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P R O T O C O L O 

PROYECTO DE TESIS 

A).- Título del Proyecto. 

Reporte de Tres Casos Clínicos para Se- 

minario de Cirugía de Caninos Retenidos. 

f3).- Area Específica del Proyecto. 

Seminario Clínico de Cirugía 

C).- Personas que participan. 

Asesor: Dr. Jesús Rios Estrella 

Alumna: Hidalgo Gómez Rocio Gpe. 

D).- Fundamentación de la Elección del Tema. 

El hecho de que el Cirujano Dentista se encuentra intimamen 

te relacionado con pacientes que presentan este tipo de altera 

ciones, y a los cuales no se les ha dado la importancia que re 

quieren, es un motivo primordial que nos marca la necesidad de 

realizar este tipo de investigación, en la cual se aporta a us 

tedes una serie de -técnicas que no tan solo le corresponderían 

al espec=ialista, sino que es de vital importancia que el Ciru-

jano Dentjsta las realice tambión. 

Ls de gran utilidad realizar este tipo de investigaciones,- 

porque el ,1.T'U) ano Dentista se va a encontrar ante casos estric 

tam nt:e ve T Tcijc_:; 	ordenados de acuerdo a la metodología que - 
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nos marca el. Método Científ ico. Además que La recopilación de 

todos estos conocimientos van a aservir para que en una forma 

directa se vayas al i_rnenl:ando el l finco de Calcos (l cl Seminario - 

C:L:inico. 

l).- L lanteamiento del. {'robleina 

Antiguamente el problema de las retenciones dentarias era 

mínimo, puesto que intervenían varios factores que evitaban - 

este tipo de alteraciones. 

Cabe mencionar algunos de estos factores: 

- El. Tipo de Aiimentación 

Los aborigenes se alimentaban con comida simple en varie-

dad y simple en preparación. Su consistencia cuando estaba - 

preparada era tal que r. equeria masticac.i6n tan poderosa por 

parte del niño, inmediatamente después del destete corno del - 

adulto. 

La dieta moderna no requiere un esfuerzo decidido en la - 

nlastic,rción y esto, es la causa de la falta de estímulo de - 

crecimiento de los maxilares y la razón por la que el hombre 

moderno tiene dientes retenidos. 

- La Economía 

Actualmente el costo de la vida en nuestro país, ha aumenta- 

do notablemente, 	por lo tanto el 	ingreso nmonetari.o, salario 

fnínimo, 	que pudiera percibir cierta persona , resulta Lnsufi- 

cíente para cubrir 	Los gastos (le 	primera 	necesidad. 

l.;_;to 	nos marca un panorama de 	la escasez líe recursos eco- 

noniicos que existen en 	la 	poblaci 	n. 
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Por lo tanto aún cuando la población reconozca que presen-

ta este tipo de alteraciones como son las inclusiones dentarias, 

no está a su alcance el debido tratamiento, por carecer de re-

cursos económicos. 

- La Cultura 

Tocante a este punto podemos mencionar que, en las zonas de 

población marginada, la gente desconoce qué es una inclusión o 

retención dentaria, por consiguiente ignoran las probables pa- 

tologías o problemas que de estas inclusiones se deriven. 

Lo anterior nos marca la existencia y prevalencia de dichas 

inclusiones dentarias. 

Dentro de los padecimientos quirúrgicos de la niñez y ado-- 

lescencia, desde el punto de vista estomatológico, las reten-- 

ciones dentarias tienen relevante importancia en Función de su 

prevalencia, de su fisiopatologia y de su manejo. 

El problema de las retenciones dentarias es ante todo de in 

dolo mecánica; el diente destinado a hacer erupci6n normal y - 

aparecer en la arcada dentaria, se encuentra en su camino un - 

obstáculo que impide su erupci6n normal. Estos obstáculos pue-

den deberse a: 

a) Razones l mbriologicas 

b) Barreras Mecánicas 

c) Causas Generales 



1').- Objetivos: 

Objetivo General.. 

a).- Dar a Conocen la Dinámica de - 

Trabajo efe un Seminario Clíni-

co con Ca;.cs Reales. 

Objetivos i:specíf icor. 

a). - Conocer diferentes tipos de --

retenciones de caIIinos, así co 

mo su tratamiento. 

b).- Contar con material de apoyo 

c).- Fomentar la Investigación 

d).- Consien-tizar al. Cirujano Den--

tisl.a de que no solo es labor 

el tratamien 

nidos. 

ito del Banco 

maxilares - 

in alguna pa 



H).- Material y Métodos 
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Material: 

- Impresiones Fotográficas 

- Investigación Bibliográfica 

- Presentación de Tres Casbs Clínicos 

(Pro- Trans- Post-operatorios) 

Método: 

- Método Científico 

I).- Bibliografía (Anexada) 

J). - Cronograma: 

a).- Elección del Tema 1 Día 

b).- Fundamentaci6n 1 Día 

c).- Planteamiento del Problema 1 Día 

d).- Invest. 	Bibliográfica 1 Día 

e).- Revisión 1 Día 

f).- Desarrollo 3 Meses 

g).- Revisión 5 Días 

h).- Atención de Casos Clínicos 3 Meses 

i).- Resumen 1 Mes 

j).- Conclusión 2 Semanas 

k).- Edición 2 Semanas 

'JOtdl. 

Ocho "le 	::n quince dSac 



CA1'1TU1,o N° 1 "sEM1NANlo 

- Definición 

- 	Diferentes Formas de Manejar un Seminario 

- 	Aspectos Generales de un Seminario 

- Objetivos 
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DL}'.[NI:CION D[: LO QU[: [:S UN S1:MI.NARI0, SEGUN 1IV[RSOS AU'('URLS 

SEMINARIO.- Dci. latín sern.i.nari_un derivado de semen "semilla'' 

Parte de la Psicología Social, que nos marca el estudio 

(le la vida de los G£gnos en al seno de la sociedad. 

Uz,equiel Anclar Lgg. 

SEMINARIO. - Es una 1_écn:i ca de estudio más amplia que la discusión 

o el debate, pudi6ndoue incluir ambas en su desarrollo. 

La duraci.ón de un seminario puede variar desde algunas 

horas hasta un a110 ; su Clul aC ]_ÓTl depende di? la C'_Xt:eIlSlUll 

y profundidad de los estudios, y del tiempo disponible. 

Imedeo G. Nerici. 

SEMINARIO.- Discusión de grupo o exp.li.cacidn cíe alguna información 

por medio de una persona muy bien preparada y competen-

te en el área. 

Rodner W. Naiper. 

CONCLUSION. 

SEMINARIO 

Es el recurso sistematizado a través del Método Cientí-

fico, utilizado en el proceso Enseñanza - Aprendizaje; 

Por medio del cual un coordinador involucra a los inte-

grantes de un grupo en la dinámica de investigar, deba-

tir, discutir, etc. ; con la finalidad ulterior cle lograr 

conclusiones congruentes. 
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DIFERENTES FORMAS DE MANEJAR UN 

SEMINARIO 

Existen tres formas para el manejo de un seminario, y éstas son: 

1.- 1:1 profesor anuncia temas y fechas •en que los rnismós serán tra-

tados, indicando bibliografía o trabajos de investigación bási-

ca a efectuar para el seguimiento del. seminario. 

1.- En cada sesión, el profesor expone lo fundamental del tema - 

enfocado y su problemática. 

2.- Los estudiantes, a continuación, exponen los resultados de - 

sus estudios sobre dicho terna, iniciándose la discusión o - 

el debate. 

3.- Cuando alguna parte del tema no queda lo suficientemente --

aclarada, el profesor podrá prestar ayuda, pero lo más i.ndi 

cado es orientar nuevas investigaciones al respecto, quedan 

do en aportar los resultados en otra sesión cuya fecha se - 

habrá de fijar. 

4.- Al final son coordinadas las conclusiones a que lleguen los 

estudiantes con el auxilio del profesor. 

5.-- Para que el seminario resulte eficiente es necesario insis-

tir en que todos los estudiantes se preparen convenientemen 

te para los trabajos establ.ecidos,máxime, si los temas tra-

tados son fundamentales para la forrnación en dicha discipli 

na. 

11.- 1.1 profesor distribuye la presentación de la unidad entre los 

estu.li. ante. , en forrar.:; individual o en grupo, según las prefe-- 

renca ; > y aptitudesde óseos, indicando bibliografía y otras - 



normas necesarias así corlo las fechas de l.s sesiones del se-

minario. 

1.- En la Pecha marcada, un estudiante o el representante del 

grupo presenta la parte que le fue indicada, dando comien 

zo a las discusiones y debates acerca de la misma. 

2.- El profesor actúa como moderador y todo se desarrolla co-

mo en el caso anterior tan sólo que aclarada que sea la - 

parte de la unidad que se examina, se pasa a otra, cori --

otro estudiante o representante de otro grupo. 

III.- En los seminarios más avanzados, correspondientes a los .lti-

mos años del curso superior, la unidad o tenia puede ser repar 

tido entre especialistas en el asunto, de la propia escuela o 

de otras entidades, pudiéndose incorporar, además de los alum 

nos del curso, otras personas interesadas y debidamente habi-

litadas para esa tarea. 

1.- Cada especialista, en su sesión, hace la presentación del 

tema que más le place, suscita dudas, propone cuestiones 

y abre la discusión o debate para todos los participantes. 

2.- El mismo especialista, o el profesor de la cátedra, pue--

den actuar como moderadores. 

3.- El resto del trabajo se basa en las normas del primer ca-

so. 



ASPECTOS GENERALES DE UN SEMINARIO 

El Seminario - práct.ica más usual en las escuelas superiores-, 

favorece y desenvuelve la capacidad de razonar del alumno. 

"Un seminario es la reunión del profesor y sus alumnos con el --

objeto de hacer investigaciones propias sobre puntos cncretos de la 

ciencia a la cual se dedican. 

No se trata de que todos los que pasen por un seminario lleguen 

a ser científicos pero, por lo menos, lo que ya es mucho despertará 

su espíritu científico" 

Dentro de un régimen de seminario, la clase daría al estudiante - 

los fundamentos de la disciplina y asimismo, lo orientaría en sus - 

trabajos prácticos y en la habilitación profesional, al paso que el 

seminario en sí le conferiría la capacidad de investigación y de --

trabajar por su cuenta. 

Así el seminario es el complemento de la cátedra, pues orienta - 

al estudiante hacia el trabajo científico y hacia el hábito del ra-

zonamiento objetivo. 

El seminariose dirige más a la formación que a la información, 

pues tiende a capacitar al educando para estudiar independientemen-

te 

El seminario puede tener lugar en el horario común de clases o 

en el horario extraordinario y puede versar sobre el estudio de una 

o más unidades del programa así como de temas correlacionados con - 

I.as mismas y de evidente interés para la disciplina. 

10 
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OBJETIVO GENERAL DEL SEMINARIO 

Favorecer y desenvolver la capacidad de razonar de los partici--

pautes, motivando la investigación. 

Motivar a los participantes a adoptar una actitud más comprometí 

da en el renglón de la actualización e investigación sobre proble--

mas específicos de su profesión. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL SEMINARIO 

- Orientar a los participantes hacia el trabajo científico y ha-

cia el hábito del razonamiento objetivo. 

- Capacitar a los participantes para estudiar independientemente. 

- Enseñar el uso de los instrumentos de trabajo intelectual y al 

manejo de aparatos de laboratorio e investigación general.. 

- Analizar los hechos y las referencias bibliográficas más actua 

les. 

- Exponer los trabajos realizados con orden, exactitud y honesti 

dad. 

- Exponer y reflexionar sobre los problemas 

- Transmitir información eficientemente. 

- Retroalimentación entre los participantes. 
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VENTAJAS DE UN SEMINARIO 

- Es un excelente instrumento para desarrollar el sentimiento de 

grupo, actitud de cortesía y espíritu de reflexión. 

- Da oportunidad al coordinador para observar mejor a los parti-

cipantes en cuanto piensan, cambian impresiones, argumentan y 

planean; de observar también el espíritu creador, la capacidad 

de intercambiar ideas, el respeto por las opiniones ajenas, la 

consideración hacia los compañeros, la timidez y la audacia de 

los mismos. 

- Un seminario bien llevado podrá transmitir información bien --

precisa a los participantes. 

DESVENTAJAS DE UN SEMINARIO 

- Requiere por parte de los participantes del grupo de más cono-

cimientos de la materia que la conferencia. 

- Sólo se puede aplicar a grupos pequeños 

- No es recomendable presentar conocimientos nuevos. 

- Se sale dc]. terna 1cilmente. 

- 	Se tiende i c ije sólo Algunos participantes controlen el semina- 

rio , puedo perderse en el. tiempo. 
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CONDUCTA SUGERIDA PARA SER ADOPTADA POR EL COORDINADOR DENTRO DEL 

SEMINARIO 

- El coordinador debe orientar, para que sea objeto de estudio un - 

caso, tema o problema que sea de actualidad, interés e importan--

c1.a 1 ara .Iail formación de los participantes. 

- Evitar que los participantes se separen del asunto. 

- Durante los debates y discusiones, el coordinador debe cuidarse - 

lo más posible ele dar su opinión, de modo que ayude al participan 

te a pensar por sí mismo; sólo deberá intervenir cuando advierta - 

que es realmente indispensable hacerlo. 

- Estimular en mayor grado a los tímidos para que participen, y con 

tener a los monopolizadores. 

- 1.1 coordinador'clebera respetar y hacer respetar los puntos de vis 

ta de todos los participantes. 

EL COORDINADOR DEBERA EVITAR CON IHAI3ILIDAD: 

- El alejamiento del tema principal 

- La pérdida de tiempo en cuestiones secundarias 

- Los comentarios repitiendo lo que ya fue discutido 

- La omisión de ideas fundamentales 

- La rnonopoli_z ic:i.ón de la:; discusiones o debates por unos pocos --

part 1ei pan tess. 



