar la induccibn y fa-

cilidad de la mismae
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METODOS DE ANESTESIA GENERAL.,

METODO ABIERTO.Generalmente es el eter sobre una mascari
11a cubierta con- gasa,evita lbibre acceko de aire. con po«
ca acumulacibdn de CO2 en la respiraci6n,se puede insu&i=
frar 02 por medlo 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 oxfgeno,una mascara '

hérmética Y una bolsa de hule donde el paciente inspira,
existen valvulas de manera que todo el vdlumen expirado ’

 vaala admosfera y no hay relnalaclén.

'METODO SEMICERRADO Consiste en el empleo de una mascar1~ o

lla‘comunlcada con una bolsa que sirve de reserboric;co-‘
mo en el metodo anterior pero al no existir valvuléskdu-
rante la expitazidn parte de los gases van al exterior y
'parte a la bolsa de reinspiracién,de manera que el pa- -
ciente inspira 8inad mezcla gaseosa mixtae |
METODO CERRADO.Es el metodo de eleccidn pero existe el -
‘empleo de aparatos especiales que constan de una masca;i
lla como los procedimientos'anteribres,una bolsa de in-
troducir oxigeno, medidores de corriente, pero con este
caso el sistema esta completamente cerrado y el paciente
reinala siempre los vepores y gases anestesicos pero no

asi{ el C02que es absorvido por calsodada (mezcla de his.
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droxido de calcio y sodio).

METODO ENDOTRAQUEAL.Consiste en colocar uncateter de gow
ha'o plastico en la traquea,colocandose a traves de la =
glétis mediante un laritoscopio,colocando la sonda con
el aparato de anestesiajeste protedimiento se realiza ww
}~uﬁa<véz introducida lavaﬁestesia Yy con la ayuda de un re
lagahte muscular para poder realizarla y luego para evi-
taf 1a fuga de gases respiratoriosihacia el exterior,se

recurre al taponamiento farinhgeo.

METODO NASOTRAQUEAL.Es exactamente igual que &1 anterior

“pero la intubacién no se hace por boca sino por nariz.
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CLASIFICACION DE LOS ANESTESIODS GENERALES.

Se clasifican en:ANESTESICOS VOLATILES y GASES ANESTESI-
' cos .

Se subdivien en:

 Jsimples

“Eteres
| Fluorados
| GASES~' o ‘C1orgformo‘“;.f
 ANESTESICOS L

, Cloruro de etilo
Hidrocarburo o o
o o ‘ Tricloro de etilo
Halogenados o
Fluoretane

Para el eter simple la velocidad de producciéh de ahestg |
'sia’a los periodos I y II es de 15 a 20 ',en cambio pafa'
los anestesicos fluorados es de 3 a9 ',

Para la recuperacibn de laranestesia es de 1 a 2 horas =

con el eter.En cambio para los halogenades ed de 5 a 10°

(minutos)e.
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GASES ANESTESICO§.‘

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

. Es el anestesico més. antiguamente usado se caracgerizé -~
por induccién y restablecimiento rapidos y placenteros;-
‘ es un anéstesico general sumamente debil y para poder —-

"~ producir un grado de anestesia quirurgica su'concentra-

,;ién'en el aire inspirado debe de,ser muy elevada lo que;},A'

~ ‘puede producir anorexia,no se usa con fines anestesicos

Uunitamehte analgesicos*con una mezcla de 20% de 02 y 80

_ de 6xido nitroso (N ,0) o de 25% a 75,

‘; &1 paciente siente mareos, aluc1nac10nes Y - risa.Pasado'fa'
~pidamente el perlodq dos' con una mezcla de 50 a 503;no pa.
:Sé,del periodo uno prodUciendoyuh estado séﬁéjante alvde
intoxicacibn alcalinava veces con mareésvpero siempre’
acompafiado de analgesia sin perdida de la conciencia,El

,bestablecimiehto es rapido de 2 a 3 minutos'aproximada—
mente sin transt. ornose

‘FISIOLOGIA DEL N20 EN EL ORGANISMO.NO se combina clinica

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

te con el oxfigeno ni con el CO2 para combinarse,pero po-

see propiedades anestesicas y su mecanismo de accién es

directamente proporcional a este tipo de accibn o sea la

solubilidad,
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ACCION FARMACOLOGICA.La depresién del S.N.C.,su princi-
pal accibn,no toxico para ningun érgano o tejidojsiempre
Y cuando se administre una cantidad adecuada de oxigeno
que es por lo menos del 20% junto con el N20.

EFECTOS FARMACOLOGICOS,.Se ha demostrado que el NZO afec=-
ta todos los sentidqs y las sensaciones incluso la del -
dolore.El N20 no:caﬁsa~hingun cambio aprétiableven la fre

cuencia cardiaca sk ‘acaso llgera taqu1card1a,sa1vo en la

medlda en que la hipoxia o la retencibn de co afecta la

2
actividad cardiaca.la presién arterial no es alterada en

‘aUSania de hipoxia‘y la presién.venosa no presenta nin-
qun cambio. | | |

| Clinicamente 5¢ ha demostrado que se présenta venodilata
cién con las éonéenﬁraciones>mbderadasde'Nzo y esto Se'  
utiliza para facilitar la funcibn de las venas cuando eg
tas se hacen colapsadés,el volumen y composicibn de la -
sangre no son altéradas por la concentracibn o presencia
de'NZO.ﬁismunuye la sensibilidad delas zonas:Bucél,nasal
Y 1aringo~traquia1.$e reduce él espacio laringeo debido
a la reduccibédn de la sensibilidad de la laringe.

Muchos efectos farmacologicos indeseables asociados con
el NZO son el resultado de la reduccidn de la tensibn de
oxigeno que puede causar diversos niveles de hipoxia co-

mo antes menciones,es indispensable que al menos 20% sea.

combinado con el N2O.
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MOTIVOS POR LO QUE PUEDE PRESENTARSE HIPOXIA.

leError en el suministro de oxigeno.

2.Los medidores del flﬁjo de ‘la ma@uiha pueden estér e-
quivocados,

3.5e¢ ha demostrado que en altitudes mayoﬁes’puede presen

| tarse ﬁensibn de oxigeno réducida en la sangre arte- -
rial esto sucede si se administra més dosis de oxfgeno
con‘menos,NZO,en_altitudeS'arribé deylpsrzooo Mts. a -
nivel del mar. |

4.La causa m8s importante de la hipoxia posanestesica —-
fue descrita por ?iﬁk,duien llama anoxia por difusién
én 1a,estapa de recuperacibn.Ya‘que un bacienté respi-
rando ei aire normal .de la ahbitacién después de la 3§ 
ministraciSn del N20 hace pasar una cantidad menéf'de
N de los pulmones hacia la sangre debido a la baja so-
lubilidad del N en la sangre,la diferencia entre en —-
NZO eliminado.y‘el N-absorbido da como resultado la di
lucibédn de oxfigeno alveolar presentandose la anoxia por
difusidn.

5.A una hipoventilacidé4n pulmonar.Para evitar la anoxia =~
es indispensable administrar oxfigeno durante 5 a 10' -
en cantidades de 101min.;después recomendamos respira-
¢ién profunda y periodica para evitar la hipovéntila-

cibn.

(no llegada de oxigéno sufiente a los pulmonesshipoxia)
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ANALGESIA CON OXIDO NITROSO EN ODONTOLOGIA.

Para Odontologia Operatoria podemos suprimir la existen-

cia dolorosa con una combinacibn de 50 X 50 en esta con-

centracibdn evitaremos la hipoxia,las anuseas y vomitose.

Al profundizar la anlgesia puede perderse la sensibili-

 dad Sin embargo el tacto no siempre queda afectado.

La extraceién de un diente,la incisién de un biétﬁri'y -
v~{a'eliminac16n de la pulpa dentaria puede}provqcar dolor
’porvlb que se Eeéomiendavcolocér énestesia 1ocalycuand6'
el paciente esta en estado de analgesia,

. La voz constante y monotona del &entista puede mejorar =
‘1a-§ituaci6n del paciente durantéyla‘experiencia éhalge_
'sica y algunos pacientes’ de analgesia con una concentra=-
- ¢ibn dé 30 a 70. |

En concent:acién de 45 a 65 de NZO ( o sea entre 45 y 65)

el paciente puede presentar anoxia ligera pero pasando_f
de los 65 se llega a una anoxia completa y a un estado -
entre.anestesia y analgesia el cﬁal llaman zona de anal+«.
gééia,mientras més concentracibn de N.,O mé&s se presentan
nauseas y vomitos. |

Para procedimientoé de mayor duracibédn en Odontologia res
tauradora la concentracibn promedio son de 45 y 65 N20.
En cirugia odontologica puede ser necesario completar —-
las técnicas de N,0 con diversos tipos de farmacos como

pueden ser narcoticos(meperidina),alqunos barbituricos -
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. de accién ultracorta (tripentriocal),piobarbital) o anes

tesia local algunos otros agentes por inalacibn.

INDICACIONBS PARA»EL.UsovDEL N,O EN ODONTOLOGIA. inis

1.Inc1516n Y debr1dac16n de abscesos agudos,.

2 Cuando son necesarios procedlmientos operatorlos multl

ples y el paciente es muy aprensxvo. {;_  ;‘,,4$g7“‘

-  3 NlﬁOS y adultos que no son receptlvos a las tecnitas -'

de anestesxaﬁiocal por inyeccmén.%f "'

y 4. Bn retrasados mentales.~

-ﬂf]ycoNTRAIﬁDIcAéIONés~pKRArEnfuso DéﬁLN*o ENEOBGNTOLOG:AQfJ

: "1.Trismos (incapacidad Para abrlrila boca ollnfléﬁaélon'  ”L
- ide 1os mﬁsculos de la boca) asociado con celulitls delV"  
-Plso Qe la boca o el}cuello que pudlera afectar lavvia  ‘ '
"aefes.' ‘ - | S
Celulitis=Inf1mac16n tumefacta provocada por una 1nfec
c16n generallzada en 1os musculos o sea cuando 1os ger -

menes han roto barrera y sean generalizado.'

2.,Por ingestidn de alimentos o) liqudios poco antes»deyla §
administracibn del N,O.

3.Enfermedades generales tales como:Cardiopatias graves,
hipotiroidiSmo,diabetés no controlada,anemia,infeccio-
nes en las vias aereas superiores,hecticemia pulmonar

(penetracibdn del aire entre la pleura y los pulmones),
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GENERALIDAﬁES,DEL ANESTESICO GENERAL.

Los anestesicos generales no son metabolisados en el or-
ganismo y m&s del 90 % de la cantidad administrada puéde
recuperarse en el aire expirado y el resto en la:oriné Y
saliva. | ’

La principalfvia de lé.eliminacibn de los vapores Yy gaé5
seg anestesicos es la v1a pulmonar y es sumamente raplda

f,dada 1a gran superf1c1e del epltello alveolar.

Dicha excresién se realizan entre la sangre hacia los al,

veolos pulmonares por difusibn.La veloc1dad de elimina- o
cién depende de la vent11ac16n pulmonar Y de la solub111 '
dad de la droga en la sangre siendo directamente propor~

C1ona1 a la prlmera e inversamente proporcionat a la ul~

timae.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE'LA ANESTESIA GENERAL.

La anestesia genéfal es. capas de producir una serie dé -
éfectos indeciables o adversos gue se debe no solamente
a .la accién de los agentes anestesicos,sino que derivan
de las éondiciones del paciente durante la intervencidn
y la anestesia,has complicaciones pueden ser:Acnea,Paro
cardiaco.Anoxiae.

ACNEA.Estado de dificultad de respirar,pero el problema
es la falta del reflejo para respirare.