1'ROPOSITOS ;UPE:RADORES 

ELABORAC10N DL UN MODELO DE SEM1NA1 .0, PARA SLk APLICADO DENTRO 

DE LA ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES "ZARAGOZA" 

1.- Li. coordinador anuncia y distribuye entre los grupos de partidi 

pantes temas y fechas en que los mismos serán tratados, indican 

do bibliografra o trabajos de investigación básica a efectuar - 

para cl seguimiento del seminario. 

Los participantes podrán servirse de otras fuentes bibliográfi-

cas. 

2.- En la fecha marcada un participante presenta la parte que le --

fue indicada al grupo. 

1:1 resto de los participantes expondrán el resultado de sus es-

tudios sobre dicho tema iniciándose la discusión o el debate. 

3.- Los participantes escucharan los argumentos, reflexionaran acer 

ca de lo que se conversa, aceptaran la opinón ajena o la refuta 

ran, pero siempre con una exposición lógica, coherente , de con 

traargumentación. 

I4.- Cuando alguna parte del tema no queda lo suficientemente aclara 

da, el coordinador orientará hacia nuevas investigaciones, que-

dando en aportar los resultados en la próxima sesión. 

5.- Al final son coordinadas las conclusiones a que lleguen los par 

ticipante;., con el auxilio del coordinador. 

Para que el seminario resulte eficiente, es nece;.eri.o insistir 

en que los participantes se preparen convenientemente para los - 

trabajos establecidos. 
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CRONOLOGIA DE UN SEMINARIO 

Esquemáticamente e ,seminario se desarrolla - tomando como base - 

el lapso de una clase de 2 hrs. - del siguiente modo: 

1.- Presentación del objeto de estudio, el cual 

podría ser: un tema, un caso clínico, un -- 

problema . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . 3 0 	Minutos 

2.- Discusión.- Intercambio de opiniones en toro 

no a puntos de vista dudosos . . . . . . . . . . 30 Minutos 

3.- Debate.- Lucha, para demostrar la superiora 

dad de unos puntos de vista sobre otros . . . . 	30 Minutos 

1L- Conclusiones . . . . . . . . . 	. . .. . . . . 20 Minutos 

5.- Critica de los trabajos . . . . . . 	. . . . . . 10 Minutos 

T 0 T A L. 2 Horas 

Un grupo de 60 participantes se dividirá en 4 grupos 

Ahora se tendrán 4 grupos de 1.5 participantes cada uno 

Los 15 participantes de cada grupo se volverán a dividir entre 5 

Ahora tendremos 5 grupos de 3 participantes cada uno. 

Cada grupo de 15 participantes tendrá un coordinador, para que 

se lleve a cabo un Seminario 

CARAC'rERISTICAS QUE DEBERA REUNIR EL ARLA FISICA 

- Buena ventilación 

- Buena iluminación 

- Sillas móviles, acomodadadas en círculo 

- Un pizarrón 



los parti 

estos. 

CONCLUSIONES 

El seminario es una técnica de enseñanza, la cual conlleva a los 

:16 
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CAPITULO N" 	2 	"ANA'FOMIA DE LOS MAXILARES" 

ostcologia 

M1ologiL-i 

Inervación 
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ANA'I'OMIA DI: IS MAXILARES 

La finalidad de éste capítulo es recordar' al e;atudiante en una 

forma muy general :la Anatomía de los tejidos blandos y duros de la 

cera. 

Antes de realizar cualquier tratamiento quiri rg,ico, es necesario 

conocer la zona que se ha de intervenir. 

Para coadyuvar a la comprensión y asimi.lacion de este capitulo 

lo dividiremos en: 

1.) Osteología 

2) Miología 

3) Inervación 

4) Irrigación 

1) 	OS'I'L;OI,OGIA 

Primeramente comenzaremos con dos defi.nciones de gran interés: 

Osteología. - Es la parte de la Anatomía que estudia el sistema for 

orado por los huesos. 

Osteogénesis.- Conjunto de fenómenos histológicos, fisiológico' 

y anatómicos que conducen a la formación y crecimiento 

de los huesos hasta que éstos alcanzan la morfología 

y constitución que presentan en el adulto. 

Para nuestro trabajo hemos seleccionado el maxilar superior, a 

la mandíbula y al hueso palatino, debido a la íntima relación que 

tienen con los dientes. 

MAX 1_1 AP SUPERIOR 

L's un hueso par si. 	ido en el centro de .1.1 cara 

1,re';t:1 (.l lis 1)i.ezias dentarLis superiores sus correspondientes -- 

puntos (le i.ml)1 lnt 1c: 1.611 y entro en la con;:, i: i.t:uci_c n de 1,:1::; p1,111c.i pa- 
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le:; regiones y czvi l icic;c de la cara, l:óved,.t 1,a1at:ina, tosas nasales 

cavidades CI'1)] tartas, fosar; C.i.f;OIR.iticas y fosca;:; pt_erigomaxilares. 

El. maxilar superior es regularmente ularmente cuadrilátero y ligeramente 

aplanado de dentro a fuera y e:]t,=í constituído por dos caras, cua--

tro bordes, cuatro ángulos y una cavidad o seno maxilar. 

A continuación describiremos cada una de sus partes'. 

A) Cara Interna 

En la parte inferior presenta una saliente horizontal de forma-

cuadrangular, denominada apófisis palatina, debemos considerar en 

ella dos caras y cuatro bordes. 

Su cara superior, plana y lisa, forma parte del suelo de las --

fosas nasales. Su cara inferior, considerablemente rugosa y sernbra 

da de pequeños orificios vasculares, entra en gran parte en la --

constitución (le la bóveda palatina. 

El borde externo está unido al maxilar, se confunde con éste. 

Su borde interno libre más grueso por delante que por detrás y 

sumamente rugoso en toda su extensión, se articula en la línea me-

día con la apófisis palatina del lado opuesto, forma la espina na-

sal anterior o inferior. Su borde anterior, cortante, cóncavo ha-- 

cia arriba y adentro, se confunde con el borde anterior del maxi-- 

].ar y contribuye a formar el orificio ¿interior de las fosas nasales. 

Su borde posterior, muy delgado y rugoso se articula con el borde 

anterior de la porción horizontal del. palatino. 

1,ii ap0i isir; palatina presenta en su borde_ interno y un poco de-

t r.ºs (le la espina nasal , un carral vertical. , denominado conducto pa 

latino anterior, Por el. cual pasan el nervio esfenopalatino interno 

y una rama arterial de la esfenopalati.na. 

La <.ipóf i. ::;i s pa1at.in,t divide la cara interna del maxilar en dos 

hora Iones muy lcs;guales una clac: c ;,t.3 por arriba y otra por abajo 
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La porción situada por encima cíe, dicha apófisis es mucho más ex 

tensa 

Recorrién:tola de atrás a delante encontramos: 

1° Una serie de rugosidades dispuestas paralelamente al borde - 

poster.ior del hueso y destinada a la articulación del maxilar 

con la ,)orcion vertical del hueso palatino. 

2° 1:1 orificio del seno maxilar, muy irregular en su contorno, 

pero teniendo generalmente su eje mayor oblicuo hacia arriba 

y adelante. 

3° El canal nasal lleva una dirección un poco oblicua hacia aba-

jo y atrás y mucho m¥ís ancho por la parte inferior que por la 

superior. 

4° Apófisis ascendente del maxilar superior. En la cara interna 

de esta apófisis; y a nivel de su base, es de notar la exis-

tencia de una cresta anteroposterior que se articula con la-

la concha inferior. 

13) Cara Externa 

La cara externa mira hacia fuera y un poco hacia adelante. 

La fosilla m.irtifor'me, se localiza por encima del lugar de ----

implantcición de los incisivos. 

Esta fosilla está limitada posteriormente por la eminencia o gi 

ba canina 

M.?s all de la eminencia canina, la cara externa del maxilar es-

t enteramente ocupada por una considerable prominencia transversal, 

que toma la í erina de una pi.r<.imide de rase triangular, llamada por - 

este me t:i.vo apóf i. sis piramidal. 

La b a.;e die e:;ta apófisis, dirigida hacia dentro, se confunde con 

el hueso. ii vér`tiCt 	truncado es  í t,:emado por una superficie tri- 

lnt'ul,i[ `j i`llf'il::i 1, efe stinalda7 a art:LCU.laese con el malar; por esto - 
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se le denomina apófisis malar. 

Las tres caras de la apófisis piramidal se distinguen en supe--

rior, anterior y posterior. 

La cara superior u orbitaria, plana y regularmente lisa, forma 

parte del suelo de la órbita; se encuentra en ella un canal ante--

roposterior denominado conducto suborbitario. 

En la cara anterior encontramos un ancho orificio, el agujero 

suborbitario, en el cual viene a terminar el conducto suborbitario. 

Por debajo del agujero y conducto suborbitario, se encuentra --

una depresión, la fosa canina, en la cual toma origen el músculorca 

vino 

De la porción anterior del conducto suborbitario parte un peque 

ño canal denominado conducto dentario anterior, el cual se dirige 

hacia abajo en dirección de los alvéolos dentarios. 

La cara posterior, ligeramente convexa forma parte de la fosa 

cigornática. En ella se notan algunos canales verticales y algunos 

orificios pequeños llamados agujeros dentarios posteriores. 

Los tres bordes de la apófisis piramidal se distinguen en: infe 

rior anterior y posterior. 

El borde inferior, cóncavo y romo se dirige verticalmente hacia 

abajo; en dirección del primer molar. El borde anterior constituye 

la porción inferior e interna del borde orbitario; por debajo de -, 

este borde pasa el conducto suborbitario. El borde posterior, redon 

deado y romo, está en relación con el ala mayor del esfenoides, se 

encuentra sepaarados por la endidura esfenomaxilar. 

C) BORDES 

Borde anterior.- presenta la parte anterior de la apófisis pala 

tina con la espina nasal anterior 

Borde Posterior. - constituye la tuberos i.dad del maxilar 
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Borde Superior.- Límite interno de la órbita 

Borde Inferior.- Presenta una serie de cavidades cónicas o alvéolos 

dentarios 

D) Angulos 

De los cuatro ángulos del maxilar dos son superiores y dos infe 

riores. 

El ángulo anterosuperior sirve de base a la apófisis ascendente- - 

del maxilar superior. 

Esta apófisis es aplanada transversalmente y Inés ancha en su -- 

origen que en su terminación, se encuentra constituida por: una ba 

se, un vértice, dos caras (externa e interna) y dos bordes (ante-- 

rior y posterior) 

CAVIDAD 0 SENO MAXILAR 

Se localiza en el centro del hueso. Esta cavidad tiene forma de 

pirámide cuadrangular de base interna y vértice externo. 

- La pared anterior, corresponde a la fosa canina, donde se abre el 

conducto suborbitario 

- La pared superior, es el lado opuesto de la cara orbitaria de la 

apófisis piramidal 

- La pared po cerior, se corresponde con la fosa cigomática 

- La pared in rior, está en relación con las raíces de los dientes 

MAXILAR INFERIOR 0 MANDIBULA 

Es un huesa impar, central y simétrico, situado en la parte in-

ferior de la cara. 

Para su estudio se le divide en: una parte media o cuerpo y dos 

extremos laterales o ramas. 
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1. 0  Cuerpo del Maxi.l,tr 

El cuerpo del maxilar inferior tiene la forma de herradura. He-

mos de considerar en él dos caras, anterior y posterior, y dos 

bordes, superior e inferior. 

A) Cara Anterior 

En la línea media presenta una rugosidad vertical, la sínfisis 

mentoniana, que corresponde a la línea de unión de las mitades del 

cuerpo. 

Esta línea termina por abajo en una eminencia piramidal llamada 

eminencia mentoniana.De cada lado de la eminencia mentoniana parte 

una línea saliente. Línea oblicua externa del maxilar., presta in- 

serción a los músculos triangular de los labios, cuadrado de la --

barba y cutáneo. 

Un poco por encima de esta línea y a nivel del segundo premolar 

se encuentra el agujero mentoniano, por el cual pasan el nervio y 

los vasos mentonianos. 

B) Cara Posterior 

Presenta en la línea media cuatro pequeñas eminencias, las apó- 

fisis gen¡. Están dispuestas dos a dos y presentan inserción, las 

dos superiores, a los músculos genioglosos, y las dos inferiores, 

a los músculos genihioideos. 

Como en la cara precedente, en la posterior se encuentra también 

la línea saliente y oblicua, la línea oblicua interna o milohioidea, 

esta línea presta inserción al músculo milohioideo. 

Por debajo de ella y a cada lado de las apófisis geni se encuen 

tra una pequeña depresión transversal, la fosita sublingual, para 

la glándula sublingual. 

Por debajo de_ las dos Ultimas muelas existe la fosita submaxilar, 

en la cual se ,floja la .lzndula csubrnaix.ilor 



C) Borde Superior o Alveolar 

Se encuentran distintas cavidades, en las que se alojan las raí-

ces de los órganos dentarios. Estas cavidades se conocen con el nom 

bre de alvéolos dentarios. 

D) Borde Inferior 

Presenta a cada lado de la sínfisis una depresión oval y rugosa, 

llamada fosita digástrica, en la cual se inserta el vientre ante-- 

rior del músculo digástrico. 

2° Ramas 

Las ramas del maxilar inferior son cuadriláteras y aplanadas -- 

tranasversalmente. 

Hemos de considerar en ellas, dos caras y cuatro bordes. 

A) Caras 

Son dos caras: Cara Externa y Cara Interna 

a).- Cara Externa 

Presenta rugosidades destinadas a la inserción inferior del mús 

¿ulo masetero 

h) Cara Interna 

Presenta en su centro el orificio superior del conducto dentario, 

por el cual pasan el nervio y los vasos dentarios inferiores. 

Por delante y debajo de este orificio se encuentra la espina de 

Spix, especie de laminilla triangular, que se dirige verticalmente 

hacia arriba y en la cual viene a insertarse el ligamento esfeno-- 

maxilar. 

De la parte inferior y posterior de este mismo orificio se des- 

prende el canal mil_chioicieo, el cual prestara inserción al músculo 

pterigoideo interno 
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B) Bordes 

PresenLa cuatro bordes: anterior, posterior, superior e inferior. 

'.) Borde Anterior.- Oblícuo de arriba abajo y de atrás a delante. 

Se continúa con las dos líneas oblícuas interna y externa. 

b) Borde Posterior.- Igualmente que el anterior, a diferencia que 

éste se encuentra en relación con la glándula parótida. 

c) Borde Superior.- Posee una amplia escotadura, denominada escota 

dura sigmoidea, situada entre dos gruesas salientes: la apófisis 

coronoides por delante y el cóndilo por detrás. 

d) Borde Inferior.- Es grueso y recto, al unirse con el borde poste 

rior encontramos el ángulo del maxilar inferior o ángulo de la 

mandíbula. 

CONDILO DEL MAXILAR INFERIOR 

Es una eminencia elipsoidea, aplanada. Se articula con la cavi-

dad glenoidea y el cóndilo del temporal 

El cóndilo está unido a la rama del maxilar por una porción es-

trecha llamada cuello del cóndilo. 

En la parte anterointerna de este cuello se ve una depresión o 

fosita destinada a la inserción del pterigoideo externo. 

APOFISIS CORONOIDES 

Aplanada en sentido transversal ,tiene la forma de un triángulo, 

cuyo vértice hacia arriba es liso, y la base forma cuerpo con la-

rama del maxilar. Presta inserción al músculo temporal. 

HUESO PALATINO 

Es un hueso par situado en la parte más posterior de la cara, - 

junto con el palatino contrario concurren a formar la bóveda pala-

tina, parte del suelo de la órbita, parte del suelo y pared exter-

na de las fosas nasales. 



El hueso palatino se compone de dos porciones: 

1) Porción Horizontal 

2) Porci6n Vértical 

1) Porción Horizontal 

Presenta dos caras y cuatro bordes. 

Las dos caras se distinguen en superior e inferior, la cara su-

perior forma parte del suelo de las fosas nasales. La cara inferior 

constituye la porción posterior de la bóveda palatina. 

Los cuatro bordes se distinguen, por su situación, en externo, 

interno, anterior y posterior. 

El borde interno se une con el borde homólogo, formando, por el 

lado de las fosas nasales, un canal en el cual se aloja el vómer. 

El borde posterior presta inserción al velo del paladar. 

Al unirse con el borde posterior del lado opuesto constituye - 

la espina nasal posterior. 

2) Porci6n Vértical 

Presentan dos caras y cuatro bordes 

A) Las dos caras se distinguen en una interna y otra externa 

a) Cara interna, forma parte de la pared externa de las fosas 

nasales. Encontramos en ella dos crestas: 

- Cresta Turbinal Superior 

- Cresta Turbinal Inferior 

b) Cara Externa.- En el fondo de la fosa pterígomaxilar existe 

un canal que al unirse con la tuberosidad del maxilar cons-

tituye e]_ conducto palatino posterior. 

A 
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B. Los cuatro bordes se distinguen en anterior, posterior, infe--

rior y superior. 

a) Borde anterior 

De su parte media sale una lengüeta, que limita la entrada 

del seno maxilar 

b) Borde Posterior 

Se articula con la cara interna de la apófisis pterigoides 

c) Borde Inferior 

De la fusión de las dos porciones del palatino se desprende 

la apófisis piramidal del palatino 

d) Borde Superior 

Presenta en su parte media la escotadura palatina, por delan 

te de esta escotadura la apófis orbitaria, por detrás la --

apófisis esfenoidal. 

2) 	MIOLOGIA 

Miología.- Es la parte de la Anatomía que estudia el sistema forma 

do por los músculos. 

MUSCULOS DE LA BOCA 

a).- Elevador del Labio Superior 

Se origina en el borde inferior de la órbi.ta, por encima del 

agujero infraorbitario. 

Sus fibras convergen insertándose en la musculatura del labio 

superior, entre el canino y el elevador profundo del labio supe--- 

rior y el ala de la nariz. 

ACCION.- lleva el labio superior. 
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b) Elevador Profundo del Labio Superior y del Ala de la Nariz 

Se origina en la parte superior de la apófisis frontal. 

Se divide en dos fascículos: uno se inserta en el cartílago ma 

yor del ala de la nariz, y el otro se prolonga por el espesor del 

labio superior. 

ACCION.- Eleva el ala de la nariz y el labio superior 

c).- Canino 

Se origina en la fosa canina, inmediatamente por debajo del agu 

jero infraorbitario, sus fibras se insertan en la comisura labial 

mezclándose con las del cigomático mayor triangular de los labios 

y orbicular de los labios. 

ACCION.- Levanta y dirige hacia dentro la comisura de los labios. 

d).- Cigomático Menor 

Se extiende del hueso malar al labio superior. 

Por arriba se inserta en el hueso malar; se dirige luego hacia 

abajo y adelante para terminar en la cara profunda de la piel del 

labio superior, por fuera del elevador propio del mismo. 

ACCION.- Desplaza hacia arriba y hacia fuera la parte inedia del -- 

labio superior. 

e).- Cigomático Mayor 

Se extiende del malar al labio superior. 

Por arriba, se fija sobre la cara externa del hueso malar, por 

afuera del anterior; se dirige luego oblicuamente hacia abajo y -- 

adelante para terminar en la cara profunda de la piel de la cornisu 

ra labial corresl)ondi.ent:e. 

ACC1ON . - Desplaza hacia ar'ri_ba y afuera la comisura labial 
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f).- Risorio de Santorini 

Se extiende la región parotídea a la comisura labial 

ACCION.- Desplaza hacia atrás la comisura labial. Cuando se contraen 

los dos al mismo tiempo producen la sonrisa. 

g).- Cuadrado de la Barba 

Se origina inferiormente en el tercio interno de la línea oblí- 

cua externa del maxilar inferior. 

ACCION.- Desplaza hacia abajo y afuera el labio inferior 

h).- Triangular de los Labios 

Se extiende del maxilar inferior a la comisura labial. 

Sus fibras convergen y se insertan por un estrecho fascículo en 

el ángulo de la boca. 

ACCION.- Desplaza hacia abajo la comisura de los labios 

El músculo proporciona a la cara la expresión de tristeza 

i).- Borla de la Barba 

Se origina en la fosa incisiva del maxilar y desciende hasta -- 

insertarse en el tejido subcutáneo del mentón 

ACCION.- Al contraerse los músculos de ambos lados levantan la piel 

del mentón y la aplican contra la sínfisis. 

j).- Orbicular de los Labios 

Se halla situado en el orificio de la boca y se extiende de una 

comisura labial a la otra. 

Por lo común se considera a este músculo como dividido en dos: el 

superior o semiorbicular superior y el inferior o semiorbicular in 

ferior. 

ACCION.- Funciona a manera de esfínter, cerrando la abertura bucal, 



31 

o simplemente modificándola, interviniendo en la pronunciación de 

las letras llamadas bucales y en la acción de silvar, mamar o besar. 

k).- Buccinador 

Forma la pared de la cavidad bucal. Es más profundo que los mús 

culos faciales, Cien forma cuadrilátera y ocupa el intervalo situa 

do entre el maxilar superior y el inferior, por fuera de los dien-

tes.ACCION.- Por su contracción, estos mtisculos mueven hacia atrás 

las comisuras de los labios, ampliando el diámetro transversal del 

orificio bucal. Por otro lado cuando los carrillos se hallan disten 

didos, la contracción de los buccinadores los comprime contra los 

arcos alveolares e influye, por consiguiente, en los movimientos - 

de la masticación y en silbido. 

MUSCULOS MASTICADORES 

Los músculos masticadores son en número de cuatro e intervienen 

en los movimientos de elevación y de lateralidad del maxilar infe-

rior. 

Los músculos masticadores son: 

A) Temporal 

B) Masetero 

C) Pterigoi.deo Interno 

D) Pterigoideo Externo 

A) . - TEMPORAL 

Este músculo ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de - 

abanico, cuyo vért:ice ce dirige hacia la apófisis del maxilar infe 

rior. 

El niscu].O temj,vrdi , ;e :inserta pOP 3reiba: 
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11  En la línea temporal inferior 

2° En toda la extensión de la fosa temporal situada por debajo 

de la línea temporal inferior. 

31  En la cara profunda de la aponeurosis 

4° I;n la parte media de la cara interna del arco cigomáti.co 

El músculo temporales aplanado de fuera a dentro, presenta dos 

caras y tres bordes. 

Está irrigado por las tres arterias temporales profundas ante--

rior, posterior y media. 

Está inervado por tres ramas del maxilar inferior, el -temporal 

profundo anterior, el temporal medio y el temporal profundo poste-

rior. 

Su acción consiste en elevar el maxilar inferior y también en - 

dirigirlo hacia atrás; en esta última actividad del temporal inter 

vienen sus haces posteriores. 

B).- MASETERO 

Es un músculo grueso, de forma cuadrilátera, situado en la cara 

externa de la rama ascendente del maxilar inferior, se compone de 

dos porciones denomindas: 

a).- Fascículo superficial. 

b).- Fascículo profundo 

El fascículo superficial se inserta por arriba en los dos ter-- 

ci.os anteriores del borde inferior,  del arco cigomático. 

El fascículo profundo está situado por dentro del fascículo - 

superficial. 
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Las fibras que lo constituyen se insertan en el borde inferior 

y en la cara interna del arco cigomático. 

El músculo masetero presenta dos caras, una externa y otra ínter 

na, y cuatro bordes: superior, inferior, anterior y posterior. 

El músculo masetero posee arterias superficiales y arterias pro 

fundas. 

Está inervado por el nervio maseterino, rama del maxilar inferior 

La acción del masetero consiste en elevar el maxilar inferior 

C) PTERIGOIDEO INTERNO 

Es un músculo grueso, de forma cuadrilátera, se extiende de la 

apófisis pterigoides al ángulo del maxilar inferior. 

Se origina en la cara interna de la lámina pterigoidea externa 

y en la cara rugosa de la apófisis piramidal del palatino. 

El músculo pterigoideo interno, por dentro, está en relación con 

la faringe y el músculo periestafilino externo. 

Por fuera está en relación con el músculo pterigoideo externo, 

del cual se halla separado por una aponeurosis. 

Está irrigado por la arteria del pterigoideo interno. 

Istá inervado por una rama del maxilar inferior, el nervio del 

pterig.oideo interno. 

Su acción es principalmente elevar el maxilar inferior, pero de 

debido a su posición, también proporciona a este hueso pequeños mo 

vimientos laterales. 

D).- PTERIGOIDEO EXTERNO 

Es un músculo grueso y corto, de forma ligeramente cónica que se 

extiende casi horizontalmente entre la fosa cigomática y el cúndi-

lo del maxilar. 
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Este músculo tiene dos fascículos de oren en la base del crá-

neo: 

a).- Fascículo Superior y esfenoidal, se inserta en la porción del 

ala mayor del esfenoides 

b).- Fascículo Inferior o Pterigoideo, se inserta en la cara exter 

na de la apófisis piramidal del palatino. 

Este músculo presenta tres caras. 

El pterigoideo externo está irrigado por la arteria maxilar in-

terna. 

Está inervado por un ramo procedente del nervio temporobucal, - 

rama del maxilar inferior. 

La acción del músculo consite en la contracción simultánea de - 

ambos pterigoideos externos, produce movimientos de proyección ha-

cia delante del maxilar inferior. 

Si se contraen aisladamente el maxilar ejecuta movimientos late 

rales hacia uno y otro lado; cuando estos movimientos son alterna-

tivos y rápidos, se laman de deducción, y son los principales en - 

la masticación. 

MUSCULOS HIOIDEOS 

La.región del hueso hioides contiene ocho músculos divididos en 

dos grupos: 

A). Músculos Suprahioideos 

B).- Músculos Infrahioideos 

A).- MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS 

Se localizan por encima del hueso hioides, son cuatro: 
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a).- Digástrico 

b) . - Estilohj.oideo 

e).- Milohioideo 

d).- Geniohioideo 

a).- Músculo Digástrico 

Este músculo se extiende desde la base del cráneo al hueso hioi 

des y desde éste a la porción central del maxilar inferior. 

Está constituido por dos porciones o vientres, anterior y poste 

rior, unidos por un tendón intermedio. 

Vientre Posterior 

Ofrece para su estudio dos caras, una externa y otra interna. 

La cara externa está cubierta por tres músculos: complexos menor 

esplenio y esternocleidomastoideo. 

Está además en relación: por arriba con la glándula parótida, y 

por abajo con la glándula submaxilar. 

La cara interna cubre los músculos que se insertan en la apófi- 

sis estiloides, la vena yugular interna, el nervio hipogloso mayor, 

la carótida interna y externa, y dos de sus ramas colaterales, la 

lingual y la facial. 

Está irrigado por ramos de la occipital y de la auricular poste 

rior. 

Está inervado por un ramo del facial y un ramo del glosofarfngeo 

ACCION. 

Depresor del maxilar y elevar el hueso hioides 

Vientre Anterior 

Descansa en el milohioideo sobre él. se  encuentra la aponeurosis 

cervial superficial. 



l:s tá irrigado     pc,r ..::rno:; de .I_,:1 ,;ubmentoniat a y rano , ,a c. 1 milo-- 

hioi.deo 

Está .i.nervado por el :n .l ohioi.deo, rama del dentario inferior. 

ACCION. 