Durante la induccibn de la anestesia puede deberse a un
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un exceso de medicacibn preanestesica o de aﬁestesico.Lar
acnea durante el periodo IV llamado también sincope azul
eé de depresidn del centro respiratoric,aparece cuando =
se ha administrado el anestesico a una coﬁcentracién que
a sobrepasado el periodo qﬁiru@ico,El tratamiento consis -

te-en la suspencibn inmediata del agente anestesico.

A.ANOXIA Provocada por = falta de oxigeno en el aire ins-* »“

pirado y es concecuencxa de un error provocado en 1a téc

¢

nica,también por hipoventilacibén pulmonar o alguna obs-
trucc1on de las vias aereas ,es uno de 1os fenomenos que
‘se debe de ver durante la anestesia.Se presenta por ta-
quxcardla,posterlormente sianosis pasando luego a la hix
potensidn abteriaivy bradidardiathasta llegar al paro —---
cardiaco. | |

Su tratamiento principal es la ayuda respiratoria,la ad=
ministraci6n de éxigeno al 30% a 50% junto con el aneste

sico.Se puede*hacer una intubacibn traquial,

PARO CARDIACO.Se denomina asi a la detencibn circulaEO§i
ria de origen caridaco y que puede consistir en una asis
tole a una fibrilacién ventricular que son inestingibles
clifiicamente.

Sus causas sontAnoxia,exageracién de los reflejos vaga-

les,depresibn cardiaca por el anestesico,

Los signos son:Ausencia de pulso y de ruidos cardiacos,
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la dilatacidbn de la pupila lo cual quiere decir anoxia a
cerebral y el cece de hemorragia quifurgica.

'E1 tratamiento debe ser inmediato dentro de los 8 ' de o
curridd el accidente pues en caso contrério se @roducira_
la muerte cereb}al.

;lM1entras se efectua la respiracibn artifmc1a1 el oxigeno‘

sera 4 la maxima concentracién y se reallza maraje cars.j

Vvdlaco externo,si al cado de 2% no ha producido la rECUClg'

“tacibn cardlaca no debe titublarse en realizar el masaJe T"

cardiaco interno;

51 se observa fibrilacién ventricular se utllizara desy
' fr1bri1ador interno,mientras que si exzste a51otole se‘”

podra lnyectar,adrnallna intravenbricular al 0.5%,

'COMPLICACIONES POS—OPERATORIAS POR CAUSA DEL ANESTBSICC.

HIPOTENSION ARTERIAL POSOPERATORIA.Tiene por causa la —-
, perdida sanguinea y la anoxia por hlpoventllac16n su tra
‘tamiento consiste en corregir dichas anormalidades.
VOMITOS.Dufaﬁte el restablecimiento de la anestesia en -
el posoperétorio son frecuentes especialmente con el‘-;a
eter y en menor grado con el fluotane.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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shbck y hictericia,hemorragia seguidas a veces del coma

y muerte.Su tratamiento es la administracién de cortico

esteroides y glucosa.

VENTAJAS DE LA ANESTESIA GENERAL SOBRE LA LOCAL.

1 Elimlnacién de anciedad y miedo.

'2 Mayor relajacibn muscular.

3e«En algunos casos es esenc1a1 1a 1nconc1encia del pa-

ciente cuyos mov1m1entos pueden molestar al c1ru3ano.,"

VENTAJAS DE LOS ANESTESICOS POR INALACION SOBRE LOS

 INDUCIDOS POR VIA ENDOVENOS A.

- 1.Requlacibén de la profundidad de la anestesia en cual-
‘quier momento y con rapidez mediante aumento o dismihg

cibn de las cantidades del anestesico volatil o gaseo-

S0e

2.En caso de dosificacibén es eliminado rapidamente por =

. los pulmones,mientras en el caso por via endovenosa no

pueden retirarse de circulacibn y es necesario esperar

su metabolismoe
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TECNICAS QUIRURGICAS;

TECNICAS POR VIA PALATINA.

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

superiores;se basa en el desprendimiento de la fibromuco

_ sa palatina que da de auerdo a.la localizacién del dien-
te(s) incluido.Unilateral o bilate;al ya que se recomiaﬂk

”f'da despreﬁder'la mucdsa que cubre la bbéveda palatiha,ﬁ

En esta técnica se utiliza la incisién tipo NEUMANN;ES =

- 'la que esta m&s en consonancia con los principios quirur

- ‘gicose

’thSiste en el desprendimientd'pfevio de ia‘fibromucosa

"de los cuellos de lds dientes jﬁnto con las papilas ine
térdentarias,haciendb prEViaménté la incisién que abarca
,de1~primer.molar a central o del primer mblar al primer

 &01ar del lado opuesto en caso de inclusibdn bilateral.Y

el colgajo se levanta.

Otra es también usando incisién tipo Neumann pero nadae’
hés abarca la mitad de central a segundb premolar'(inclg
sién bilateral). |

El colgajo se optienejinsinuando en el contorno de los =
dientes y entre ellos y la enciajel bisturi es dirigido

en sentido perpendicular a la bdveda hasta el hueso.Cuan

do existe el caso de ausencia de algun diente el bisturi
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&

sigue el contorno y se continua hasta el lugar elegido.-

Una vez realizada las incisiones se prosigue al despren-'

dimiento del colgajo.

2a.TBCNICA.ﬂlgunds autores recomiendan hacer una inci- -

sibn transversal én la bbveda palatina,pero no es muy as

¢onsejab1e”YaLQUe'a1 realizar‘esta‘se'seccionan los-vas5}ﬂ;

sos palatlnos que dlscurren desde el aguJero posterlor -

‘j;ﬂ%hacxa adelante Y se produce una abundante hemorragia,por!ff!x;,fﬁ

_ lo cue se debe ev1tarse el uso de esta.

Para la extracc16n del canino es suf1c1ente el desprendl'

‘-3,miento de los diantes.

 3a.TECNI»A Se utlliza en el caso de que el dleate inclui
l do se encuentre lejos de la arcada dentarla o borde al- 5 
”_veolar.Es reallzada una incisibdn tlpoPARTSCH que abarqued
del central a la cara distal del segundo molar$pero esta
kSé.realiza sobre;elntejido.del paladar‘du:o.El inconve-
niente de esta técnica es que no da un amplio campo y el

estrecho gingival que'exisﬁe entre la incisién y 1a arca

da es dafiado y traumatizado durante la intervencibn,




VIA PALATINA CON
INCISIONES  TRANSVERSAL
PRODUCE HEMORRAGIA ABUNDANTE

INCISION TIPO PARTSCH
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TECNICA POR VIA VESTIBULAR.

Sé ut;liza en caso de caninos'incluidos en posicibn ves-
tibular y palatino cercé de la arcada dentariae

Se recomienda cuando existan o se presenten diastemas,o
ausencia de dieﬁtes y el espacio es el“necesario para —-—
realizarla ya que el acceso del diente'inclpidb es més,f‘
| rapido y directo. 7
' En caso que se realice estaftécnicé;y nOISe'pueda lukaf'u'
la corona se puede complementar cohklé de la via palati-
‘na. ; .

La incisién que se éeéliza'puede ser PARTSCH o de NEUMANN
que abarca el bordeuiibré.séta debe quedar aléjada del -
sitio de inclusidn del diente para que no ~incida con ‘la

brecha al repocer el congajo a su sitio.



VIA  VESTIBULAR
4] \nCISION  TIPO  PARSCH
£ |NCISION TIPO  NEUMANN

INCISION HASTA BORDE ~ LIBRE ( Neumann)
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TECNICA PARA MAxILARss DESDENTADOS.

En caso de maxilares desdentados la técnica a seguir es
por via Vestlbular.
Los caninos incluidos en cualquier posicibn se resuelven
por esta via;solamente los pfoximos a la bbveda y lejos

  de1.borqefa1veo1ar se resuelven por'via‘palatina;

Lo Cuando los caninos se localizan cerCa de la arcada se co

*i7rre el riesgc del: fomplmlento de tabla 6sea que ocac1ona d

ra problemas para la colocacidn de 1la ptéte51s Y en estos

'+ casos se aconseJa seccionar el diente,que ejercer presip

:ifnes-sobre71a tab1a.

‘ DESPRENDiMiBNTO'DEL~CCLGAJO(LEGRAbO)

Es el siguienﬁé'paso‘a;ééguir enitodasflaé tecnica$.Se,; 
‘realiza con un isntrumento romo(Egpatula de'Freer,Périog

tomo o Ledra).Se lleva a cabo mediante pequefios movimien

Eoé,se insinla el instrumento entre la arcada y la encia

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

mieéntos se va desprendiendo la fibromucosa hasta el limi

te deseado o necesarioe.

Una vez realizado esyo se sostiene y mantiene el colgajo

con un hilo anudado a algun diente del lado opuesto(unié

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

ve posteriormente para suturare
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CAPITULO V.

TECNICAS DE ANESTESTIA

 MENTONTANA:

El agujero mentonlano se encuentra aproximadamente entre
los dos premolares inferiores,por donde emerge el nervio
';dei?@ismo,nombre;el sitio de puncibn sera en el plieque-

mucbgingival,por 1a comisura de los labios vamos a dar -

una angulac16n aproxlmada de 45° “ycon respecto al plano -

oclusal.yamos a depositar un cuarto de anestesxuo(segun

el'caso) Con esta técnlca vamos a anestesiar del primer

‘ molar a1 canino.Para hacer tratamiento en estos dienteS'

tendremos que complementar con 1a reglonal 1nfer10r O ==
'dentaria.Para anestes1ar central y lateral se colocan s

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

DENTARIO INFERTOR(REGIONAL).,
Para sacar una referencia del nervio dentario inferior

se coloca la cara interna del dedo indice en las caras

oclusales de lcs molares inferiores y que nuestra yema -
del dedo toque en la rama ascendente de la mandibula o -

maxilar.Hay dos formas de dirigir la ahuja.

1a.A la mitad de la ufia y entre los dos premolares del =

lado contrario,vamos a llegar hasta el hueso donde depo-
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sitamos medié cartucho de anestesicoe

Pasamos deSpués{nqestra jeringa a las caras maé%itaﬁo— -
rias del lado opuesto o contrario sin sacar la ahﬁja,ahi
penetramos 1 a 2 mm mis y llegamos a la espina de Spinc
Y despuésjvolvemos 6tra vez hasta 105 premolares del las
do contrario y depositamos la otra mitad delyanéstesico.
Con esta técnica se'va anestesiar del primer ﬁremolar al

tercer molar (seglin el casc) y la mucosa de la cara ins o

terna o mucosa lingual,borde antero exterior de la lene

gua y la mitad del 1gebio inferior del lado anestesiado,

Za.Hay uha variante que. chando nosotros‘colocamos la ye-
ma del dedo y la ascendente,vamos a colqtérla bien para." 
poder dirigif nuesﬁfa‘jeringa aprdximadaménte paralela -
ajlas caras maéticatorias de molares,la ahujé a la mitad
de la uha y dejamos todo el anestesico y més O menos pe-
netramos de 1 a 1.5 mm. ,(penetramos a sentir hueso).Con
esta técnica estamos a-2 o 3 mh,separados:de'la espina,
Cuando nosotros penetramos de més y volteamos nuestra je
ringa corremos el riesgo de anestesiar el facial,tiende
a crecer el ojo.Se quita cuando cesa la anestesia.

Esta anestesia es por difusién no por absorcibén.Cuando +
se deja en hueso se difunde y forsosamente anestesiamose
Los sintomas de esta técnica comienzan con un hormigueo

en el labio inferior,después se pone duro Yy se le caejes
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to nos demuestra que ya no hay sensibilidad.