Dirige el hueso hioides hacia atrás y arriba, i.ncl..i.na la cabeza 

hacia atrás 

b).- Músculo Estilohioi.cieo 

Es un músculo en forma de huso, situado en el vientre posterior 

del digstrico. 

Se inserta en la apófisis estiloide y cara anterior del hueso - 

hioides 

Su acción consiste en elevar el hueso hioides 

Se encuentra inervado por un ramo procedente del facial 

e).- Músculo Milohioideo 

Entre los dos mil.ohioideos forman el suelo de la boca 

Se insertan en la linea mi_lohioi_dea del maxilar inferior, en la 

cara anterior del hioides y en el rafé medio 

Su acción consiste en elevar el hueso hioides y la lengua 

Recibe inervaci6n del nervio rnil.ohi.oideo. 

d) . - Músculo Geniolii.oideo 

Es un múscu]..o corte: que se extiende del maxilar inferior al hue 

so hioides 

Acción. - Elevador del hueso hioides y abatidor del maxilar inferior 

13) 	Músculos Ini. rah i.o.i.ico 

5e localizan por .a11),1 jo de.1 hueso h.i.oides, son cuatro: 

a) . - Esternocle.i.,ioh.i.<>:i deo 	c) . 	Lsternot.i.ro.i..lceo 

b).-• i)nrc,hi_ridcr 	 d). - Tit,ohioi.dro 

los 	i'U1>• , i ni i}i¥ uL1tao 	lid se describí tan por 110 estar r elaci.o 

nac.lo:; cots ]C; 	,nuvir.;i 	r;1 s 	ele li rnist i.c,ic.ión. 
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3) 	INLRVAC1(;II 

NERVIO TRIGEMINO ( 5° PAR ) 

Es un nervio mixto que transmite la sensibilidad de la cara, - 

órbita y fosas nasales, y lleva las incitaciones motoras a los mis 

culos masticadores. 

Origen Real.- Raíces sensitivas del ganglio de Gasser y motoras de 

los músculos masticadores principal y accesorio. 

Origen Aparente.- Parte lateral de la protuberancia anular. 

El ganglio del trigémino o de Gasser se encuentra en la fosita 

cíe Gasser sobre la cara anterosuperior del temporal. 

Li trigémino origina tres ramas principales: 

A).- Nervio Oftálmico 

I3).- Nervio Maxilar' Superior 

C) . - Nervio Maxilar Inferior 

A).- NERVIO OFTALMICO 

Es una rama sensitiva que se desprende de- la parte anterointerna 

del ganglio de Casser, desde donde se dirige hacia arriba y adelan-

te para penetrar en la pared externa del seno caversono. Al salir 

(le es te Lugar se divide en tres ramas : una interna o nervio nasal 

otra media o nervio iran tal , y una tercera externa o nervio lagri-

mal . En la pared externa del seno cavernoso, el nervio oftálmico - 

esta situado por,  debajo del I: ale tico y del motor ocular común. 

El nervio nasal pasa por el. conducto etmo.l.(d.a1 anterior acompaña 

cío de L¡ artería ettno.ida1 anterior, 11 ega a la 1¿niina cribosa y pe 

netr'a en (el agu j r<_ c tmo:id 1 para ir 	las t' ;i: n i.>a7 (: s 



El nervio frontal penetra en 1.: cirl.+i. i:. oc;r ;. trer :c del anillo de 

Zinn y del nervio patético y por dentro del ramo lagrimal. En el - 

interior de la órbita camina sobre la cara dorsal del músculo eleva 

dor del párpado superior y antes de llegar al reborde orbitario, se 

divide en frontal interno y frontal externo. 

El nervio lagrimal es el más externo de las ramas del oftálmico. 

Penetra en la hendidura esfenoidal por fuera del anillo de Zinn 

y corre por el borde superior del músculo recto externo hasta alean 

zar la glándula lagrimal. 

B).- NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

Este nervio es exclusivamente sensitivo y nace de la parte media 

del borde anteroexterno del ganglio de Gasser. 

Se dirige hacia adelante para alcanzar el agujero redondo mayor 

por el cual atraviesa para penetrar a la fosa plerigomaxilar. 

El nervio esfenopalatino se desprende del maxilar superior cuan 

do éste penetra en la fosa pterigomaxilar. Se dirige hacia abajo y 

adentro, pasando por fuera del ganglio esfenopalatino, después se 

divide en numerosas ramas: 

a).- Nervios orbitarios.- Son dos y penetran a la órbita por la hen 

didura esfenornaxilar. 

b).- Nervios Nasales Superiores.- Son dos o tres ramas externas del 

esfenopalatino y llegan a las fosas nasales. 

c). - Nervio_, nasopalatino. - Penetra por el agujero esfenopalatino, 

pasando por delante de la arteria esfr:enopalati.rna. 

d).- Nervio pterigopalat:ino o 1ari.ngeo.- Se dirige hacia atrás y - 

penetra al conducto I>t.erif;opalat.i.o. 

e) .- Nervio Palatino Anterior.- Desciende para alcanzar el. conducto 

pa1.at:ino I,t>ster ior,emit 	r'airas para la l.¥é>vc r.lc.i palatina y el - 

Velo del pal.¥a<i.31'. 



) . 	Uer'vi.o Pal.l t: i nc líle. 11.:' . - ,L,11.o por unce de los !?O(1 -tt.lc= uns palati-

nos accesor.io:,, : tc' í •-1i_s tribu irse I)or la mucosa del velo del 

ilala(1ar. 

g) . - Nervio Palatino Posterior. or.. - Sale del conducto palatino acceso 

rio, se divide en una rima anterior sensitiva destinada a la 

mucosa de la cara superior del velo del paladar y otra poste-

rior que inerva cal peristafilino interno, el palatogloso y el 

far:iugostaf¡lino. 

h). - Nervios Dentarios Posteriores.- Son dos o tres ramas que se - 

desprenden del tronco en la parte anterior de la fosa pterigo 

maxilar y descienden adosados a la tuberosidad del maxilar pa 

ro penetrar en los conductos dentarios posteriores. 

i). - Nervio Dentario Medio.- Nace del tronco desciende por la pared 

anteroexterna del seno. Contribuye a la formación del plexo - 

dentario, emitiendo ramas para los premolares y a veces para 

el canino. 

j).- Nervio Dentario Anterior.- Emana del nervio cuando éste pasa 

por el conducto suborbiturio, camina por el periostio para al 

canzar el conducto dentario anterior' y suministra ramas a los 

.incisi.vos y canino. 

C) .- NERVIO MAXILAR IN1'ERlbR 

L's un nervio mixto que nace del borde anteroexterno del ganglio 

de Gas ser y se tormo por lo reunioll de la raíz lllo'tora y lo raíz „en 

si_t.i.vd que hrov.i.cne piel. goni;l.i.o. 

I;1 nervio moxi.1ar i f c_ri_or se b:i.turca en un tronco posterior y 

ull tronco atitl'l'lor 

I.1 tronco ctlltt-tr'.iot' ',mite un nervio :Jt il:_il't:1.Vc:), el nervio bucal. 

a). - Nervio Puco  



a).- Nervio Bucal 

Es un nervio puramente sensitivo se dirige hacia afuera entre - 

los dos fascículos del pterigoideo externo. 

Por delante de la rama del maxilar inferior se divide en numero 

sos filetes, unos profundos que se dirigen a la mucosa del carrillo 

y otros superficiales de distribución cutánea. 

El tronco posterior emite los siguientes nervios: 

a).- Nervio Lingual 

El nervio lingual se dispone entre el músculo pterigoideo inter 

no y la rama del maxilar-inferior. 

Este nervio desciende por debajo del surco que forman la lengua 

y el maxilar, da filetes para la mucosa del suelo y la pared late-

ral de la boca. 

Puede palparse en la boca, haciendo presión sobre el hueso a --

1.25 cm por atrás y por abajo del último molar. 

b).- Nervio Dental Inferior 

Este nervio desciende colocándose entre los músculos pterigoi--

deos, se sitúa entre el maxilar inferior y el ligamento esfenomaxi 

lar y emite el nervio milohioideo antes de introducirse en el ori-

ficio superior del conducto dentario inferior. 

El nervio dental inferior, con la arteria dental inferior y su 

vena, entra por el orificio superior del conducto dentario, conti- 

núa por el conducto dentario y poco después da nacimiento al plexo 

dentario, el cual inerva los molares y premolares, incluso parte - 

de la encía. 

Cerca del agujero menton.iano, el nervio dental inferior se bifur 

ca en nervio mentoniano de mayor calibre, y en nervio incisivo me- 
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nos voluminoso,que sigue su camino por el hueso y se distribuye en 

el canino y en los dos incisivos. 

El nervio mentoniano después de salir por el agujero mentoniano, 

emite algunos filetes delgados que forman un plexo delicado en la 

superficie del hueso y que inerva los incisivos. 

c).- Nervio Auriculotemporal 

El nervio auriculotemporal se dirige hacia atrás entre el liga-

mento esfenomaxilar y el cuello del cóndilo, situándose por atrás 

de la articulación temporomaxilar, inerva a la glándula parótida. 

11) 	IRRIGACION 

AORTA 

Nace con el nombre de aorta ascendente del ventrículo izquierdo, 

donde describe el tercer espacio intercostal izquierdo al segundo-

cartilago por detrás del mango del esternón como aorta descendente 

y termina en la cuarta vertebra lumbar, donde se bifurca en las ar 

tenias iliacas primitivas. 

RAMAS DE LA AORTA 

De la aorta ascendente nacen las coronarias derecha e izquierda. 

Del cayado aortico nacen el tronco braquiocefalico del que nacen 

la subclavia y carotida primitiva. 

SISTEMA CAROTIDEO. 

Formado por las carótidas primitivas a los lados del cuello. 

La carotida primitiva, se divide en interna y externa, a la altu 

ra del cartílago tiroides (cuarta vertebra cervical). Las carotidas 

interna y externa son cruzadas por el vientre posterior del digás-

trico, estilohioideo, nervio hipogloso y las venas facial y lingual. 
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CAROTIDA EXTERNA 

Se dirige del borde superior del catílago tiroides al cuello del 

cóndilo mandibular, donde se divide en dos ramas terminales: 

a).- Temporal Superficial 

b).- Maxilar Interna 

Va a emitir seis ramas colaterales 

- Tres hacia adelante 	Tiroidea superior, lingual y facial 

- Dos hacia atrás 	Occipital y auricular posterior 

- Una hacia adentro 	Faringea inferior 

TIROIDEA SUPERIOR 

Nace por arriba del origen de la carótida y termina en el cuerpo 

del tiroides. 

Ramas Colaterales: 

- Esternocleidomastoidea.- que da ramos para este músculo 

- Laringea superior.- para los músculos y mucosa laringea 

- Laringea inferior.- Con ramos para la mucosa subglotica y mús- 

culo cricotiroideo. 

Ramas Terminales: 

- Interna.- Que se anastomosa con la del lado opuesto. 

- Externa.- Para el lóbulo tiroideo 

- Posterior. - Camina entre la traquea y el cuerpo del hioides 

ARTERIA LINGUAE 

Nace a nivel del asta mayor del hioides y termina en el vértice 

de la lengua cerca del frenillo como arteria ranlna 

RAmas Colaterales: 

- I{ioidea. - Para el hiodes y músculos sup ahio:i<1eos 

- Sublingual. - l ara 1,1 gr,lc1ndula y músculos adyacentes 

- Dorsal de la Lengua.- Para la base de la lengua, epiglotis, pí 

lar anterior, amíg lata perla tina 



Rama Terminal: 

- Ranina.- Músculos y mucosa lingual hasta la punta de la lengua. 

ARTERIA FACIAL 

Se origina separada de la carotida 6 por un tronco común con la 

lingual y tiroidea superior. (Tronco tirolinguofacial). Por arriba 

de la lingual, asciende por detrás de la glándula submaxilar, cu-- 

bierta por el digástrico y estilohioideo, cruza el borde inferior 

de la mandíbula a nivel del ángulo anteroinferior del masetero, don 

de la cubre el cutáneo del cuello y se dirge al ángulo anterointer 

no de la órbita. 

Ramas Colaterales: 

- Palatina inferior.- Para el velo del paladar y parte superior 

de la faringe 

- Pterigoidea.- Para el pterigoideo interno 

- Submaxilar.- Para la glándula submaxilar 

- Submentoniana.- Para el músculo milohioideo, mucosa del piso 

de la boca músculos y piel del mentón y labio inferior. 

- Maseterina.- Región maseterina tejido subcutaneo y piel 

- Coronarias superior e inferior.- Piel, músculos y glándulas - 

labiales. 

- Del Ala de la Nariz.- Lóbulo y ala de la nariz. 

Rama Terminal: 

- Angular.- Que irriga el surco nasogeniano 

ARTERIA OCCIPITAL 

Nace al mismo nivel que la facial, se introduce en la Porción - 
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mastoidea del temporal y llega al músculo esplenio, donde emite sus 

ramas terminales. 

Ramas Colaterales: 

- Esternocleidomastoidea.- Para el músculo esternocleidomastoi- 

deo, digástrico, pequeño complexo y 

esplenio. 

- Lstilohioideo.- Cavidades mastoideas y caja del tímpano. 

ARTERIA AURICULAR POSTERIOR 

Nace por arriba de la occipital, colocada en el vientre anterior 

de la par6tida y se dirige a la pordión mastoidea donde emite sus 

terminales. 

Ramas Colaterales: 

- Parotidea.- Ramos para la glándula 

Rama Terminal: 

- Un ramo auricular, para el pabellón auditivo. 

ARTERIA I'ARINGEA INFERIOR 

Nace en la cara interna de la carótida y queda colocada entre la 

faringe y la carotida interna. 

Emite ramos faringeos.- Para los constrictores de la faringe 

Emite ramos prevertebrales.- Para estos músculos, atravieza el 

agujero rasgado posterior y da ramos al neumogástrico, espinal 

e hipogloso. 

TERMINALES DE LA CAROTIDA 

EXTERNA 

ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL 

Nace por abajo del cuello del cóndilo mandibular y asciende por 

enmedio de la articulación temporomandibular, después de cruzar el 
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arco cigomático se hace subcutánea, dando sus terminales en la re- 

gión temporal. 

Ramas Colaterales: 

- Transversa de la cara.- Surge a nivel del cuello del cóndilo 

cruza el maseterc por arriba del conducto parotideo, irrigando 

estas estructuras y la piel,. 

- Articular. Para la articulación temporomandibular 

- Parotidea. Para la glándula:parótida 

- Temporal profunda posterior.- Que asciende sobre el arco'cigo 

mático, atravieza aponeurosis y músculo temporal situándose en 

la fosa temporal, irriga el conducto auditivo externo, la arti 

culación temporoman.9ibular y el músculo temporal. 

- Cigomatico Malar.- Para el músculo orbicular de los párpados. 

Ramas Terminales: ' 

- Anterior o Frontal.- Cuero cabelludo y músculos superficiales 

- Posterior o Parietal.- Piel y músculos de la región y se une 

a la Occipital, se anastomosa con la del lado opuesto. 

ARTERIA MAXILAR INTERNA 

Se origina en la región parotidea pasa entre el cuello del con- 

dilo mandibular y el ligament,) esfenomandíbular cruza el pter_.goi- 

dio externo y termina en la fosa pterigopalatina, irriga dientes - 

maxilares y músculos de la masticación. 

Ramas Colaterales• 

- Se dividen en: 

a).- Ramas Ascendentes 

b).- Ramas Descendentes 

c).- Ramas Anteriores 

d) . - RFa[[las Posteriores 
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a). - Ramas Ascendentes 

- 'l'.impdn.Lca.- Parea la articulación temporomandibular, conducto 

auditivo cxteeno y caja del tímpano. 

- Meníngea Media.- Pasa a la cavidad craneal por el agujero - 

redondo menor dornde nutre a la duramadre que cubre al encé- 

falo, tiene un ramo anterior y uno posterior. 

Ramo Anterior.- Se encuentra en la rama interna del - 

hueso parietal y ala mayor del esfenoi 

des 

Ramo Poster..i.or.- Se encuentra en la cara interna de la 

escama y se distribuye en la1orción - 

posterior de la duramadre y el cráneo. 

-• Mcningea Menor.- Se introduce por el agujero oval e irriga 

el ganglio de Gas ser y la duramadre 

•- Temporal Prof.lnda Media.- Se distribuye junto con la tempo-

ral profunda anterior, con el nervio mandibular en la fosa 

temporal. 

b).- Ramas Descendentes. 

llentari.a InLeric r. - Para la mandíbula y ramo rnilohioideo. Irri 

ga dientes, alvc5ul.)s dentarios y mucosa gingival inferior, se 

divide en me-entoniana e incisiva. 

- Maseterina . - Se LJI t i aduce por la escotadura si gmoidea al ---- 

compartimiento maseterino. 

- Pterigoideas. - Para los Jnusculos pterig,oidcos. 

- Bucal.- Para el buccinador y mucosa gingival mandibular 

- Palatina Sup<=_rir,r. - De la que se desprende la arteria vidiana. 

Sale por el agujero palatino posterior, irl'1pa mucosa ,glandu- 

las, cncia, y huesos de la bóveda palatina. 



c).- Ramas Anteriores 

- Alveolar.- Desciende sobre el maxilar, distr..ibuycndose en el 

borde alveolar, mucosa, mejilla y buccinador, [orina las arte 

rias dentarias posteriores que se distribuyen en eneias, se-

nos maxilares, molares y premolares. 

- Suborbitaria o Infraorbitaria.- Pasa por el conducto suborbi 

tario y emite la arteria dentaria anterior para caninos, in-

cisivos superiores y seno maxilar, sale por el agujero subor 

bitario y se distribuye al párpado inferior, ala de la nariz 

y labio superior 

d).- Ramas Posteriores. 

- Vidiana.- Se dirige a la faringe y trompa de eustaqui_r 

- Pterigopalatina.- Pasa por el conducto pterigopalati.no y su 

bre el techo de la cavidad nasal y nasofaringe. 

RAMA TERMINAL 

- Esfenopalatina.- Irriga los cornetes, los meatos, los senos fron 

tales, tabique nasal y mucosa bucal por detrás de los incisivos su 

periores. 
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SISTEMA VENOSO 

La sangre de la cabeza y de las estructuras más profundas del cue 

llo es drenada por la Vena Yugular Interna. La sangre venosa de la - 

extremidad superior llega a la base del cuello por medio de la Vena 

subclavia, a la cual se le une la Vena Yugular Externa, drenándo las 

estructuras más superficiales del cuello. 

Las dos venas, la yugular interna y la subclavia se unen y forman 

el tronco venoso braquiocefálico por detrás de la articulación ester 

noclavicular, ambos troncos venosos el izquierdo y el derecho se unen 

en el mediastino superior para formar la vena cava superior, que de-

semboca en la porción superior de la aurícula derecha. 

I.- Vena Yugular Externa 

Es un vaso superficial, que nace en el área del músculo esterno--

cleídomastoideo, por la unión del tronco temporomaxilar y de la vena 

auricular posterior, en el interior de la glándula par6tida; envía - 

una anastomosis a veces muy voluminosa a la vena facial o a la yugu 
lar interna, desciende sobre el esternocleidomastoideo, posterior a 

la oreja, cubierta por la piel y el músculo platysma; después atra-- 

viesa.la  aponeurosis del tríangulo supraclavicular para desembocar - 

en la vena subclavia. Se anastomosa con la yugular interna, la yugu-

lar anterior y con los plexos raquídeos. 

Recibe el drenaje de una extensa zona superficial de la cabeza y 

del cuello y también la sangre del plexo pterigoideo por medio del - 

tronco temporomaxilar. 

Plexo Pterigoideo.- Está situado alrededor del pterigoideo late--

ral, recíbe las ramas que acompañan a la arteria maxilar interna: 

a) . - Venas nasales internas por medio de la vena esi enopalat.ina 



b).- Vena alveolar 

c).- Vena Meníngea inedia 

d).- Venas emisarias del seno cavernoso 

Comunica con la vena oftálmica inferior. 

Está unido por la vena facial profunda a la vena facial anterior 

y desemboca en la vena maxilar interna 

1.- Tronco Ternporomaxilar.- Se forma por la unión de las venas --

maxilar interna .y de la temporal superficial 

a).- Vena Maxilar Interna.- Se encuentra entre el cuello del con-

dilo mandibular y el ligamento esfenomandibular, dirigiendo-

se hacia la glándula par6tida. 

b).- Vena Temporal Superficial.- En la porción lateral del cuero 

cabelludo siguen a las ramas de la arteria temporal superfi-

cial, recibe: 

a' Vena Temporal Media 

b' Vena Transversal de la Cara 

Cl tronco temporomaxilar tiene dos divisiones.- La vena facial --

posterior y la rama anastomótica anterior (para la vena facial ante-

rior) 

2.- Vena Auricular Posterior.- 

Desciende por detrás de la oreja, desde la porción posteroexterna 

del cuero cabelludo. 
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II.- Vena Yugular Interna 

Es el sistema yugular profundo, donde desembocan las venas que --

vienen del cerebro, cráneo, cara y parte anterior del cuello que per 

tenecen a las dos carótidas. La vena est situada posteriormente a - 

la arteria carótida interna. 

En su trayecto cervical la yugular interna recibe el tronco tiro-

linguofacial; que es la unión de venas procedentes de la cara, len--

gua y glándula tiroides, y en ocaciones una vena faríngea, o en su 

defecto puede recibir cada una de las venas por separado (lingual, - 

facial y tiroidea superior). 

1.- Vena Facial. Anterior.- Se origina en el ángulo interno del --

ojo por la unión de las venas frontal y supraorbitaria y ter- 

mina en la yugular interna 6 en el tronco tirolinguo.1¥ 

Sus afluentes son: 

1' Venas palpebrales 

2' Venas del ala de la nariz 

3' Vena alveolar.- confluyendo: 

a).- Vena Suborbitaria 

b).- Vena Palatina Descendente 

e).- Vena Vidiana 

d). - Vena 1sfenopalatina 

4'  Venas Coronarias Labiales 

5'  Venas Bucales 

6'  Vena :.> Ma set ericas 

7'  Vena   Submentonianau 

8'  Venas Submandibulares 

91 Venas Pa1¥it i.nas 	inferiores 
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10' Vena Facial Profunda.- Drena parte del plexo pterigoideo. 

11' Venas Parotídeas. 

Una anastomosis para la vena yugular anterior. 

2.- Vena Lingual.- Se origina de la unión de tres grupos: 

a).- Venas Profundas 

h).- Venas Dorsales 

e).- Venas Raninas 

3.- Vena Tiroidea Superior.- Nace de la parte superior del cuerpo 

tiroides, acompaña a la arteria tiroidea superior. Durante su 

trayecto recoge algunas venas lari.ngeas superiores y termina 

en la yugular interna 6 en el tronco. 

111.- Vena Yugular Anterior 

También es vena superficial. Puede, originarse de la región submen 

toniana, del tronco tirolinguofacial o de la yugular interna. 

Desciende de la fascia superficial por fuera de la linea media --

hasta el espacio supraesternal y termina en la vena yugular externa 

o en la subclavia. Se une a la yugular anterior del lado opuesto por 

medio del arco de las yugulares, situado por delante de la tráquea y 

arriba del. esternón. Recibe colaterales de los tegumentos y músculos 

de la cara anterior del cuello. Puede haber ausencia uni o bilateral 

de dicha vena, siendo sustituida por una vena cervical media. 
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CAPITULO N° 3 	" INCLUSIONES DENTARIAS " 

- Aspectos Generales sobre Inclusiones Dentarias 

- Indicaciones y Contraindicaciones para la Extrac-

ción de Dientes Inc.luídos 

- Técnica Radiográfica para Localizar Caninos 	---

Incluidos. 

- Resumenes de Publicaciones Actuales Sobre lo Antes 

Mencionado. 

- Clasificación de Caninos Incluídos 

- Técnicas para la Extracción de Caninos Incluídos. 



ASPECTOS GENERALES SOBRE INCLUSIONES 

DENTARIAS 

Se denominan "dientes incluidos" aquellos que una vez llegada la 

época normal de su erupción quedan encerrados dentro de los maxila-

res, manteniendo la integridad de su saco pericoronario fisiológico. 

Los caninos son los dientes que tienen una mayor predisposición 

para quedar incluidos. 

PATOGENIA 

El problema de la inclusi6n dentaria es ante todo de índole mecá 

n tca . 

Se pueden clasificar las razones por las cuales el diente no ha-

ce erupción de la siguiente manera: 

A).- Razones Embriológicas 

B).- Obstáculos Mecánicos 

C),- Causas Generales 

A).- RAZONES EMBRIOLOGICAS 

La inclusi6n se produce por trastornos de las relaciones afines, 

que normalmente existen entre el folículo dentario y la cresta alveo 

lar, durante las diversas fases de la evolución. Los cambios de evo 

luci6n que sufren estas estructuras se producen como consecuencia - 

de alteraciones en la iorrnación del tejido óseo y que hace desplazar 

al folículo dentario. 

El germen dentario puede hallarse en su sitio pero en una angula 

ci6n tal, que al calcificarse el diente y empezar el trabajo de eru2 

ción,la corona toma contacto con un diente vecino retenido o erupcio 

nado: este contacto constituye una verdadera fijación del diente en 

"erupción" 
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Sus raíces se constituyen pero su fuerza impulsiva no logra colo 

car al diente en su eje que le permita erupcionar normalmente. 

B).- OBSTACULOS MECANICOS 

a).- Falta material de espacio 

1:1 canino superior tiene su germen situado en lo más ele-

vado de la fosa canina. Completada la calcificación del dien 

te, y en maxilares de dimensiones reducidas, no tiene lugar 

par ir a ocupar su sitio normal en la arcada. Se lo impiden 

el incisivo lateral y el premolar que ya están erupcionados. 

U). - Hueso con una condensación tal que no puede ser vencido en 

el trabajo de la erupción. 

c).- Un órgano dentario, que por extracción prematura del tem-

poral han acercado sus coronas, constituyendo un obstáculo 

mecánico a la erupción permanente. 

d).- Elementos Patológicos que se oponen a la normal erupción, 

tumores odontogt?nicos. 

C).- CAUSAS GENERALES 

Todas las enfermedades generales en directa relación con - 

las glándulas endocrinas pueden ocasionar trastornos en la --- 

erupción dentaria, inclusiones y ausencias de dientes. 

. Las enfermedades liga-las al metabolismo del calcio (raqui-- 

tismo y las enfermedades que le son propias) tienen también in 

fluencia sobre las inclusiones dentarias. 
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i):LAGNOSTICO. 

Arte de reconocer o lescuhr.ir la enfermedad clu aqueja al paeien 

t:e, meñíanLe lOs :.,ípn()s y C;íntorrius 

I.1o5 síntoma:; pueden ser Gub,jetivos, que ron los que advierte el 

enferma y refiere des pu; ; al. rnédico, y objetivos que son los que 

extrae e:l módico (tul. cuerpo del enternlo. 