Para Operatoria,?rétesis y Exodoncia Infantil se utiliZa'V
esta técnica. _

Para Exodoncia,Cirugia,Patodoncia,Enﬁodoncia,habra que -
complementar con puntos locales en vestibular debido a =
que es inervada 1a:mﬁ¢osa por el nervio buccinador.

'En esta se utiliza ahuja largae.

Otro tipo de snestesia es la GENERAL gue se mencions Yy -
trato en el capitulo anteriore

 Lés indicaciones y contraindicaciones para la extracciédn
‘de los cahinos incluidos inferiores son 1lss mismas QUe en

‘superiores.
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TECNICAS QUIRURGIUCAS

TECNICA POR VIA VESTIBULAR.

La via vestibular es la que se ajusta a las normas en ci
rugfa,esta técnica también se utiliza en caso de caninos

" linguales,verticales, en ausencia de dientes vecinos,

Se realiza megiante dos formas de incisiones:

1bnftibo de iﬁdisibh Que seAfealiza es la de forma de arefr'
co sin llegar a borde gingivai Yy nos prdporcidna Qh col+
gajo suficiente, ;

"~ Se puede realizar‘en pieno;tejido del borde alveclar,peroif 
se corre el fiesgo;de que al ;utufarvnos desplase:el qu ;
gajoe | |

Se puede realizar la incisién sobre el tejido duro o sea

més,. abajo,pe:o se cdrre el :iesgo de que no da un campo
de visibilidad amplio y el tejido gingival que quede ené
tre incisiones y borde se traumatiza durante la interveg’
cibn como se presenta en los caninos superiores pof via
palatinae.

Otro tipo de incisidn es trazandola vertical y despreh&’
diendo lo de la encia de los dientes a la altura de sus
cuellos,es una manera menos traumatica.Y una vez que el
colgajb regrese a su sitio original quede adaptado y no

deje huellas,Proseguimos al desprendimiento del colgajo



A VIA VESTIBULAR
NEUMANN
PARTSCH.

TECNICA QUIRURGIC
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que se realiza como en los superiores,procurando no des-~

garrar el tejido gingival,ni traumatizarlo.

TECNICA POR VIA LINGUAL.

Esta técnica es muy rara su utilizacidn ya que es muy 1la
boriosa pdr obstruir y no cumplir algunos de los,prinCi-
pios de la cirugfa como es la mala iluminacidn del campo
oﬁeratorio y"bbr lo tanto malaa§i$ibilidéd ¥ e1 daﬁo'dé;
partes vitales, |

- Por estos inconvenientes es‘preferible en un caso sacri-
ficar dientes y poder utilizar la via vestibhiéf. -

En esta.técnica una vez que se fealiza eé recomendable -
el uso de 1la odontbsecéién para producirﬂel menor grado'n
de Eraumatismp a los dientes vecinos y fuerza al méXilar
Aqui se utiliza gran fuerza durante el acto quirurgico.
En caso de los CéninOSgen posicidn vestibulo-linguales
la técnica a seguir es una ALVEOLECTOMIA VESTIBULAR,la
seccidén del canino a nivel de su cuello y una vez la -

corona se extrae por el lado lingual y la raiz por ves-

tibular.
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' TECNICA PARA _DESDENTADOS.

La técnica y via de acceso es la vestibular,

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

riante es que aqui si llega a proximidades del borde 1i-

bre y el verﬁicél se traza con &ngulo recto con ei'primg

_rosAdqui se puede utilizar también‘la incisién tipoNEUMANN
'Vdando buenos‘tQSQltados;j~5 | ’

Se prosigue al desprendimiento del tejido gingival.
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CAPITULO VI

HISTORIA CLINICA.
'FCCHA DE IDENTIFICACION:

NOMBRE: .EDAD:__ .SEXO:

DIRECCION: «QCUPACION:
ORIGEN:______ ___.EDO.CIVIL: _____ .FECHA:

" ANTECEDENTES FAMILIARES:

Edo.De salud de su Padre y Madre:

;(Sigmuriéron)&De qﬁé?

¢Culintos hermanos son?

¢Sufren alguna enfermedad?

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

‘Higiené:.

Habitacibn o vivienda:

Nivel Sociceconomico:

Presentacién personal:

Calidad y cantidad de alimentos:

Grado de escolaridad:




Hébitos:

. 84

(Alcoholismo, Tabaquismo, Toxicomdnias, Etc

‘Inmunizaciones:_

)e

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Enfermedades de la infancia que ha padecido:_

7LEnféEﬁ;§adés qué'bédezéé désde la infancia:

" Sensibilidad a alimentos o medicamentos:

'fﬁs}Usted>propenso as

'aHemqrragias?~ v .lCardiopatias?
;abiabéféS? ' LR +{Reumatismo?
¢Amigdalas? | «20tras?

¢Ha tenido compliaciones con la anestesia local?

2Esté Usted bajo tratamiento médico general?

Causas - :Tiempo:

Nombre del Dr: -Dom,Tel:

Intervenciones quirlrgicas:
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PADECIMIENTO ACTUAL :

Motivo de la consulta:s

Enumeracibén de los sintomas:

principales(dolor, tipo,etc:

' ‘F§cha de Inicio.Causa Apa=

~ rente,evolucién de cada uno

ffdéfldéféléméntos{ ij

ESTUDIO DE APARATOS.Y SISTEMAS:
DIGESTIVO

&Qué apetito timne? SRR .&Com6~es.su deglucién?_

¢Cuéntos alimentos ingiere al dfaz

Presenta dolor al ingerir algun alimento:

Donde? ~__.Tipo: .____:Duracibn:
2Cuéntas veces defeca al dfa? ___e+Antes:
ZHay dolor al realizarla? .Puja:z

{Es abundante la evacuacibédn y qué apariencia y caracte-

risticas presenta?

¢Ha expulsado par&sitos?

¢Sufre algGn padecimiento del Hfgado o Vesicula?
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Algin otro transtorno:

RESPIRATORTIO

Siente dificultad al respirar?

~ &siente dificultad al pasar el aire por la nariz?_

¢Presenta salida de sangre por la nariz?

ﬂsztesehﬁa,espectoracibnVCOn sangré?f
‘¢Padece Tos:Continua.Aislada.Produce Vémito;Es seca?

~ Es abundante la espectoracibn?

_ ¢Tiene dolor en el pecho,la espalda o costado?

 ZAumenta al respirab‘prbfundamente?

&Presenta perdida de voz?

iSiente que no puede.fepirar cuando duerme?

¢Le falta el aire ‘después de cualquiér ejercicio leve?_

ZQué tipo de ejercicio o deporte pré&ctica?_

¢Padece frecuentemente de las amigdalas o faringe?

CIRCULATORTIO

LTiene palpitacionesj;obedecen al esfuerzo?

¢Se fatiga con pequefios 0 grandes esfuerzos?

¢{Presenta dolor en el lado del corazbn?
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{Cufnto tiempo dura? .Se presenta angustia:
¢tLe ha salido sangre por alguna parte del cuerpo?
¢Tuvo hemorragias excesivas o anormales después de algpn‘

acto quirurgico? «Tipo de acto:

tHa necesitado una transfusién de sangre: .Motivo:

Circunstancias: ' .Fecha:

 &QﬁéHtipo de ‘sangre es?___

&Padecé algin otro transtorno de la sangre(anemia)

iPadece de la presibn? .De qué?

¢Se ha hinchado dé alguna parte del cuerpo?_
_Lsefha'puestq algquna vegz morado? _ecausas

¢Siente vértigos as{ como si le dieran vuelta las cosas?

¢Tiene dolor de cabeza constantememte? /

~ Symbido de oidos? .Molestias de la vista?

iSiente hormigeos,calambres o dormido alguna parte del

cuerpo? .Parte:

UROGENTITAL

Orina con mucha frecuencia? .No.de micciones:

{Orina por la noche? .Cantidad al dia:
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LQué olor: .Color: .Presenta sangre:
{Tiene dificultad al orinar? s eDolor: «Ardor:__

LSiente alguna molestia al hacerlo?

{Sufre alguna enfermedad del rifon?

. ¢Qué tanto de liquido consume al dfa?

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

,tga?" e _eTipo:__ .Caracteristicas:

"GENITAL

C

aracteristicas del éiclokmenstrualz

Vida sexual activa:

No.de embarazos: _ .partos: «Abortoss_

Cesareas: ___.Fecha del ultimo parto:

Perturbaciones sexuales:

Menopausia: : .Infecciones:

ENDOCRINDO

Padece de alguna alteracibédn de gléndula endocrina?

Chal? .enfermedad: .Fecha:

Otro sintoma:
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NERVIOSO

Duerme bien? : .Cuéntas horas?
ZEn el dfa lo hace? ..Tiene pesadillas?
. 20ye bien? .Huele bien: «Ve bien:

¢Est8 ingiriendo alguna droga o medicamentoﬂpara dormir

o evitarlo? .Chal? ~ :Dosis:

¢Cémo es su caracter y animo?

Zséﬁpreséhtéﬁ téhblorés? SR ’V;Cuéhdo?

{Presenta depresién o ansiedad?

. Memoria:___ R .reflejoss,

"MUSCULO ESQUELETICO

Deformaciones:

Presenta dolores musculares: .Sitio:

Presenta dolores aréiculares:' ‘ ¢Sitio;

EXPLORACION FISICA:

DATOS GENERALES

Peso: .Etatiiras .Temperatura:

Pulso: .Presibn: .Resp:
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INSPECCION GENERAL:

Sexo: .Edad aparente: .Constitucién:
- Conformacibn: «Actitud:
Facies: «Movimientos normales:
Marchas - _ -Estado de la conciencia:
'Coidr:Ojos:} «Cabello: ‘ .Pielé
'Fbtmatde:Cabeia: i".Nar;¢€ ' v",.EXttemidade$:;~
Simetria: .Reflejos: | .Movilidad:
OBSBRVACIONES:
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‘CQYIDAD BUCAL s

EXAMEN DE TEJIDOS

TEJIDO i{ NORMAL J ANORMAL OBSERVACIONES

LENGUA

 MEJILLAS

" LABIOS

' PISO DE BOCA |

PALADAR

~TEJ «DUROS

EXAMEN PARODONTAL

PLACA BACTERIANA

MATERIA ALBA

_ Supragingival
SARRO
Infragingival
GINGIVITIS

MOVILIDAD DENTAL

BOLSAS PARODONTALES

| REABSORCION OSEA




EXAMEN DENTAL
PERMANENTES . TBMFokALss;,
Cariadas Cariadas
Perdidas . Perdidas
Obturadas Obturadas
~Extracciones f-f} Extraccioﬁes
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Higiene bucal:Buenas: .Regular:

Consumo eccesivo de CHZO?

l ;Pobre:

‘Tipo de Oclusién: R .Anotadiones:

H&bitos:

DIAGNOSTICO: . {INCLUSION DE CANINO(S) )

PRONOSTICO: (Favorable o desfavorable)

ETIOLOGIA:

OBSERVACIONESs:

TRATAMIENTO: ( CIRUGIA)

FIRMA DEL PACIENTE:

(o responsiva) Nombre:

a de de

19




de

Snall

‘ Practicado a:

' Ordenada por el Dr:

 SERIE ROJA

Eritrqcitos en mm3 . 4,7
Hemoglobina en 100kc.c 14
Hematocrito en mm % ' 42
Hb.corpular media 27
Vol .Corpuscular medio 80
Conc.globular media en Hb. 32

' Resultado de la BIOMETRIA HEMATICA

_de 19___

NORMALES

Hombre

a

a

6.1 Milloe
18 gramos

52
31microgramo

94 nmicras

36 %

Mujer

4.2 a 5.4 Millo.