I::l. c:1:L:1 nó;;L:i.co (le un canino incluido, en relaci n con los dien-- 

tes VeCIno:i, :3U pos :1.cjon y su elau:Lf _LcacI(n se realiza por los - 

medios cainicos de la inspecc.L6n, la pal.paci6n y por el examen - 

radio};r.5 

Segt n la estadística de Burlen - Cieszynski, la frecuencia que - 

cor'r'esponde a los diente; incluí.clos es la sigu:i.errte: 

Tercer Molar 	l.nfer.i.or 	. 	. 	. 	. . 	. 	35,0 
Canino Superior 	. 	. 	. 	. 	. 	. 	. . 	. 	31 1 	, 0 
't'er'cer Molar 	Superior. 	. 	. 	. 	. . 	. 	9 , 0 
Segundo Premolar Interior 	. 	. . 	. 	5 , 0 
canino inferior 	. 	. 	. 	. 	. 	. 	. . 	. 	1I ,0 	% 
incisivo Central. Superior 1 4 ,O 	% 
Segundo Premolar' Superior 3 , 0 	% 



I:ND:Ic-:/1CI.0Nl;S Y CON'I'PAINDICACIONES PARA 

LA 1;X'1'I¥ACC[UN DE l.)IL:N'.I'F:G INCLUIDOS 

Cuando hace 	un 	s:i.blo 	los 	dentistas trataban poblaciones .inexper- 

tas 	y 	]71''l't]c)llla.Tl.antellll.n Le 	rurales , Lis :i C] i.c aci.ones 	para 	la extracci6n 

de 	dientes 	:inclu.Lc.los 	Crol] 	pocas. (1uizá la única 	:indicación (le 	extrae 

ei.óu 	ei.'a 	1 :1 	1)C:I'  leo ronJ.1:.i.s 	1 L1.1minan t:l en una muela de _) uiclo parcial 

mente 	i.inpactaWi, 	:3].í'_fllllt'C 	y 	cuando el. paciente pudiera resistir los 

r rigores 	de 	1.a ci.rug-La de entonces. 

1:1 advenimiento de la anestesia , de técnicas para clomin : r el do-

1 or y la ,Irl;.u_iedad, ce ..1 pe l'1 c cc_ion inlienLo de los aparatos de r.lcllogra 

tia, :luz e la Do ac i.cin de equi.pos e :i_nntrumentos cortantes de aa.La Ve-

1 OC idad nos h,ln N'°Po]'c i.on.aclo los medios necesarios para poder rea-

1 i ,ar l ► ex tracción de casi. todos los tipos de dientes incluidos --

por medio de p1.'oc.cd.inl.i.enLeo seguros y reJ.ativamnente sin dolor. 

57 
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INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE 

DIENTES INCLUIDOS 

l. - D.ispar.i.dad entre tamaño o número de dientes y tamaño de los ma-

x:il,rros. La falta de espacio es la indicaci6n más común para la 

ext:racc.i.ón de dientes incluidos en todos los tipos. 

2.- :Lnlecciones tales corno: pericoronitis infecciosa, abscesos al-

veol.ares crónicos o agudos, osteítis supurativa crónica, necro-

.,i.s, osteornieli.t:i.;. 

3.- Diente .i.nc.Luício asociado con un tumor odontogénico. 

ti . - Dolor que puede ser :ligero y localizado en el área inmediata --

del (diente irte luído. Puede ser grave y aún agudísimo e incluir 

todos los dientes superiores e inferiores. 

5 . - Dano cr los ct en tes adyacentes . L:1 diente incluído puede destruir 

el soporte óseo del diente funcional inmediatamente adyacente a 

él. 

6.- Se 1'ecolniend,l el.i.m.i_nav los dientes incluidos en maxilares apa— 

rentemente 	tul.os antes de construi.r el aparato protésico. 

7.- Cuando se det:et'minc que e1. diente :incluido no realiza y no rea-

l.izcil` i rl ingun l l unc i.ón útil en la cavidad bucal, este debe ser 

el.inri.n¥:rdo. 

8.- Durante un tratamiento ortodóntico la eliminación de dientes --

per'Illdll(?nLes 110 0r'l1I)C.ioiia 10s esta indicada , cuando se considere 

que la extricu in f ac:l.lítara el tratamiento completo. 
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CONTRAINDICACIONES PARA L,A EXTRACCION 

DE DIENTES INCLUIDOS 

1.- Si la extracción de una inclusión asintomática nos conduce a - 

la pérdida de dientes adyacentes, el diente incluido no debe - 

tocarse. 

2.- Estado Físico del Paciente. 

Uno de los factores m¥ís importantes que han de tomarse en cuen 

ta cuando se piensa extraer un diente incluido es el estado fí 

sico del paciente y su esperanza de vida. Pacientes con enfer-

medades cardiovasculares graves o antecedentes de infarto gra-

ve o reciente del miocaidLo no deben ser sometidos a las 'ten-- 

siones de una intervención quirúrgica si ésta puede evit,,:se. 

3.- Cuando se descubre un diente incluido asintomático, totalmente 

empotratdo en hueso y cluiz unido al hueso en un paciente de - 

cierta edad con pocas probabilidades de formación de quiste y 

en el cual no se prevee la. necesidad, en el futuro de construir 

una prótesis. 

+.- Cuando el diente incluído puede ser elevado en posición normal 

por procedimientos quirúrgi.cos o combinación (le cirugía y orto-

do nc i a 



TÉCNICA RADIOGRAFICA PARA LOCALIZAR 

CANINOS 	INCLUIDOS 

Esta técnica se denomina como "Método de las Tres Películas, 

Anterior, Media y Posterior" 

El rayo del aparato se coloca en forma perpendicular a cada una 

de las películas periapicales, aplicando la ley del Objeto Bucal. 

LEY DEL OBJETO BUCAL 

Si se colocan dos objetos opacos (a los rayos X) sobre una misma 

línea y se proyecta un rayo sobre la película, se obtendrá una ima-

gen que representa la superposición de los dos cuerpos sobre la ---

película. 

Si se dejan los objetos mencionados y la película en el mismo - 

sitio, pero se desplaza lateralmente el aparato emisor' (de inesial a 

distal) los objetos opacos ya no aparecerían superpuestos, sino mo-

vilizados en el sentido del rayo emtido, pero con la siguiente dis-

posición que es definitoria en su aplicación en radiología: 

El objeto in4s próximo al aparato emisor, se desplazará en senti-

do contrario al que se ha desplazado la fuente originadora; el más 

lejano, esto es, el más próximo a la película, lo hará en el mismo - 

sentido en que se ha desplazado la fuente aludida. 

Es decir, el diente que se movilice en el sentido que se ha des-

plazado el rayo será palatino; el que escapa en sentido contrario, 

será vestibular. 
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CANINO 

El canino está situado en la esquina del arco dentario y separa 

los incisivos de los bicúspides. Este diente está somedito a fuer-

zas que varián mucho en dirección y en extensión y es uno de los - 

dientes más difíciles de sustituir satisfactoriamente. 

El paciente suele estar acostumbrado a usar el canino para rom-

per alimentos duros, pan tostado, dulces duros y galletas duras, - 

por consiguiente cualquier reemplazo está espuesto a recibir el mis 

mo trato, a pesar de todas las indicaciones que se le den al pacien 

-te, para evitar tales cargas en el canino artificial. 

El canino juega un papel principal como guía de los movimientos 

mandibulares y puede ser el único diente del respectivo lado de la 

boca que desempeñe tales funciones. 

Con lo que respecta a la época de erupción, el canino erupciona 

a la edad de 12 años. 
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POSICIONES DE LOS CANINOS INCLUIDOS 

Según Archer, la inclusión por palatino de caninos, es tres ve-

ces más frecuente que por vestibular. 

En el maxilar superior el canino se presenta, generalmente en - 

rotación sobre su eje longitudinal, en posición oblicúa o en posi-

ción horizontal. 

El canino inferior, por lo general se presenta por vestibular, 

y muy rara vez por lingual. 

Los caninos aberrantes se encuentran entre el primero y segundo 

premolar, en la nariz, en el seno maxilar, en la órbita, en el la- 

bio, debajo de la lengua y debajo del mentón. 

Rohner demostró que los caninos superiores incluidos son veinte 

veces más frecuentes que los inferiores. 
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LOCALIZACION DE CANINOS SUPERIORES 

INCLUIDOS 

Puede existir un aumento de volumen bien evidente sobre el pala-

dar. 

Por palpación el aumento de volumen puede sentirse sobre el lado 

vestibular del maxilar. 

En las inclusiones vest:i.bulares, en las cuales la corona del ca-

nino está en contacto con el tercio apical de la raíz del incisivo 

lateral, desviará la porción apical de la raíz del lateral hacia --

vestibular. En las inclusiones horizontales en que la corona del ca 

nino está en contacto con el tercio medio o gingival del incisivo--

lateral. 

Los caninos superiores incluidos se encuentran con mayor frecuen 

cia en las siguientes posiciones: 

1.- En paladar, con la corona localizada por lingual del incisivo - 

lateral y la raíz extendida hacia atrás, paralela a las raíces. 

2.- Con la corona hacia lingual del incisivo central y la raíz ex--

tendida hacia atrás, paralela a las raíces de los premolares, -. 

extendiéndose hacia la superficie vestibular. 

3.- Con la corona del diente incluidos sobre la zona palatina y el 

cuerpo de la raíz sobre la superficie vestibular del maxilar su 

perior. 

4.- Con la corona del diente incluido sobre la cara vestibular y la 

raíz extendida hacia lingual de las raíces del premolar. 

5.- Con todo el diente colocado sobre la superficie vestibular. 

6 . - En bocas desdentadas. 

7.- Inclusión bilateral sobre el paladar. 



o lingual. 

s deberán 

CANTNOS INFERIORES INCLUIDOS 

Estos dientes están por lo general incluidos verticalmente y --

cerca de la superficie vestibular. A veces están localizados bajo 

los ápices de los incisivos inferiores situados transversalmente en 

6 -1 
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IMPORTANCIA Y METODOS DE: ESTUDIO PROPEDEUTICO EN 

CIRUGIA 	ESTOMAT'OLOGICA 

DR. Francisco R. Miranda. 

Es importante indicar que en la actualidad el Cirujano Dentista 

no debe pensar que su responsabilidad profesional se circunscribe 

por precedentes a cierta área limitada y definida, sino que debe en 

tender que el papel que desempeña ante la medicina bucal y ante la 

sociedad es relacionar todas las estructuras anatómicas de la boca 

con el resto del organismo y no considerarla aislada. 

Diagnóstico es la habilidad y destreza del clínico para descu-- 

brir,reconocer y saber la naturaleza del proceso patológico. 

Para realizara un buen diagnóstico propedéutico se han utilizado 

varios métodos y técnicas. 
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LAS RETENCIONES DENTARIAS 

Kolf,  , J y 

Pueyo-Sarda, Th. 

Una alternativa a seguir ante un canino incluido es el tratamien 

to quirúrgico ortodóncico. 

Se dispone de tres técnicas quirúrgicas: 

1°.- Despegamiento quirúrgico de los tejidos blandos situados --

alrededor del órgano dentario, de tal manera que quede libe 

rada la corona, lo que facilita puedan llevarse a término - 

los movimientos producidos por la propia fuerza eruptiva --

del canino. Esta técnica es útil cuando el organo dentario 

no está en posición muy horizontal. 

2°.- Eliminación quirúrgica de sólo una parte de los tejidos blan 

dos situados alrededor de la corona, para llevar a cabo una 

tracción sobre el canino. 

3°.- Se practica la intervención quirúrgica de modo tal que pue-

da pasarse un hilo metálico alrededor del diente, a nivel de 

la unión esmalte-cemento. 
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PROBLEMAS DE LOS ORGANOS DENTARIOS INCLUIDOS EN 

CIRUGIA 	LSTOMATOLOGICA 

Dr. Francisco R. Miranda. 

Para prevenir problemas o complicaciones en el trans-operatorio 

y post-operatorio debe hacerse un estudio acusioso de las diversas 

estructuras anatómicas de la boca y relacionarlas con el estado ge 

neral del enfermo, puesto que nuestros conocimientos no deben limi 

tarse al estudio exclusivo del diente, sino aplicar los conocimien 

tos científicos al estudio completo del enfermo para realizar un - 

buen diagnóstico y como consecuencia instituir un tratamiento ade-

cuado y completo. 

El Dr. Shira Shaira, Cirujano Dentista, indica que la conducta 

que todo Cirujano Bucal debe tener, es eliminar el órgano u organos 

dentarios que no van hacer erupción en forma normal, siendo los - 

incluidos, porque se ha observado por experiencia e investigaciones 

efectuadas que el tejido epitelial que cubre la pieza dentaria pue 

de degenerar y dar origen a un tumor, de ahí que aconseja salvo --

criterio personal de cada Cirujano eliminarlos como vía profilácti 

ca. 



ANALISIS RETROSPECTIVO DE INCLUSIONES 

DENTARIAS 

Dr. Salvador Anaya Alva 

Dra. Ma. Patricia Garduño G. 

Dentro de los padecimientos quirúrgicos de la niñez y adolescen 

cia, desde el punto de vista estomatológico, las inclusiones denta 

ri.as tienen relevante importancia en función de su prevalencia, de 

su f'isiopatología y de su manejo. 

Respecto al órgano dentario que con mayor frecuencia presenta - 

inclusión, Blum opina que el canino es el. organo dentario que con 

mayor frecuncia se presenta incluido, éste es seguido del tercer - 

molar. 

Shafer opina que el tercer molar y el canino superior son los - 

que más frecuentemente presentan retención y está de acuerdo en que 

el mejor tratamiento para ellos es la eliminación quirúrgica, ya - 

que pueden ser causa de reabsorción de dientes adyacentes, dolor - 

periodóntico y hasta trismus. 

'También pueden causar un quiste dentígero o un ameloblastoma. 
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DIENTES NO LRUPCIONADOS, OBSERVACION 

UISTOLOGICA PULPAR 

Dr. Shime Jaskel Toiber. 

Dr. Benjamín Schein G. 

- Las pulpas de los dientes incluidos no difieren de las pulpas - 

normales de dientes erupcionados, en cuanto a sus elementos ce-

lulares. 