12
37
27
81

32

a 16 gramos

a 477

a 31 microgramo

a 99 micras

a 3 %

€6



SERIE BLANCA

3

,Leucocitos'por mm
 Linfo§itos ‘

‘ Mbnocitos
EoSinéfilos
Baséfilos
Neutrbéfilos
Variedades»de,Néutréfilos (Shilling)
Mioiocitos

Juveniles

Bandas

Segmentos{sedimentaciones)

4.8 a 10,000

50

a 40 %
a8 %
a4 j%
a1l %
a 70 %
a o
a %
a3 %
a 70 %

S S Guev  Gueet  Emen N wime e GES e SIS G Geme GRS G S SRS e WAL R A Gewh  pm  SmEm SR e GSD M

Plaquetas por mm3

150,000 a 30,000

4]




 NORMALES

' ﬁ»*¥ fTiempo désangrédo, SOEE | 4 a 5 minutos
»»**"Tiempoyde coagglaEiéh S  2_§ 3 minutésV

s »ﬁe>-,Tiempo_de protombina . : 13.5 segundos
»»—> kTiemp§ de tromepléétiné , ) segundos

R A . Resultado de QUIMICA SANGUINEA

- =3 Urea » 15 a 32 mg.
- Ac.Urico | | 2 a 4 mg.

_f" Creatinina 1 3 2 mge
- Glucosa B ' 70 a 100 mge
=» Colesterol 150 a 250 mg.

e e S eme N twSe e mame  GpS s, MR GESeS gt s Smmn v MW ewme s Gwaes

Las cifras normales que se reportan estén besadas en las
Técnicas de Wintrobe y en el Aparato Coulter.
La férrula Roja varia seqgin la situacién geogréfica.

S e S e

0
w




Acido Urico

‘Glucosa
'A;Ureico
Urea
Colesterol
Calcio
Fbésforo
Albumina

Globulina

2.5

65

10.7

150

3.0 !

3.4

; -#‘[Resultédq'de;GENERAL»DE”oRxNA“:;n“' o

‘a

a 105
a 26

a 55.6
a 250

a 11.5
a 4,5
a 4.9
a 2.4

8

ng %

mg

mg
mg
mg

mg

mg

mg

mg

%
%
%
%

%

R
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ESTUDIO RADIOGRAFICDO

Para un tratamiento quirlrgico basta con una simple ra=
diografia que nos reuna las caracteristicas indispensae.
bles.Es necesario ubicar al diente en los tres planos —=-
del espacio:Anteroposterior,o Sagital. Horizontagle.Verti-
cal. | |

~ Esta Qadiografia_nos da a conocer la relacién con los or
ganos Veninos y“z§ﬁas anaﬁdmicas;agi como la dehsidad y'
kcaracteristicas.del tejidovéseo y del saco pericoronario
~ como eualquier patologia existente.

 Antes dekrealizaf'un problema quirGrgico de esta especie
debemos de verifiéar con, absoluta presiciébn la élase a -
'Qué pertenece el canino(é) incluido y su distancia confi

los dientes vecinos para elegir la té&cnica quirurgica o

via de acceso.Sélo asi evitaremos operaciones mutilantes
traumaticas Yy llenas de inconvenientese

Para elegir la via de acceso es necesario conocer la pow-
sicibén vestibular o palatina del diente incluido,se pre«~
senta un 85% pof palatino;estovlo obtenemos mediante el .

empleo de la radiografia oclusal con el rayd central pa-

ralelo al eje de los incisivos,
La técnica para su obtencidn es:Se coloca la pelicula en

tre los dos maxilares horizontal al plano oclusal y el -

ccono de rayos sobre la cabeza del paciente sobre el hue-




ffrontal.a 2.5'Cm.,dé la prolongacibn de los ejes de loé
incisivos,esta varia con la forma y anat6miavcranéalgto$-‘
’»*caninos~se veran proyectados en palaﬁino.

En caso deréabinos vestibulares el cono' se coldca a‘lara

altura de 1os huesos porpios de la nariz y tamblén apare-

'focen en palatino.

ffPara 1a ‘ublicacibn de los caniﬁos en vestibulo Palatzno -f;f

7“nos lo rige la Ley de Ennis Y Berry o del Objeto Bucal. r?'

';vuaxcacxou EN L PLANO HORIZONTAL"

;fLLa pelicula horlzcntal y‘que el raYO sea berpendlcular a
Y e11a.En esta radlogrcfia se prolonga el dlente entre las
'f‘;ralces de 1os otros dlentes y por lo tanto no es correc—f‘l
fﬁrto.Para ev1tar esto el Rayo se pasa entre 105 dos premo-f

rlares,pero que sea perpendicular a 1a placa o pellcula.v'

- Aqui nos determ1na»la ubicacibn con los dinetes vecinos,

 UBICACION EN EL PLANO VERTICAL:
Se usarpelicuia‘oclusal‘o comin para extracrales.Se colo.

JCé‘verticai'al lado opuesto y el rayo sera horizontal:al

maxilar y perpendicular a la placa.

UBICACION EN PLANO ANTEROPOSTERIOR(SAGITAL):

Se necesitan tres tomas radiograficas que se denominan:

a.Mepe (anterior,media.posterior).
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Anterior.-Se coloca la pelicula en el lado palatino que
coincida la linea media de la placa con la de

los incisivos centrales,como normale.

~Media.,~La pelicula vérticélmente que coincida su borde =
anterior con los incisivos.quo central,
Posterior.-Que el borde antérior de la peiicula coincida
| con la cara distal del incisivo lateral,rayo

~ normale.,.

Estés'se colocan una vez reveiédas pafé su eétudio enrélﬁim
negastoscopio: p.m.a;(Izquierdd).'a.m.p (Derecho)e.
Eﬁ?éStasaséf:elacidna\el‘diEhté en Piano'sagital con los -
féxganos y‘dientés veéinos. | | '

‘Lagradiografia debe mostrar:Lé'forma de lévcorona,la -54"  ”

existencia y dimensiones del saco coronario,la distancia’
y relacibén de la clspide del canino con los incisivos,--
distancias del conductokpalatino.

También nbs da a conocer la posicién radicular(dilacera-

cibén) y proximidad con el seno maxilar,
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ELECCION,ESTERILIZACION,

COLOCACTION DEL

INSTRUMENTAL Y MATERTIAL

*”»

La cirugfa como arte,requiere elementos de trabajo,cons-

tltuidos por instrumentos Y materlales con los que S€ —w

realiza la operac16n qulrurglca.De la misma manera que'-
el taller de un escultor de un carplntero o de un santre*

‘varia en su dlsp051c16n y prov1516n de acuerdo con los~-

'gustos y medios de cada artifice,as{ también,en la sala
. de operac1ones el nimero y 1a calldad de los instrumen-

 tos camblan con la costumbre de cada c1ru3ano.‘

Hay,cirujanos‘que con diez instrumentos por eJemplokha5 

cen maravillas,mientras otros necesitan cien para efec-

tuarla.Su nfimerc exagerado complica el acto quirfrgico
lo que indica légicamente que debern reducirse a 1os’-
indispensables.

No obstante la gran variedad de‘instrUmental que se uti

i liza en cada acto quirGrgico se va a dividir en:

1.DE CAMPO.
2.DE CORTE.
3.DE HEMOSTASIS.

4,DE SUTURA.

S.C3PECIAL,




Soomay dlmen51ones varia de acuerdo a la regidn y tecnlca.
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DE_CAMPO:

Lo forman pinzas de prensibn.- son tenacillas met8licas
destinadas a tomar o fijar porciones de los campos para

la proteacibn operatoria.Tienen una 1ongitud'de 8 y 20 -
Cme
' DE_CORTE:

;JTamblén COhOCldOS como 1nstrumentos de dleresis tenemos._ ‘
Bisturi.-Es el cuchillo qulrﬁrglco sinénimo de hoja cor- ' |

tante.Se emplea en la diérésis de partes blandas.Su for-

ﬁ‘nctualmente se emplean 1os de- hOJa fvja Y deasmontable.‘:‘s_T*f'ji

 de'4 a 5 Cm.,de largo por 1Cm.de anchoe

HElxbisturi de hojas cambiables tienen un mango ﬁniQér$a1 
aplanadc lateralmente y en su extremobanterior lleva una
ventana oval Y una ranura vertical.Existen de»diferentés
nimeros de acuerdo al mango del 1,2,3, son de tamafio me-

dianc.El més usual en cirugia bucal es el No.3.

Hojase=Existen las intercambiables y fijase

Las fijas se emplean para amputaciones o regiones donde
se va a egercer mucha presibn,
Las intercambiables su nimero nos va a indicar la forma

de 1a hoja. Del 10 a 15 - para mango No.3. Del 16 a 23 -

para mango No.4.
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Tijeras.~-Que se usan para seccionar diferentes tejidos y

fibrase.Las usuales son las rectas y las curvase.

Pinzas de diseccibdn.-(El&sticas).Sirven péra fijar teji-
dos.De longitudfde 8 a 20 ém,,Su extremo libre vy prehsil
se modifica seglin su finalidad.Unas tienen dientes entre
cruzados y se denominan de dientes de ratbdn.Otras llevan

garfios,terminan en trilngulo o en arco para impedir el

... deslizamiento o traumatismo que ocasionan los dientese=-= -

" Ejem:Pinza de Chaput o de cirugfa gastrointestinal.

Separadores.-Sirven para detener los labios de la inci~

. sibn con el fin de no traumatizarlo durante la interven-

 cibn.Ejem:De Farabeuf. De Volkmann.

Estos pueden ser substituidos por una espatula o perios-

t6tomo-

 DE HEMOSTASIS:

Pinzas de presibn.-Tienen bocedos 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:

Portaagujase.—-Es el instrumente o pinza qus toma la aguja

y 1a guia en sus movimientos.Entre estos existen:El de -

Finochietto.De Hegar.De :tich,




103

Agujas.-Las sintesis quirfirgicas se realizan mediante _—
agujas sueltas que se téman con los dedos o portaagujase
Agujas sueltas.-Son rectas, curvas o mixtas.Su tamafio va -

ria entre 2 y 8 Cm.,de longitud,.
Las curvas tienen distinto radio de curvatura y sentido

 de;sus caras y longitudjson de dos tipos:Céncavo~conve— '

xas en sentido de sus caras y cbncavo-convexas en el sen

~tido de sus bordes.

El ojo de la aguja puede ser cerrado o abierto y eléstie

co.Algunos modelos vienen enhebrados en cuyo caso se les

llama Atraumaticas.

' Su punta puede ser cbnica o lanceolada con pequefio filoe

§ljcuérpo de la aquja es’cilindrico,algunas éonmaplana—
das en distinto gfado.El prototipoidé iés aﬁianadasvcon‘  
pﬁnta corténte es la de Hagerdorn,actualmente éasi EN -
desuso en cirugia,

Lasz agujas provisﬁaé'de mango derivan de la de Dayen qué
ﬁiene el ojo cerrado y de la de Reverdin cuvo ojorse —

abre medianﬁe un delicado pasador.Por ultimo entre las -

agujas con mango se conoce el modelo Coomerang o de Yo-

ung.
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ESPECIAL:

Escoplo Y Martillplqsirven para la secciédn de tejidos du
ros,como puede sef:el hueso palatino'que cubre a los céwm
nings incluidos y en la odontoseccibdn.Actuan a presibn -
manual o abgolpes»dé_martillo sobre la extremidad o pun-
‘ta sin'filo;Bl escbpio esta formado por una punta roma Y'

“otra'con filé,las cuales pueden ser fijas o cambiables.‘

Pinzas Gubias(ascoplo).-Tamblén se. usa para 1a reseccxénde‘

del hueso mediante presién cue desmorona al hueso Exis-
ten dlferentes tipo  segun la angulacibén de la punta de
"trﬁbajo.

”leas para Hueso (Bscofias).-51rven para allsar los bor—7‘

'.des 0seos una vez reallyadas las 1ntorvenc1ones qu:rurc;«

cas.

‘Fresas.-Se utilizan en la odontoseccién y osteotomia.Au-
nadas al torno dental,en la actualidad es lo més eficien
te y rapidoe.Las més usadas en cirugia son las fresas qui

rurgicaskde,Schamberg,las de Allpért.Otras comunes como

la de bola,de fisura.

Cucharillas para Hueso.-(Curetas).Existen de diferente -
forman a partir de su angulacibén y punta de trabajo.5u =

funcibn es la eliminacidn por raspado de hueso desprendi

do o danado.
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Elevadores.-Son instrumentos en forma de cuya.Sirven pa-
ra la extraccién de las partes del canino,mediante el —=
uso de presién y fuerzas a manera de palanca.

Se utilizan los elevadores rectecs y de bandera(Izq.Derl.

Forceps.-Para caninos superiores e inferiores.
8Buperiores.~-Existen el No.99.-es totalmente recto.Es el
universal para los dientes anteriores.

_1jgbtroies;e1 150 que es usadotpara el segundo

ipfém015§fa segundb premolar del ladonUQSto;ﬁ “
E1l No.62 due también funciona como raigonera.
'] 5iﬁfé§io:e$,f§1 fofceps universal en la a;Cada inferior -

T T gs el No. 151,disefado por el Dr.Mattherw H.

'fcfyser,_y»el}203;que son utiles para la ex-

ftraccién del segundo premoclar del 1adb iz~
quierdo al lado derecho,abarcando los dien-

tes que se encuentran entre ellos,.

" Jeringa para anestesia¢-Cor embolo y ampor vy el nicho pa
ra los cartuchos de anestesia.El ampor sirve para asegu-

rarnos que no estemos en un vaso,si es asi se produce un

hematoma al anestesiare.

Agujas dentales.-De preferencia que sean desechables pa- -

ra evitar contagios como la hepatitise

Juego de 1 X d.-Formado por:El espejo,esplorador,esceba~

dor vy pinzas de curacibn.
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Jeringas Hipodermicas.-Pe prefencia desechables.Su fun-
cibn sera la de llevar el suerc en el momento que se ne-

cesite durante la_intervenCibn al campo operatorio.
Espatula de cemento.-En caso de elavorar algin apositoe.

Legra Periostétomo (espatula roma)—Slrven para el des— =

Vprendlmlento de 1a fibromucosa una vez realizada la inci”’"

sibén ypara la obtenc16n del volgajo.Enure estas tenemos -
a“perlostotomo de Mead 1a espatula de Freer-

Se utiliza medlante movimientos 1eves para no dafir el te“

:jido

 Eyectores de Saliva.-Desechables y,varids;éd,caSEEdé ta§f,.:‘”

ponamiento.

Loceta de vidfib.-Pararefectuarfmezclés;$




ESTERILIZACION

Esterilizacibn es 1a ausencia total de vidas.

Existen diferentes medios de-esterilizacién:

MEDIOS MECANICOS:

;fEI més comun es el lavado con detergentes y cepillos

raiz este debe ser energlco.

"%fMébioS.FIsiCOS:

Seran aquellos que nos ayudam ala eaterlllzac16n de

';; instrumentos por medio de calor que puede ser. de dos

;7més:’

; 1.-Ca1or Seco.-Esterlllzador._

S Horno con alre callenté.‘

Flama directa—?lameado.

';2;-Calor Humedo.-Herv1r agua.

” | B Autoclav .—que va a trabajar‘a base

presibn.
Tyndalizacibn.
Pausterizacién:sistema lento,rapido
frioe
Las temperaturas:

120O - 1 hora ——= calor secoe.

60o ~10 mine, —=- calor humedoe.
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Hay germenes patogenos que ha estas temperaturas no se -

destruyen como los de 1la tuberculosis,tetanos;téhdrembs'

‘que aumentars

‘160o = - 3 horas = calor Seco.

120° - 45 min. --- calor humedo.
~Bl més usual en la actualldad es el calor seco, mediante
el uso de esterlllzador.

-Esterilizador.-Son aparatos fornados por dos paredes de> 

cromo—cobalto,que en la parte 1nterna ex1ste una resis-

tenc1a para conectar,podemos elevar 1la temperatura B ———

fLa temperatura ideal es de 160 a 180° durante 40 a 60

‘min.En este se'esterllizan instrumental metélico,matex
rial como gasa,guantes,bata,gorros,cubrebocase.
Los instrumentos de corte en este metodo pierden su filo

y algunas substanc1as sSe evaporane

Los 1nstrumentos se colocan en las chcrolas aue tlenen y

se gradua mediante un reloj.

MEDIOS QUIMICOS:

Son aquellos en que se emplean substancias o drogas que
impiden el desarrollo de los microorganismos,con ello —-- .
logramos la esterilizacibn,siendo las més comunes los an

tisepticos:benzal,alcohol,antisepticos comercialese

El antiseptico ideal es aquel que déstruya el crecimiens
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' to o actividad de los germenes y que a la vez eStimule'§ fo
la célula para activar su defensa natural,

Podemos esterilizar material metélico,plastico;cristalQ

Especialmente el matérial que presente filo:agujas,hojas;

MEDIOS BIOLOGICOS:

Se,emplean'principalmeﬁte en el paciéhté~¢oﬁ\ei‘finfdéf

.elimnnar procesos lnfeCClOSOS o pravenlrlos Por medlo de:

*]antlblotlcos en nuestro caso se. adminlstran al pac1entﬁ

para»prevenlr cualquier problema posoperator;o.,

'ci_o;Lﬁo c'_jA,'c IoN:

"‘La colocac16n del 1nstrumenta1 y materlal para una 1nter”

venc16n una vez esterlllzado sera en: una mesa - de mayo ——f
»proteglda por un lienso esterll.

. 'Se sacan los instrumentos del esterilizador,se van a co-

locar a partir de la diviéibn:Du corte,‘hemOStasis;éutu;;
.,ré Y especial; en otra parte se coloca elvmaterialva uti 
lizar v substancias (algodén,gasa,suero,etc.).

El material se coloca de acuerdo z la posicibn del campo
operatorio.

‘En la intervencidbn:todo instrumento que se usa se ira ==

limpiando con una gasa con benzal vy colocado en su sitio

para mejor funcionamiento.
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PREPARACION DE L PERSDO N AL

EN UNA INTERVENCTION:;

SINCRONIZADO:

Si bien la operacién es un acto persongl dé cada cirujas~
no que posee un estilo prépio de acuerdo a su manuélidad; 
témperamento Y experiencia,no se concibe que pueda reali
i zar1a solo en el quiréfano sino con un orupo de personasli 
que colaboran cordinada y 51ncron1camente Este €quipo ==
operatorio lo forman ademis del c1rUJano, los ayudantes,‘

1a 1nstrumentlsta, el aneste51sta y el. c1ru1ante.
A los efectos de una mayor efic1enc1a Yy compre3516n rec1”
proca es muy importante aue . el cirujano sea secundado ——

51empre,e1 mismo personal,tanto técnico como aux111ar,v;

SIMPLIFICADO:

Hay circunstancias en las que el cirujéno tiéne que t:a:.~
bajar conlel minimb'de ccléboradbres,como ocurre,por =—-—
ejemplo,en medios rurales poco dotados o en alguna opé:§ '
cibén de urgencia.Ello no va en unibén del éxito operato-

rio,siempre que se actle con sencillez,limpieza y efica-
ciajestas cualidades dan al espectador la sensacibn de —

que la operacién ha sido f&cil.El secreto consiste en --

disponer los instrumentos segin un plan que debe respe-

tarse a medida que se va desarrollando.
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Para el cirujano joven,este concepto de simplicidad 6pé~
ratoria implica una halagadora ensefianza,pues le mUestré
cbmo un maestro consagrado puede desempeﬁérse con la mis
ma eficacia técnica ¥y terapéutica en los casos en que'--

otros cirujanos exhiben gran complejidad.

u,~pRspARAcioN DEL_EQUIPO:

El ser humano es portador habltual de germenes en sus ro

“5”Pas Y tegumentos,Por esta razén en el c1ru3ano y sus ayu};§5§¥$7

dantes camblarén su vestlmenta de calle por otra apropla'
 da para la operac16n con un predelantar de tela.Ademas -
_ocultarén sus cabellos barba y boca con un gorro Y una —'

,mascarllla para 1moed1r que los cabellos 'la caspa o 1oq

 1gérmenes nasobucofarlngeos puedan contamlnar la herida.

‘La mascarllla comunmente usada,aunque no ideal,es bastqg
te satisfactoriajlas telas de organza,de celulosa de al-
goddn o de otfdvmaterial son el mejor filtro bacteriého<
Y con ellas se confecciona una mascarilla en forma de '--
‘recténgulb,de beczal o a 15 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 lavarse las manos y de vestir el delantar —-

aséptico.

Lavado y desinfeccién de las manos.Una vez gue el ecuipo
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se ha vestido con los elementos mencionados,se iniciarh
una tarea muy importante:el lavado,cepillado y desinfec-
cibébn de las manos y de los antebrazos,de acuerdo a la si
guiente técnicasprevio recorte de las ufias se toma un ce
'pillo y jabon;. e iniciamos el cepillado de los dedos,de
las manos y'antebrazé,deteniendose partiéularmente en --
1os,surcos;pliegues y espacios interdigitales donde ani~, 
dan gérmenes.l'a misma tarea se repétiré‘variasvveces en
VeSte ordén brimero’paré un miembro y,después pafa el s
otro,por espacio de 10 a 15 minutosyde tal manera se =—-—
abren 1os,po:os,se masajea la piel vy la acciébn de los an
Jtisépticoé és”mucho més éficaz;Enjuagadas las manos se ;}f
‘otro cepillo estéril y se repite durante varios minuto$_ 
la tarea ahterior,con una palénqana con‘alcohol simple’;'}
o yodado o-con becina,cualquier otro antiéeptiqo.El em=
pleo de detergentes,para abreviar y hacer mis eficas es-
ta tarea de deserngrasado e higiene a fondo de manos y an
tebrazos,tiene reales ventajas eﬁ la cirugia actual.Ade-
‘mas de los detergentes comunes empleados en el servicio
domestico que pueden usarse con moderacibdn y sin peligro
para el lavado,hay otros derivados del hexaclorofenol, -
que constituyen poderosos bactericidas contra los estafi
lococos Yy estreptococos hemoliticos y viridans,por otra

parte esterilizan la piel sin irritarla ni sensibilizar-

la,
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Colocaciénrdel delantal.Terminadavla desinfeccibn de las
manos,se les seca con una compresa esteril y a continua-
cién se pasa al quiréfano 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 cin
tillas,una véz puestb seran anudadas al cuello y a la ==

cintura por la misma enfermera.

  Co1o¢éci6n de‘lps guantes.La enfg:méra'despéba el p§que+v o

te de guantes del nlimero requerido y 1o 6fréce a i§$ éog
ponentes del équipo,quienes procederén’ a alzérlos con la
,ksiguiente‘técnica:Coh la mano izquierda se les toma y ==
‘despoja de las gasas que loéyenvueIVén Y quelllevan”eh -
su 1nterior a contlnuacién se les toma por sus pufios vol
'~cados con los dedos de la mano derecha Y en anUlda por
los mismos dedos de la mano izquierda.En esta forma se -
presenta la embocadura del auante derecho para que los -
’cuatro Gltimos deaos de la mano_cor:espondiente primero,
y el pulgar deSpués penetren en las cavidades, ;
La mano derecha enguantada introduce sus dedos en el sa-
co del puﬁo volcado del guante izquierdo,cuya embocadura
presenta a la mano respectivajen seguida,apoya el pulgar
sobre el pufio del delantal,extiende los otros dedos que

enganchan el pufio volcado del guante y lo tracciona has~

ta calzarlo totalmentej;con la ayuda de pequefios masajes
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se hacen désabarecer las arrugas Yy el duante quede co- -
rrectamente puesto.Si las maniobras se ejecutan con 1la -
técnica descrita,la cara externa de los guantes no habré

tocado ningin momento la piel.