- Las calcificaciones son frecuentes tanto en dientes erupciona--

dos corno en dientes incluidos y por lo tanto las considerarnos - 
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DEGLNERACION HISTOPATOLOGICA DE LOS TEJIDOS DEL 

FOLICULO DENTAL DE LOS ORGANOS DENTARIOS 

RETENIDOS 

Dr. Samuel Senties Lavalle 

Dr. Héctor Santiago Payan 

Dra.Ma. de Lourdes González 

Durante el procedimiento rutinario de la extracción quirúr-

gica de los órganos dentarios retenidos, es frecuente el hallaz-

go de tejidos patológicos, derivados del folículo dental que da 

origen a dichos órganos dentarios. 

En un análisis de 2210 casos operados se observó degenera--

ción quistica en '46 casos; con degeneración tumoral, 7 casos de 

ameloblastomas, 1+ casos de fibromixoma; 3 de Vibroma Cementífican 

te; 2 de Cementomas; 1 de Fibroma Amelobástico. 
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CONDUCTA A 3EGUlR ANTE UN CANINO INCLUIDO 

Pornpinas Minac L. 

Marrtineau, D. 

Existen una serie de conductas o actitudes posibles ante el problema 

de caninos incluidos: 

- La Abstención 

Está raramente indicada, pero puede justificarse en el adulto 

cuando el canino está incluido profundamente y no origina nin 

gún accidente. 

- La Expectativa 

Puede adoptarse en los nulos, cuando la inclusión no es crun - 

definitiva y no origina malposición de los dientes vecinos. 

- La Extracción 

Puede ser necesaria a cualquier edad, ya sea por originar --

accidentes o por imposibilidad de situar el canino en lugar 

correcto. 

- La Colocación Correcta en la Arcada 

Es la mejor solución, pero sólo es posible si existen condi- 

ciones favorables para ello. 



73 

CLASIFICACION DE WINTER, DE CANINOS SUPERIORES 

INCLUIDOS 

Clase I.- Caninos :incluidos localizados en e3_ paladar 

a).- Horizontal 

b).- Vertical 

c).- Semivertical 

Clase II.•- Caninos incluidos lor_,i!i.ados en la superficie vestibu-

lar del maxilar superior. 

a).- Horizontal 

b).- Vertical 

c).- Semivertical 

Clase III.- Caninos incluidos localizados a la vez en palatino y --

vestibular. Ejemplo: 

La corona está en el paladar y la raíz pasa entre las - 

raíces de los dientes adyacentes terminando en ángulo - 

agudo sobre la superficie del maxilar superior. 

Clase IV.- Caninos incluidos localizados en la apófisis alveolar - 

entre los incisivos y el primer premolar en posición --

vertical. 

Clase V.- 	Caninos incluidos localizados en un maxilar superior -- 

desdentado. 
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CLASIFICACION DE LOS CANINOS INFERIORES 

INCLUIDOS 

Clase I.- 	Inclusión unilateral. Diente ubicado en el lado lingual 

a).- Posición Vertical 

b).- Posición Horizontal 

Clase II.- Inclusión unilateral. Diente ubicado en el lado bucal 

a).- Posición Vertical 

b).- Posición Horizontal 

Clase III.- Inclusi6n bilateral. 

Dientes ubicados en el lado 

lingual 

Dientes ubicados en el lado 

bucal 

a).- Posici6n Vertical 

b).- Posición Horizontal 

a).- Posición Vertical 

b).- Posición Horizontal 

Clase IV.- Inclusión unilateral en maxilar desdentado 

a).- Posición Vertical 

b).- Posici6n Horizontal 

Clase V.- 	Inclusión bilateral en maxilar desdentado 

a).- Posición Vertical 

b).- Posición Horizontal 
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE: CANINOS SUPERIORES 

INCLUIDOS EN POSICION PALATINA 

1.- Anestesia. 

Se realiza bloqueo del nervio palatino anterior; nasopalati-

no o esfenopalatino, mediante infiltración del anestesico elegi 

do, se bloquea el nervio palatino posterior del lado que se pla 

nea intervenir. 

Se utiliza además el bloqueo del nervio suborbitario o infra 

orbitario. 

2.- Incisión 

Se realiza con un mango de bisturí N° 3 Bard Parker y una --

hoja de bisturí N° 15 6 12, alrededor de las fibras gingivales. 

Se efectúa entre los espacios interdentarios palatinos, fes-

toneando los premolares de un lado hasta el área interdentaria 

de los premolares del lado opuesto. 	Fig. N° 1 

3.- Desprendimiento del Colgajo 

Se desprende del hueso mediante legra para hueso, procurando 

obtener un colgajo tal que nos permita un área de trabajo ade--

cuada, así como la localización de la estructura dentaria que - 

pretendemos extraer. 	I'i_g. N° 2  

4.- Osteotomía 

Se elimina hueso con fresa quirúrgica de fisura N° 560, mo- 

vida por un motor de baja velocidad e i.rrigación continúa de - 
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solución fisiológica para evitar sobrecalentamiento del hue-

so. 

Se utiliza además aspirador quirúrgico, el cual nos permite-

una visibilidad más amplia del campo operatorio. 

La osteotomía se continúa hasta descubrir la corona del dien 

te por extraer. Fig. N° 3 

5.- Extracción propiamente dicha. 

Una vez descubierta la corona realizamos la extracción utili 

zando un elevador recto del N° 34 

En ocasiones el descubrir la corona no basta para realizar - 

la extracción, por lo que será necesario continuar la osteoto--

mía hasta descubrir el tercio anterior de la raíz del canino, - 

realizandose ociontosección que perimite la extracción de la co-

rona dentaria y posteriormente la extracción de la porción radi 

colar. 	Fig. N° 1+ , 5 , 6 

6.- Regularización Osea 

Se efectúa utilizando lima para hueso contorneando los bor-- 

des óseos y alisandolos con una cureta. 

7 . - Lavado 

Se efectúa aseo rnec¥nico de la región intervenida mediante - 

irrigación de solución fisiológica en forma enérgica y aspira-- 

dor quirúrgico. 

8.- Sutura 

Se vuelve el colgajo a ::;u sitio normal readaptándolo perfec- 
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tamente. 

Se realiza el cierre de la herida con puntos de sutura sepa-

rados colocados a través de los espacios interdentales, los cua 

les se anudan sobre la porción labial. 

El material de sutura que se emplea es seda negra 000 Fig.N°7 

9.- Posoperatorio 	- Higiene de la Cavidad Bucal - 

Terminada la operación la cavidad bucal será irrigada con so 

lución salina o fisiológ_Lca, con el objeto de eliminar sangre,-

saliva y elementos extraños. 

Con una gasa mojada en solución fisiológica, se limpia la ca 

ra del paciente. 

10.- Prótesis de Conterisión 

Es una ferúla palatina prefabricada de material acrilico, - 

la cual se usa en sustitución de la sutura, o en combinación - 

con ésta. 

Sirve para evitar la formación de hematoma y mantener adosa 

do el colgajo palatino al hueso. 

11.- Instrucciones para el Paciente. 

- Al llegar a su casa, guarde reposo por algunas horas. 

- Coloque una bolsa con hielo en la cara, sobre la región ope- 

rada durante 15 minutos alternados con 15 minutos de descan- 

so, por el término de varias horas. 

- No realice ninguna clase de enjuagatorios 

- La alimentación en las primeras 6 hrs. deberá ser liquida, - 

posteriormente será dieta blanda. 
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS SUPERIORES 

INCLUIDOS EN POSICION PALATINA 

DESPRENDIMIENTO DEL 

OSTEOTOMIA 
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS SUPERIORES 

INCLUIDOS EN POSICION VESTIBULAR 

Mediante palpación se ha localizado el sitio exacto de la inclusión, 

1 . - Por medio de anestesia local infiltrativa se bloquea el nervio - 

infraorbitario y puntos locales en el sitio donde se va a reali-

zar la intervención. 

2.- Incisión 

Se realiza con un mango de bisturí Bard Parker N° 3 y una ho-

ja de bisturí N° 15, 11 6 12. 

Se emplea la incisión de Neurnann, la cual se extiende desde - 

la línea media hasta la región de premolares del lado en que se 

encuentra localizado el cliente por extraer. 

3.- Desprendimiento del Colgajo 

Se desprende del hueso mediante leeer,_3 para hueso, procurando 

cbtener un colgajo tal que nos permita un rea de trabajo ade--

cuada, así cono la localización de la estructura dentaria que - 

pretendernos extraer. 

4 . - Os teotornícr 

Se elimina hueso con Í resa quiI'urg ica de fisura N°  560, mo-

vida por un motor de baja velocidad e irrigación continua de so 

l.ución fis fi; iolór, ica para ev ita.rr sobre c,i1 en tami.ento del hueso. 

Se utiliza adenrí;_ aspirador quit.úr ,.i.eo, el cual nos permite 

una v_isji) 1l,Iad adecuada del campe operatorio. 
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La osteotornía se continua hasta descubrir 1...1 corona del --- 

diente por extraer. 

5 . - Extracción propiamente dicha. 

Una vez descubierta la corona del diente incluido, realiza--

¡Tíos la extracción utilizando elevador recto del. N° 34. 

Lar ocasiones el descubrir la corona , no basta para realizar 
la extracción, por lo que será necesario continuar la osteotomi.a 

hasta descubrir el tercio anterior- de la raíz del canino, reali.- 

zandose odontosecci.6n que permite la extracción de la corona den 

tarea y poster.iormen-t:e de la porción radicular. 

6 RegUlilr:4:'.aC:L6n Osea 

Se e t ectúa utilizando lima para hueso con torneando los bordes 

óseos y al i.,indolos con una cureta. 

7 . - Lavadlo 

Se e í ec túa aseo mecánico de lar refilón .Ente rven:ida , mediante 

.irrigación de solución fisi.ol.ógica en forma enérgica y aspirador 

Calló gico. 

8.- Sutura 

I.J. colgajo .se  vuelve a su sitio l.c lrlal tzndolo perfectamente, 

ele manera que 1.,r., lengüe la,: inteidentahi.as ocupen su normal ubí 

c,aci.6r1. 

Se ut.i_1.izIn puntos sopar ldoa 	:, 	cctüan en los espacios - 

inter.le.nt'11, io,.s ,rnudando:;e en 1cl regic1n labial.. 

I:l ma ter ial. de :;utur.:i que ese cines] ea es seda negra 	000 



83 

9 . - llosopera torio - higiene de la Cav.idacl Bucal - 

'I'errni.nada la operación la cavidad bucal serví irrigada con so 

luci6n fi:,io.lógica, con el objeto de eliminar sangre, saliva y 

elementos extranos. 

Con una gasa mojada en soluc.i.6n fisiológica se limpia la ca- 

ra del paciente. 

1.0 Instrucciones para el paciente 

- Al llegar a su casa , guarde reposo por algunas horas. 

- Coloque una bolsa con hielo en la cara sobre la región operada, 

durante-_ 15 minutos alternados con 15 minutos de descanso, por - 

el 'término de varias horas. 

- No realice ninguna clase che enjuagatorios 

- 

	

	1.,a al.i(rrent acic n en las primeras 6 horas deber d ser liquida, -- 

posteriormente será dieta blanda. 

- Tornar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado en su receta. 

- Regresar en !i d.ias, si evoluciona normalmente la hér: da, para 

retirar puntos do sutura, control radiográfico y valoración -- 

del paciente. 
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS SUPERIORES 

INCLUIDOS EN POSICION VESTIBULAR Y PALATINA 

SIMULTANEAMENTE 

1.- Anestesia 

Se realiza bloqueo del nervio palatino anterior nasopalatino 

o esfenopalatino, mediante infiltración del anestesico elegido, 

se bloquea el nervio palatino posterior del lado que se planea 

intervenir. 

Se utiliza además el bloqueo del nervio suborbitario o infra 

orbitario. 

2.- Incisión 

Se realiza con un mango de bisturí N° 3 Bard Parker y una ho 

ja de bisturí N° 15 6 12 alrededor de las fibras gingivales. 

Se efectúa entre los espacios interdentarios palatinos de --

los premolares de un lado hasta el área interdentaria de los --

premolares del lado opuesto. 

3.- Desprendimiento del Colgajo 

Se desprende del hueso mediante una legra para hueso, procu-

rando obtener un colgajo tal que nos permita un área de trabajo 

adecuada así como la locallzaci6n de la estructura dentaria que 

pretendemos extraer. 

4.- Osteotomia 

Se elimina hueso con fresa quirúrgica Id" 560, movida por un 

motor de baja velocidad e irrigación continua de solución fi siológi. 
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ca para evitar sobrecalentamiento del hueso. 

Se utiliza además aspirador quirúrgico el cual nos permite - 

una visibilidad más amplia del campo operatorio. 

La osteotomía se continua hasta descubrir la corona y el ter 

cio anterior de la raíz del diente incluído. 

5.- Extracción 

Una vez descubierta la corona y el tercio anterior de la raíz 

del diente, se procede a realizar la odontosección, la cual nos 

permite la extracción de la corona del diente incluído. 

6.- Incisión - Area Vestibular - 

Con un mango de bisturí N° 3 Bard Parker y una hoja N° 15, - 

se procede a realizar incisión de Neumann, la cual se extiende 

desde la línea media hasta la región de premolares del lado en 

que se encuentra localizado el diente por extraer. 

7.- Desprendimiento del Colgajo 

Se realiza colgajo vestibular el cual se va ir desprendiendo 

utilizando una legra o periostotomo. 

Generalmente el diente incluído se localiza por arriba y en-

tre los dos premolares. 

8.- Osteotomía 

Se elimina hueso con fresa quirúrgica de fisura N° 560, moví 

da por un motor de baja velocida e irrigación continua de solu 

ción fisiológica para evitar sobrecalentamiento del hueso. 