Los guantes debé&n adaptarse bien a las manos Sin‘ceﬁir;

1as'porqué cauzan fatiga;tampdco han de formarqpliegues:Vf”

que vuelven las maniobras torpes y dificultosas.

Con todos estos elementos el cirujano y sus compafieros =

‘estarén vya listos para iniciar la operacién.
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.Bl‘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 coﬁ Suavidad para no traumatie
zar inutilmenté;emplearé los instrumentos adecuados e in
'dispensables Y sus.dedos no penetrarén en la herida sino

en caso de imprencindible necesidad.Novperdera tiempo en

detalles 1ntrascendenfes sin olvxdar que la oporac16n nof~“'

”es exib1c16n de deotreza ni de rapldeu,acuella que se _—.

realiza con limpieza,buena hembstasis sin precipitacién

Y con manlobras precmsas aunque sea 1enta demuestra exce. s

.lentes condlciones del c1ru3ano y da mejor resultado pa-‘
‘ra el enfermo.

’Todo debe transcurrir en el mayor 511enc1p,5610‘1nterrumr
pldo por alguna demanda de material o pregunta prudente

de los asistentes pero siempre en .voz bajae

Ei ayudante.Se éitua en un lugar adecuado,colabora en -
abrir la herida con separadéres,secar,la sangre,seccio-
nar hilos,vigila el afrontamiento de los bordes de la hg
rida.Procurando prever las maniobras del cirujano para -
facilitérselas.

El instrumentista.Conservard ta limpieza y el orden del
material y instrumental.Debido al conocimiento previo de

ellos,también de su aplicacidn podr& interpretar lo cue

desea el cirujano para proporcionarle con rapidez y pre-
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- cisibn lo que necesita para cada tiempo operatorio,A me-
dida que los instrumentos son usados y depositados en la
charola,los recoger§,limpiara y colocara en su witio.

También dispondra cduidadosamente de los hilos de suturae.

Circulante o Auxiliar.Seguira con atenciédn el movimiento
del personal para satisfacer en el acto cualquier necesi

dad o indicacién, se desplazard con prudencia para no to

car cualquier zona esteril, y recogerd del suelo cual- Lo

quier objeto caido o enjuagaréylos 1£quidos derramados,+

todo en mayor silencio.

Anestééista.ﬁn caso de anéstesiaflbcal cbmé nuestro acto
es fealiéada esta funcidn por el misho cirujano o el ayu
dante.En caso.de anestesia generai su funcibn sera la de
vigilar durante todo el acto auirtirgico los signos vita-

les y grado de anestesia del paciente,provisto de todo =~

su instrumental,.
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P REPA R A CION DEL PACIENTE Y

CAMPO 'O;P ERATORIO

Mientras el equipo se prepara.Una enfermera va por el —-
paciente y lo translada a el sillon dental o quirofano,-
,lo 51enta comodamente colocando el cabezal de forma que

‘el . pacxente reporte que esta comodo.f

. El paciente no . debe presentarse alterado ya que con ante-

"Irloridad se le preparo concientemente e 1n51nuo de la o-
peracxén que se le va a reallzar.
“1Una vez que el pac1ente este comodo se procedera a la co

 1ocac16n y alslamiento del campo operatorlo.

'k”;Campo operatorlo.El ayudante nr1nc1pa1 procederé a de n

—

 »fectar la reglén a 1ntervenir con’ un trozo de casa enro--
llada y fijada en el extremo de una pinza recta Vi 1arga;
 pasara varias capan de antiséptico en una extencibn que
.éﬁcedavgenerdsamente la que va a constituif el verdadero
campo.Se puede también realizar.la asepcia mediante bu-
ches yvénguajes bucales. |

‘Una vez ﬁecho estb 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 inter-

vencibne
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ANESTESTIA:

Consiste en laceleccibn del tipo de anestesia de acuerdo

al pacienteby-condiéiones en que se encuentre,

La técnica en caso de anestesia local va de acuerdo a »
>Vvla‘c1ase de inclUsﬁbn qae se presente;‘:l »'
Las técnicas de anéstesia'se trataron m&s prbfundémente’
en cada tipo de técnica QUirurgiCa;f° : L

OPERACTION ( PASOS) :
. INCISION:
: Tiené por objeto précticar el corte y sepdrécién'défiééf:
. Eeguhenﬁbs y planos' blandos cémo érimer'tiémpo preobera;
torio de la técnica a desarrollar,
La incisién se realiza de scuerdo a la localizacibn del
diente incluido yvla técnica quirGrgica élegida.
Esta puede ser realizada por cualquier instrumento de =—-
dieresis (bisturi,tijeras,bisturi electrico,sonda) ;jpero
siempre debe basarce o sujetarse a las reglas estableci-
das.Una buena incisién se basz en los siquientes princi-
pios:

1«SER DE UN SOLO TRAZO.

2.PERPENDICULAR A LOS TEGUMENTOS.

3.POR DESLIZAMIENTC A LOS LIGAMENTOS.
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4,CON LA AMPLITUD,DIRECCION, Y FORMAS NECESARIAS.‘

SeA LA PROFUNDIDAD REQUERIDA.

6.DE SERAPOSIBLE TENER APOYO OSEO.

Toda incisién debe llevar la direccibdn o ser paralela
a las lineas de fisura de Langer,estas lineas facilmen-v
te se pueden ver utiiizando un lente de»ahmenﬁ .Blyobje;

to de seguir esta direccién paralela a los foliculos fix

‘brosos del téjido se desgarra y. al éiéatfizarisé 1imita‘f'

la ¢icatriz consecuente,con es o vamos a lograr que la -
cicatriz quede cubierta por los pliegues'dé la plel o0 --
?seaylo mehoéFVisible.' | |

La forma de incisiones son:Recta curva o mixta, lo‘cual -
 estaré dado por 1a topografia del terreno en el cual se:
vaya a 1ntervenir,técn1ca quirGrgica elegida y el tipo -
de intervencidn que se vaya a realizar (deﬁemos proyec——
tar los tejidos). |

Antes de planear una intervencibén dbemos recordar 10s —-
: .

AN

elementos que existen en esa zona y proyectarlos hacia -

la profundidad a 1a que se encuentran ,para prevenir --

accidentes o complicaciones que pudieran presentarse al

lesionar estos tejidos y poher én peligro la vida del pa

cientes
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FORMAS DE TOMAR EL BISTURI.-Para los diferentes cortes:

1.E1 bisturi se tomara en forma de l8piz de escribir,pa-

ra cortes o trazos pequefios.

2.En forma de.garfio para cuando se tiene que hacer una
pequéfia incisibn,pero en la que hay que controlar ia':

profundidad.

. 3.En forma de cuchillo de mesa pa;é.corteskqgtraZQs'lar_;gf»f

|  gos§1-‘

4.Empufiandolo en la palma de la mano para efectuar cor«:
 tes donde€ se necesita gran}presién,como suelé‘ser en B

el caso de amputacionese

' DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO(LEGRADO):

Se realiza con un instrumento romo(Legra o periostéﬁomé,
‘espatula de Freer);el cual se insinta entre‘la’arcada o
dentaria y la encia o entre los labios de la incisibn y
con pequéﬁos movimientos sin'desgarrar la encia o mucosa
se desprende la fibromucosa hasta dejar al descubierto —b
lo necesario(hueso del paladar,de cualquier parte del ma
xilar superior e inferior)e.

Una vez desprendido el colgajo es recomendable pasar un
hilo de sutura por un punto de la fibromucosa y se anuda

al lado contrario o a la compresa del campoe.
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" '1Es la ellmlnac16n del hueso qUe cubre al canlno (s) 1n-Lf 
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HEMOSTASIS:

Se cohibe la hemorragia bésea (vasos) paré dar mayor vi-

sibén al campo operatorio,.

Esta se realiza mediante la compresibn de gasé en la hégi‘

da y campo operaorio.

osrsoromiA:

cluido.Para llevarla a cabo se utiliza las fresas quirﬁr

gicas de carburo de Tugsteno ( # 405 de bola) aunada al

torno dental de alta veloc1dad.

Debe quedar al descubierto 1a corona ?fpérté.de 1a'f5ié”'
_’en 'su tercio cervical del dlente. | ‘
Se ha dicho que el principal obstaculo en la extracc16n
del canino incluido es. la corona y no la raiz,por lo tan
to es necesario descubrir totalmente la corona.
Los cortes deben de abarcar un poco mis de los limites -
de la corona péra poder eliminar de la'cavidad,ésea sin
tropiezos y traumatismos.Durante este proceso se irriga
constantemente con suero fisiologico.Nos vamos a orien-
tar con la ayuda de la radiografia y por el relieve bseo.
Se hacen varios orificios circundando la corona a prqfqg
didad donde el operador perciba la sensacibdn de dureza -
del ésmalte,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 nd —
traumatizar las reéiones vecinas.Esta se puede llevar a

cabo por dos procedimientoss:
- leSacrificio de tejido éseo vec1no.k

2 ODONTOSECCION Es la leiSlén o seccionamiento del dlen

te,

 Esta se reallza con una fresa de flsura 702 o 560 con” a1 "“

ta veloc1dad.oe coloca generalmente a la altura del cue~ .
1lo del diente perpendlcular a su eJe mayor.Si la cerv1@
‘cal se secc1ona la corona primeramente con una fresa de
dlamante para destrulr el eamalte.

Seccionado el diente se introduce uh elevador reétb eh Qi
‘el espacio creado por 1la frésa Y se ie imprihe un movi-
miento rotatorio conjel cual se’logra'separar definitivg
mente la corona y la raiz.Si no se le dan también é la -
coronae. |

Luego aplicando el elevador a nivel de 1la cﬁspide del ca
“nino sé dirige la corona con direccibn del &pice logran-
do desalojar la cl@spide del incluido de su nicho &seo Y
el contacto con los dientes vecinos,

EXTRACCION DE LA CORONA.Se logra introduciendo un elevae
dor angular de hoja delgada entre la cara del diente de

la linea media y la estructura bsea, y con un movimiento
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~ de palanca y apoyandose en el borde éseo giramos el man=
go del instrumento se desaloja la corona/En caso de algu

na dificultad se dirige la corona en direccibn apicale

EXTRACCION DE LA RAIZ.Se puede utilizar el elevador angg'

,lar,colocandolo entre la pared radicular Yy el hueso adya

‘;fﬁconte dirlgiendo la réis hacia abajo dentro linea media.

Otras veces se préctlca un orificio en la bbveda o sea -
‘ﬁ{que llega a 1a raiz,se 1ntroduce el elevador por estéif+ 
| perforacibn dirlglendo la ‘rafz al espac1o vacio. e
Otra es haciendo un orificio en la rafiz donde se introdu

e el elevador 1levando 1a rafz hacta adelante.

 TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA:
... Una vez extraido el canino(s),se ihséeccionajla CaQid§qT 
bsea y se elimina el.saco pericoronario del dientetin4'
*ciuidovmediante una cucharilla filosa,ya que puéde oca-
cionar una infeccidn al deéarse restos. |
Se lima la cavidad eliminando los bordes dseos agudos v
prominentes; | |

Terminado esto se procede a lavar perfectamente con sues

ro fisiologico.
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SUTURA:

El congajo se vuelve a su sitlo readaptandolo perfectap

mente; de manera que las papilas interdentarias ocupen:'su

lugar de origen.

El sitio de sutura mé&s usual es el de punto aislado ¥ en

 raros casos el ourgete continuo,.

La sutura tiene por objeto reconstruir los planos incidl

.- dos para favorecer la cicatrizacibn,

‘Péca considerar una sutura adecuada debe reunir los si-

. guientes requ1c1tos'

‘1 Que al .unir los’ tejldos lo hagan por planos para 1r re
construyendo losrd;stlntos elementos anatomicos,sin va=’

riar la dispcsicién de ellos.

2.Que la unién de los mismos sea perfecta sin degar esnra

cios muertos pues favoreceria al desarrollo de germenes.

3.Emplear 1la clase de .sutura (afrontamiento,tensién u —-

oclusibn) y el material adecuado para la finalidad a que

estan destinados,

4.Que la sutura sea g¢fectudda en una herida limpia,des-
provista de cuagqulos,tejido esfacelado desprendido de —-

sus bordes y con una definitiva y perfecta hembstasis,
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La sutura es substituida por algunos cirujanos por unér
~almohadilla de gasa que se colocé en la fibromucoSa, ——
y se hace presibn vy la comprima.sé 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 1a'colocaci66 de 1a almdhadillaboflosi

- puntos de sutura,se procede a retirar el campo operatd-'

rioy 1a limpieza del paciente o sea aquellas zonas dons

de 3&  necesite.
. Se le pide que repose mientras se le extiende su receta
.y se le dan las indicaciones necesarias,o"Séa pasamos al .

siguiente paso.

~ POSOPERATORIO.

Previa cita al otro dia para feﬁicién.

Dieta blanda,no irritantes,no;picantes,nokgraSas,hd expe
nerce al sol.:Enguajes después de cada alimento,ccn pre=
vio cepillado. | | o
Para evitar cualquier infeccibn se receﬁa;Uﬁ antiBioEiéo
(Penprocilina),un antiinflamatorio (Tanderil) y un anélge'
sico (Prodolina).La dosificacién es de acuerdo a la cons
titucibd4n y edad del paciente.

Como terapia podemos‘man dar fomentos de agua caniente y

fria combinados:10 minutos de cada hora durante tres ho=

rase.



A.Desprendimiento de la fibromucosallegradol.

B.Osteotomia-Eliminacidn del hueso que cubre al canino.
C.0Odontoseccidon.Seccionamiento del diente.
D.E xtraccidn de la corona

E .Orificio en la raiz.
F .Extraccidn de la raiz.
G.Tratamiento de la cavidad.

H.Readaptacidn del colgajo.
| .Sutura.

OPERACION
CrASOS 3
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CAPITULO VITI

Las patoldgias}o accidentes originados por los caninos -
incluidos y cualquier diente son tan diferentes que mue-
chas veces no son advertidas ni perSividas bor el pacien
- te Y devido a esto pueden ilegar a alcanzar un grado hay
yor presentando secuelas.avanzadas.
Los acéidéhtes Se'clasificén‘en .

. INFECCIOSOS.

 NERVIOSOS..
MECANICOS.

TUMORALES.

,I&FBCCIOSOsg
f‘sdn‘originadOS por la infec¢16ﬁ qué SeAaloja~eﬁlei sa¢6$ 
péricorbnario del diente incluido que‘penetré bof dife+ﬁ
rentes vias entre la$ que se encuentran:

Por medio de via hemftica.

Al realizarce 1a‘erupci6n de esté su saco se rompe y’pbw
ne en contacto con el medio Dbucal.

Por ia presencia deruna afeccién apical,parodqnta} eNn —-—
dientes vecinose

Por caries y como resultado resorcién idéopatica.

Se presenta inflamacién,temperatura 1ocal,dolor,absceso
y fistula,osteitis(inflamacibn aguda o crénica de un hue
so Yy generalmente de su cavidad) y osteomielitis (Necro-

sis bsea,resorcibdbn del hueso,inflamacidn de espacios me-




dulares por neutrdfilos,plasmocitos y linfocitos.Puéde a

ser secuela de una afeccidn apical o.por caries de 42 —-:

grado) .Adenoflemones (inflamacidn de un ganglio) y peri-

¢oronaritis. |

Se puede presentar también que esta infeccibn puede al-
canzar otrds sitios como el seno maxilar o fosas nasales.

H Puedelllégar a seno ﬁér medio dé la:fosa canina y de ahibr

f propagarse a las fosas nasales por la comunicacién que —:_[
ex1ste del. seno a estas.

Estas infecciones pueden llegar hasta producir trénstor—k
nos artlculares y trlmUS prolongado.

Su tratamiento consxste en la extracc16n del dlente 1n-77“

cluidoe.

NERVIOSOS :

Se produce por la presibn que ejerce el diente SObre_—e'
los dientes vecinos y sus nervios.Como se puede presentar“'
que pgesionen alguﬁa rama de los diferentes nervios que-
emergen en la zona.

Esto produce patologias entre las que se-enéuentran:
Neuralgia del Trigemino.~-También cono¢éida como Tic.dolo-
roso (trifacial).Afeccidn del nervio o una de sus ramas.,
Se presenta dolor intenso,intermitente,en los puntos do-
lorosos que son aquellos en los que el nervio se hace sy

perficial o en donde nacen las ramas cuténeas 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 regibén parietal dere-

cha e izquierda que es originada por la fnclusid4n de un

canino superiotr.
Canicie.-Color gris o blanco del cabello,.

Ulceracibn de la cérnea en limite de bdveda palatina.
Ataques epilepticos acompafiados de dolor nasal.

Transtornos mentales,

Epilepsia.~Enfermedad nerviosa esencialmente cténica que
se presenta por accesos mis o menos frecuentes,caracteri
sada unas veces por perdida subita del conocimienpto,con-
vulciones ténicas yclinicas y coma.Otras:sensaciones ver
tiginosase

El tratamiento consiste en la extraccidn del diente in-

cluido,.

MECANICOS:

Entre ¢éstos encontramos:

La desviacidn de posicién y colocacién de los diferentes
dientes en los maxilares.-ocasionado por que el diente -
incluido trata de erupcionar.il transtorno puede ser en

diferentes punto: tanto cerca como a grandes distancias.
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Altera@ioneS‘gn la anatomia dental.éProducida por 1a‘pr$
5166 que el diente incluido ejerce sobre los dientes ve-
cinos pero produciéndo rizalisis en el cemento,en la den
‘tina y en la pulpa.Resultarido secuelas como pericoroni-
tis(inflamacién alrededor'de la rafz dental,que provoca

‘destruccibn de hueso y formacibén de Bolsas).

: AltégééioneS‘prdégticas.-Son‘detectadas,cuando 105 dien
Vtes-iﬁéluidOS;énfia colocacibn de i prétesis el pacien

te nos feporﬁaAalgunas moiestias que van desde incéhodi-

dad hasta dolor. |

. Se;pfeéenta»cdmb un abultamiento én diferentes zonas de

la bocé o localizadas. | |

‘ Bl?trétahiehto de estos accidentes sérg la ext:acc16n~—-‘

del diénte incluido,.

- TUMORALES :

Estos generalmente se originan por la afeqcién que suffe
el saco folicular.Los m&s frecuentes son los quistes deg‘
tigerose.

QUISTES DENTIGERQS:También conocidos como fcliculares,=-
den-tiferos,coronodentarios,embrionarios,adamantenomas.
Sus caracteristica..principal es que se forman de una bol
sa conjuntiva principal que aloja a un diente incluido -
que conserva sus caracteristicas anatdmicas.Proviene del

brgano del esmalte después de la terminacibébn de la coro-
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na.Dentro de esta bolsa también se encuentra 1fquido —==
quistico y como en los paradentdribs preséntan variacioe
nes de color,consistencia y baterielogfa.Amarilloe citri-
co muchas veces otras tinte hem&tico o lechoso.Este ii-

quido esta formado por:serealbimina,seroglobulina,agua -
colesterlna leucocitos Y dlferentes células en degenera—-
cibn.Se encuentra en terceros molares inferiores vy cani~

. hos superiores 1nc1uidos frecuentemente.Los 51tios no -=

f;usuales para su locallaac16n son la 6rb1ta,proceso c1go—;ff:’

mético, hueso malar, apbfisis coronoides del maxilar in-
'ferlor, seno maxilar,

‘ Se pueden presentar unlcos o multlples y en dlstlntas
ledades.Tanto en hombre como envmujeres,en dlstlntas ra—,'
2és,aunque~es mehosAfrecuente en la negra en cuy¢s maxiQ
‘lares se ubican con comodidad los treinﬁa;y‘doé'dientes{
Su evolucibdn depende del asiento primitivo del diente in
ciuido y esta a expensas de las dos tablas.

Su volumen es variéble pueden abarcar el tamafio de una -
nuez hasta el de un huevo de gallinae.

La patologia que ocacionan estos quistes es que al ir ==
aumentando de volumen producen una desviacidédn de los ==
dientes vecinos(dientes en forma de abanico).

Otra es que pueden infechtarse pero esto rara vez se pre-

senta,
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Son generalmente éSintomaticos en sus‘primeras etapas a

‘veces producen dolor semejlante al de los dientes inclui-
dos.Es persivido muchas veces por la desviacién de los -
dientes en forma de abanico que llamaila atencidn del pa
~ciente o fémiliares.

g Ehxsécuelas m&s @banzadas puéde_presentarse neuralgia o

cefaleas y alcanzar deformaciones faciales como:bdveda -

3,}fpalatina,GQSCendida que'producé exoftalmia, por protu- -

1 $166 del‘giobd'ocu1ar; dificultades en la fonacibn y de§: 
| gluciébn.
v“# diférenciawque el quiste se infecta se presenté un do=-.
ﬂflor intenéo,irradiadd,hay fiébre,dishéa,halitosis,puisoA 
}élevado.se.presenta fistula tantoyintré‘o extraoralhentg
por donde maﬁa unkpus fetido yycara¢tériristico.
~Su diagnosticp es por lo generél a partir de la ausencia
Jde un diente én la ércada o si estan completos es origi-
nado por un supéfhumerario (reéfirmado con la radiogra4 
£1a). |
Su tratamiento consiste envlavextirpacién'de la bolsa —
quistica del diente incluidojtomando a consideracidn que
este pueda ser llevado a su sitio por métodos mecénicos
y ortodonticosjycuando razones anatbmicas dificulta su —-
profunda inclusibén o peligro de fractura de maxilar,en -
este caso se realiza por la técnica de "conservacidn del

diente'",de ser asi se desprende la bolsa.
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Cuando el quiste rodea completamente a la corbna,recibe

el nombre de quisté dentigero central,

Cuando est& adherido a un costado de la corona se denomi

na quiste dentigero iateral.

Los que se desarrollan en asociacién con dientes en erup

cién se llaman quiste de erupcibén (son raros).En estos -

"~ el tratamiento consiste en una incisibn y marsupializa-

cibne




134
CONCLUSTIONES:

Inclusibn es la obstruccibn de 1a(érupc16n de un diente .
quedando encerrado eh los maxilares.

Son originadas tanto por causas locales (mala angula- -
cién del germen falta de espacio, membrana del germen den
ksa tabla 6sea muy compacta factores patologicos) y gene- >
rales (Prenatales 51f1115 anemla,.Pognatcles raqu1tlsmo,
’alterac1ones de tipo endocrino deseqULlibrlo muscular e
por malos habitos).

Los caninds incluiﬁos se clssifican de acuerdo a:

1)Su posicién en el-maXilar:‘

Superiores:Palatino,Vestibular (lejos o cerca de la ar
cada)Vestibulopalatino y Palatovestibular -
(mixtas)e.

Inferiores:Bucal,Lingual (horizontal o vetical).

2)Al nﬁmerb de dientes.incluidos:

Unilateral, Bilateral y Mixtas,

3)Bh maxilares dentados y,desdentados.

La Anatomfa que se interfiere es la cue forman:

La regién Palatina.-Bbéveda palatina y velo del paladar.
La regibn Gingivodentaria.-Encia,mucosa ¢ingival,submuceo
sa,arcada alveolapg y aparato dentario,,

Regidn de la Fosa Pterigomaxilar.-Fosa cigopética.
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'Indicacione$:Su tiempo de erupcidn este culminado.,
Este obstruyendo en dientes vecinos.
. Cuando falte desarrollo del maxilare
Provoque desviacién en los dientes.

Cpntraindicaciones:?alta de tiempo de erupcién.

o : Se pueda realiza: tratamiénto,ortodqﬂ
tico.Se enduentra en zona ahatémica -
donde,no se,puedéVintervehir.*k

-ﬁlrtipé dé\énegtesié que se utiliza para lé‘CirUgié.ésﬁl

General,localvy regional. - | |

 Las méélﬁéuéles eé ia local y régiona1;pero'sé!ﬁrésehtanf, 

casds como en niﬁbs'queygsta indicada‘la‘general.

'Laéytécnicaleocales Y Redidnaies usuales son:

Locales: Subperiostica.~Afriba del périostio.

Supraperiostica.-Abajo del periostio.

Regionales:infraorbitaria,Palatinas(Incisiva,anterior Yy

posterior).Mentoniana,Dentario Inferior.

El anestesico local debe de reunir las caracteristicas -
ihdispensables para que lleve a cabo la funcién a que es
ta destinado.Todas estas tecnicas se realizan por infil-
tracién y su eficacia esta dada por la realizacibn de la
técnica y su profundidad por la cantidad del anestesico.
Los sintomas de la anestesia local es un hormigeo en la

zona,después dureza y perdida de sensibilidad.
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La Anestesia General se 1le qdnsidera como un estado re-
versible del S.N.C.,caracterizado por la perdida de sen-
sibilidad 'y conciencia,sin reflejos.Se puede producir —-
por Inalacién o Endovenosa. Se presenta en cuatro perio-
dos
Induccibn o Analgesié,—Principia en accibn en el ovulo -
prefrontal y termina éon la perdida de concienciae.Se pﬁg»
sentan mareos Yy alucinaciones. v
Exitaéién o Déiirio;;Pfincipia perdida de'concieﬁéia y éﬁH"
termina con la anestesia quirGrgica.Se pbesenta exitae =
cibn,risa 1lanto,gritos,cantos,taquicardia,pupila dilata
da. | |
AneStesia Quirﬁrgica;-Comiehza con la ‘perida de reflejo 
yvterminaVCOn la-pafalisis'respiratoria.Se pierde la seg
| sibilidad.En este periodo nos refiere ei tipo de inter-
vencién que se realiza y se encuentra dividida en 4 pla-
NosSe
Paralisis Bulbar.-~Es la accidn depresora de los centros

bulbares,y pone en peligro la vida del paciente,empieza

con el paro cardiacoe.

El grédo de anestesia depende de la concentracibn de 1la
droga en los tejidos del S.N.C. esta depende de la con-
centracibn en la sangre y a su vez esta en relacién con
el aire inpirado.El anestesico general usado debe reunir

las condiciones indispensables para su mejor acciébn,




137

Para saber la potencia de los anestesicos se toma como -

estandar el eter etilico que tiene un valor de 25 % en

cada periodo.De aqui el eter,cloroformo y el ciclo?ropa-

no se les atribuye un 100 %.

Los metodos para la administracibn del anestesico general
- sons .

Abiéfto.Se‘utiliza por medio dé una mascarilla, A
Semiabiefto.Aparato de anestesia ;bh tanquesyvmaSCafas ‘?;
hermetica. . | |
Semicerrado.Maséara con.valvulas.l

: Cerrado.Aparatos especiales. |
-fBhdotraqueal.aCététér de goma en la traquéa.

Los anestesicos genérale sé clasifican en:

‘Volatiles y Gases anestesicos:Eteres,Hidrocérburos halc-
genados (cloroformo y. fluoretane,cloruro de etilo,triclo
ro de etilo),

- La secuela de la anestesia general es la hipoxia que se‘
puede presentar por:error en el suminist:o de o?igeno,-~
aparatos déscompuestos,grandes altitudes,por anoxia,hipo
ventilacidn pulmonare |

En Odontologia el anestesico gue més se utiliza es el -«
,Gxido=Nitfoso(N20 ) 2 una concentraci®n de 45 Yy 65f
Entre més NZO se administre se presentan nauceas y vomis=

tos.En cirugi{a se complementa con narcoticos{Meperidina)
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barbituricos o anestesia locale.

El N20 esta indicado en:Debridacibn de abscesos agudos,—
en pacientes aﬁrencivos o receptivos a anestesia local,=-
retrasados mentales.

Y esta contraindicado en:Trismus,ingestién de algin ali-
‘mento antes,cardiopatias,hipertifoidismo,diabetasTno con
troiada afecciohes~pulmonares.

Los anestesicos genrales son metabollsados en el organls
mo y més del 90% se recupera en el alpe expirado vy el -
resto en la'orina sudor Yy saliva.Esto se realiza por di-
fu516n y su velocidad depende de la vent11ac16n pulmonar.
Las compllcac1ones sons Acnea anoxia,paro cardvaco.
_Posoperatorio:Hipotensibn,arterial,vémitos,necrosis hepa.
tica; R o ;

Las tecnicas quirurgicas para la extraccidn ce caninos -
incluidos estan relacionadas con la posicibn o clase y =
vldcalizacién de este asi son:

Técnica por Via Palatina.-Para caninos palatinos.S, uti-
lizan incisiones diferentes:Tipo Neumann,Partsch,y la de
“incisiones transversales no muy recomendable por causar
hemorragia excesivae.

Técnica Via Vestibular.~Para caninos vestibulares,palati
nos,mexilares desdentados,linguales veticales.Se recom= -

comienda cuando exista diastemas o ausencia de algun e—-
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. B -
diente,para,que exista el espacio necesario para reali-

zarla.Pero se puede realizar sin haber espacio corriendo

el riesgo de que se fracture la tabla,

Técnica por Via Linguale.-No mu recomemdable por no cum-
plir algunos de los principios de la cirugfia como:Mala =~
!i{il&minadién,yisibilidad Y daﬁo‘de partes vitales, o
 be ahi Qué mejor se sacrifican dientes y de realiza pof
vestibular, | | |
‘Téznica'AlveoléQtomia Vestibular.-Para caninos vestibuiéj
1inguaiés;es.eiiseccionamiento,del canino y egtracciéh -

de la copona por lingual y raiz por vestibular,.

En todas estas'tecnicas se utilizan las incisiones tibb  
Neumann y Partsch,teniendo en cuenta la localizacién del
!diente y el perfecto conodimiento de partes anatomicas -
que existene | |

Toda extraccibn de caninos incluidos se reéliza uniendo.
y reuniendo todo lo indispensable,haciendo un previo pro
yecto del mismo.Los pasos y requicitos' son:

leHistoria Clinica.-que es la recopilacidn de datos para
llegar a un diagnosticogesta integrada por:Fecha de iden
tificacibn,antecedentes familiares,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 realizan los -
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Examenes de Laboratorio como paso Z,formados‘por:Biome-
tria hematica.Tiempo de coagulacién,de Sangrado,de Hemo-
globina,Quimica Sanguinea.General de Orina.Son importan-

tes para prevenir cualquier accidente durante la opera-

cibn o estar alerta.

'ff3.éEstudio Radiografico.fQue?Sirvevpara verificar la po~

 sieibén y clase que pertenece el canino incluido para la

g s o PR 1
. eleccibn de su via de acceso,asi{ se evitan operaciones =~

traumaticas.la radiografiavdebe ser clara y’exécta,pre~

' sentar al diente en plano sagital,vertical y horizontal,

  4.—Instrumenta1.eE1'cual se divide para du colocacién y
 us§’en:Dé corte:Bisturi,tijeras. De'Hehoétasis:Pinzas de
i“:ﬂ‘pfesién._A:Df." Sutura:Po:taagujas Y agﬁjas.‘Especial:Fresas
‘icon.tqrno dental,‘lima para hueso,legra,fdrceps,elevadb4
res,jeringa dental y hipodermicas, juego de 1 X 4.

Se esterilizan por medio de calor seco o autoclave calor

humedo.Son medios fisicose.

 54~El personal quirQrgico lo forman:El cirujano,ayudante
instrumentista,anestesista vy circulante;Se preparan 3 -
partir de un lavado y desinfeccibédn de manos,colocacibn -

del delantar,guantesjcon previa colocacibdn de gorro y cu

bre bocae.

6e~Campo operatorio.-Se va a limitar previamente con un

lienso fabricado y esterilizodo,colocandolo al paciente.
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7Te~la técnica de‘ahéStesiaise elige a partir del tipo de

intervencibn a realizare

Be=La Operacién principia a partir de:

A)Incisién.Corte de tejidos blandos que es recta,curva o
mlxta de acuerdo a la técnica eleglda Y gue reuna leos -~_ 
principios_ de cirugia. | ‘
B)Legrado o0 Desprendimiento del colgajo;—Es la separa-f-
 c16n de la fibromucosa con 1a ayuda de un 1nstrumento ro; 
1 mo y movimientos leves para no traumatlzarla.

"C)Hemosis.-Cohibir la hemorragia para mayor visibn del -
campo operatorio. |

DSOsteotOmié.-Es~1a eliminaciSn dei hueso éue'cubre el -
,caﬁino mediante'fréSa'quirﬁrgiéa aunada al torncydentél.:
B)thraccibn propiaménte dicha.-Realizando la Odontosec—
dién;que es ‘el seccionamiento del dientejen raiz Y COrow

na.Se realiza la extraccién por separado con elevador o

pinzase

F)Tratamiento de la cavidad o Limadoe.-Es la limpieza pro -
funda de la cavidad éseajeliminando los bordes &seos,coa
gulos y principalmente el saco pericoronario del diente

incluido para evitar futuras infeccionese

G)Sutura.-Es la reconstruccién de los planos.lLa readapta

cibén 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 dé aron
tamiento mediante puntos a@islados o surgete cdntinuc.Con
aguja atraumatica y ceda 000 generalmente,

Es su defecto se colocara la almohadilia de gasa esteril,
'H)Posoperatorio.~Son ias recbmqndaciones que se dan al =
: paciente en limpiezagalimentacién,terapia y farmacotrara=
| pia ailevar.Paréfculminarvél exito de la Cirugiae ;

Los accidentes o patologias. que originan 1osvcéninos»in-
cldidds;sbn:f | . o | g
INFECCIOSOS.-InfeCCiSn del'Saco pericoronario del diente
incluido'origina:Ostiomiélitis,ostiopd;osis,oéteitis;peé
~ riceronitis. ‘ -
NERVIOSOS.;Neﬁralgia del-trigemiﬁo,peladas;calviéie,atae
ques epikepticos,trénétorhbs mentales y ség&ifa pr@gre-
ksando. | |

MECANICOS.-Desviaciéh'dental y alteracién anatomicae.
TUMORALES.-Quistesvdentigeﬁos:El diente incluido ée €N
"cuentra dentro de una bolsa cenjuntiva.No exisfe predi-
lecéién de sexo,raza,ni edad.Producen desviacibn de los
dientes al aumentar dé Eamaﬁo.son asintomaticos mien- -~
tras no se infectan,Segln su sitio son:Centralﬁ;odea a
la corona), Lateral(adherido a uh costado de la corona)y
de Erupcidn (en dientes en erupcibn).

Su tratamiento consiste en la estirpacibdn del diente in-

cluido vy la bolsa quistica,.
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