Se utiliza además aspirador quirúrgico, el cual nos permite- 
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una visibilidad mis amplia del campo operatorio 

Se continua la osteotom.i.a hasta descubrir la raíz del diente 

incluido. 

9.- Extracción 

Al descubrir la porción radicular ósta se va a dirigir hacia 

la región palatina donde previamente se ha realizado la extrac-

ción de la corona para obtener así la extracción total del cien 

te. 

10.- Regularización Osea 

Se efectúa utilizando lima para hueso contorneando los bor- 

des óseos y alisandolos con una cureta. 

11.- Lavado 

Se efectúa aseo mecónico de la región intervenida mediante - 

irrigación de solución en forma enérgica y aspirador quirúrgico 

12.- Sutura 

Se vuelven los colgajos a su sitio, readaptóinclolos perfecta 

mente. 

Se utilizan puntos separados 

Ll material de sutura que se emplea es seda negra 000 

13.- Posoperatorio 

Terminada la operación la cavidad bucal cera irrigada con - 

solución f isiológi coa, con el objeto de eliminar sangre, saliva 
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y e:Lementos ex traños . 

Con una gasa mojada en solución fis.ioLógica, se limpia la - 

cara del paciente. 

14. 	r'cit 	Bit' 	i, .:ir._.ri::.1 

l;:; utia f'e.'.r ii1.1 palat i..na pce fal.ricaela de nlatevi.al acrílico, 

la cual se usa en suuti.tuci.ón de la sutura, o en combinación - 

con ésta 

>i.rve para evitar la i"oimac.i.ón de hematoma y mantener adosa 

do el colgajo na.Lati.rio ::1.1 hueso. 

lS. 	lnstr:,uccione:-s para el paciente 

- Al llegar a su casa, guarde reposo por' algunas horas 

- Coloque una bolsa con hielo en la cara, sobre la región ope- 

rada , durante 15 minutos alternados con 15 minutos de descan 

rso, por el término de varias horas. 

- No r,e.a]..ice ninguna clase de enjuagatorios 

- 	Si se hubiere dejado en 1,-1 boca alguna gasa retir ela al cabo 

e una hora 

- la al imerntac:i.cin en las primeras ti hora:, deber í ser liquida, 

pos tevi.ormente ._er dieta blanda 

- 'I'om,ar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado en o  receta 

- !:C'}'T'e sar en S días, si evoluciona normalmente la hP_rida, pa- 

ta reti.eae pon tos Cíe Gu tuco , control 1aC1117gT'Si.loo y valora- - 

cíor, del paaccLente. 
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TÉCNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES 

INCLUIDOS EN PO SICION VESTIBULAR 

1. Anost:es.i 

,:Se realiza bloqueo del nervio dentario inferior, mediante -a_ 

nes t ps la regional 

2.- Inc is.ión 

Se realiza con un mango de bisturí Nt' 3 de Bard Parker y una 

hoja de bisturí N° 15,11 ó 12 

Se prefiere la incisión de Neumann , cesta incisión abarca de 

la cara mesial del incisivo lateral a la cara distal del segun-

do premolar Fig. N° 8 

3.- Desprendimiento del Colgajo 

Se desprende del hueso mediante un periostótomo o legra para 

hueso, procurando obtener un colgajo tal que nos permita un área 

de trabajo adecuada así como la localización de la estructura - 

dentaria que pretendemos extraer. 	Figí. N`' 9 

11 . - Osteotorní,:r 

Se el.iminil hueso con fresa quirúrgica N° 560, movida por un - 

motor de bajo velocidad e irrigación continua de solución fisio- 

lógica para evitar sobre calentomiento del hueso. 

Sc. ut il izo ademas aspirador' quirúrgico, el cual permite una 

vis ibilidctcl mós amplia del. campo operator 1.0 

ld osi:eot(Jllllc3 se continua hasta c}t'sCl.lbl'Lr la corona del diera 

te por extraer'. 	I'ig. tí ,,  9 



5.- Extracción propiamente dicha 

Una vez descubierta la corona realizamos la extracción utili 

zando elevador recto N° 31+ 

En ocasiones el descubrir la corona no basta para realizar - 

la extracción, por lo que será necesario continuar la osteotomía 

hasta descubrir el tercio anterior de la raíz del canino, reali 

zandose odontosecci6n que permita la extracción de la corona --

dentaria y enseguida la extracción de la porción radicular. 

Fig. N° 10 y.11 

6.- Regularización Osea 

Se efectúa utilizando lima para hueso contorneando los bordes 

óseos y alisandolos con una cureta. 

7.- Lavado 

Se efectúa aseo mecánico de la región intervenida mediante - 

irrigación de solución, en forma enérgica y aspirador quirúrgi-

Co. 

8.- Sutura 

Se vuelve el colgajo a su sitio, readaptándolo perfectamente 

Se realiza el cierre de la hérida con puntos de sutura sepa-

rados colocados a través de los espacios interdentales, los cua 

les se anudan sobre la porción labial 

I.;1 material que se emplea es seda negra de 000 F'ig. N°  12 

9.- Posoperatorio 	- Higiene de la Cavidad Bucal - 

Terminada la operación la cavidad bucal sera irrigada con so 

luciún fisiológica, con cl objeto de el:i.mi_nar sangre , saliva , y 



elementos extraños. 

Con una gasa mojada en solución fisiológica, se limpia la 

cara del paciente. 

9.0.- Instrucciones para el Paciente 

- Al llegar a su casa, guarde reposo por algunas horas. 

- Coloque una bolsa con hielo en la cara, sobre la región ope 

rada, durante 15 minutos alternados con 15 minutos de des--

canso, por el término de varias horas 

- No realice ninguna clase de enjuagatorios 

- Si se hubiere dejado en la boca alguna gasa retirela al ca-

bo de una hora. 

- La alimentación en las primeras 6 horas deberá ser líquida, 

posteriormente será. dieta blanda. 

- Tomar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado en su rece-

ta. 

- Regresar en 5 días, si evoluciona normalmente la hórida, pa 

re retirar puntos de sutura, control radiográfico y valora-

ción del paciente. 
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'I'ECNICA PARA LA EX'I'RACCION DE CANINOS INFERIORES 

INCLUIDOS EN POSICION VESTIBULAR 

¥I,1-111 

FIG. N° 8 INCISION SEMI-NEWMAN 

ÍIG. N°9 DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO 

OS'1'EO'I'OMIA 



)2 

f'IG. N° 10 ODONTOSLCCION 
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'PICNIC/\ PARA LA EX`I'RACCION DE CANINOS INFERIORES 

1NCLUIDOS EN POSIC:ION LINGUAL 

1.- Anestesia 

Se realiza bloqueo del nervio dentario inferior, mediante -- 

anestesia regional. 

2.- Incisión 

Se prefiere utilizar la incisión marginal, la cual se reali-

za con un mango de bisturí N" 3 de Bard Parker y una hoja de 

bisturí N° 15 

3.- Desprendimiento del. Colgajo 

Se desprende del hueso mediante perio:stótomo o legra para --

hueso, procurando obtener un colgajo tal que nos permita un área 

de trabajo adecuada, así como la localización de la estructura 

dentarla que pr'etenderrlo;;xtlaer' 

Se el immIla hue so con 	cesa qui.t'U1' !1.ca N°  51 0 de fisura, Illo-- 

vid 1 por un Inotar , de ha ja velocidad e irrigación ación cont].nra de so 

luci.ón f lo tal ó ;i.ca para evitar sobrecal.entamiento del hueso. 

Se ut.i.l i..:l a pi.r lc3c r Iuirúr IJ;i.co, el cual. nos per.-'mi.te- una vi-

sibilidad maG amplia del campo operator '). 

La <osteotomia se continua has ti iescubcir la corona y el ter 

ojo omiter:i cc (le Li pi 



S.- Üdontosección 

Una vez descubierta la corona y el tercio anterior de la --

raíz ,procedernos a seccionar la corona del diente por extraer. 

6.- Extracción propiamente dicha 

Una vez seccionada la corona, la extraeinos con una pinza de 

curación. 

Enseguida procedemos a luxar la porción radicular, con el - 

elevador recto N ° 34 , elevando la raíz para [.editar su ex--

tracción 

7 . - Regularizacion 0«sea 

Se ef-ectúa utilizando lima para hueso, contorneando los --- 

bordes óseos y alisandolos con una cuneta. 

8 . - Lavado 

Se efectúa aseo mecánico de 1 a reg i.ón intervenida mediante 

irrigación de :solución [ir i.ológ,i.ca en i orino en¥.rgi.ca y aspira--

dor qu.ir r',ico. 

9.- sutura 

Se vu 1; 	<'7 calgajc aa su si.ti.o L« oclai>tarldol > perfectamente. 

Se real l l cierra de la hivida con puntos de suturo Separa--

os colOL:<3lo:.; «i t.ravó:> de 1V:; espacios 7.Ilil:Y'dentale;i, los cuales 

re anudan sobre la porción labial.. 

i:1 m«lt.cr'_iu1 de ;;ulilL',i 	112 50 ( 112100 «:i 00í:5 reci,.l nej,'r¿I 030 
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10.- Posoperatorio - Higiene de la Cavidad Bucal - 

Terminada la ope ración, la cavidad bucal será irrigada con 

solución fisiológica, con el objeto de eliminar sangre, sali-

va y elementos extraños. 

Con una gasa mojada en solución fisiológica, se limpia la 

cara del paciente. 

11.- Instrucciones para el Paciente. 

- Al llegar a su casa, guarde reposo por algunas horas. 

- Coloque una bolsa con hielo en la cara, sobre: la región 

operada, durante 15 minutos alternados con 15 tttin.t,:cs de 

descanso, por el tórnti.no de varias horas. 

- No rcc¿il.i.ce ninguna clase de enjuagatorios 

- Si. se hubiere dejado en la beca alguna gasa retirela al 

cabo de una hora 

- La al..mentacién ea las primeras 6 horas deberá ser li-- 

cuida, po t:cril)rmonte será dieta blanda. 

- Tomar sus ntcd.catr,enLos de acu:n ,co d lo indicado en su te 

ceta. 

- Regresar en 5 días,' si ev(;luC:cna normalmente la hérida, 

para retirar puntos de sutura, ca-ar,trol radiográfico y va 

loración del. paciente. 



LA EXTRACCION DE LOS CANINOS INCLUIDOS 

EN MAXILARES DESDENTADOS 

La vía de elección para la extracción de caninos incluídos en - 

maxilares sin dientes, es la vestibular. La ausencia de dientes fa 

cuita el problema. 

Prácticamente, todos los casos pueden resolverse por esta vía, 

a no ser los colocados muy profundamente, lejos de la tabla externa 

y próximos a la bóveda palatina. Para estos últimos, el camino más 

corto es la extracci6n por vía palatina. Las normas para la extrae 

ci6n de estos dientes se ajustan a las señaladas para los otros ti 

pos de caninos incluidos. 

Para la extracci6n de caninos incluidos en la proximidad de la 

arcada, deben preverse losriesgos de fractura de porciones de la ta 

bla vestibular, lo cual acarrearía trastornos posteriores, desde el 

punto de vista protético. Es preferible seccionar el diente, que - 

ejercer presiones peligrosas. 
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C&1`IIUL0 N« 	4 "PRINCIPIOS DE CIRUGIA" 

- 	Aeyxia, Antisepola, Catcrilizuci¥n 

- 	8iStoriu Clínica 

- Auxiliare Diagn6cLico 

- 	1iparuci6o del Ciru'auu y del EoLerouo 
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PRINCIPIOS DE CIRUGIA 

Para el ejercicio de la cirugía, el consultorio dental, exige - 

detalles y cuidados referidos a la asepsia, antisepsia y esterili-

zación. 

Para coadyuvar a entender lo anterior se mencionarán las siguiera 

definiciones: 

ASEPSIA.- Método o procedimiento por el que se intenta impedir la - 

llegada de los gdrmens patógenos al organismo humano, y - 

evitar por lo tanto las infecciones. 

ANTISEPSIA. - Es el rnc¥todo que se propone evitar el desarrollo de --

los rnicrobi_o: o trata de destruir a los mismos, para com-

batir o impedir l.a instalación de procesos .infecciosos. 

f SI'I:RI:I,:IZACION . - 1c.c:in de l.>ri.var dr.. rn.icroor. p,an.i; rnos a instrumentos 

o rlrltcrialeo empleados en eiruf?ia. 

Para estera .i zar se empacan diversos pr )cedi;ni.cntos físicos y 

químicos , pero el mejor rae todos es el calor, especialrnen 

te el calor húmedo a pz es 	( Autocl ave) 

1uu 



101 

IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA 

Por medio de ella se obtienen datos del estado general del pacien 

te, para llegar a un buen diagnóstico, el cual nos orientará para la 

elaboración del plan de tratamiento y hacer el pronóstico del caso. 

El conocimiento de las estructuras anatómicas y su fisiología, - 

es fundamental para adecuar los datos que obtenemos de nuestro enfer 

mo al padecimiento. Estos datos se pueden obtener en forma directa o 

indirecta. 

Esta información es una serie de datos que son crudos, confiden-

ciales, originales o irreemplazables, que nos ayudan a reconocer la 

enfermedad. 

DIAGNOSTICO. 

Es el arte de reconocer la enfermedad que aqueja al paciente, me 

diante los sígnos y síntomas. 
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HISTORIA CLINICA 

Una historia clínica adecuada deberá contener la siguiente infor 

maclon: 

MOLESTIA PRINCIPAL. 

Se registran sucintamente los síntomas presentados por el pacien 

te y su duración. 

PADECIMIENTO ACTUAL 

La descripción que hace el paciente de su padecimiento nos faci-

lita datos importantes acerca de la importancia relativa de los sín 

tomas. El paciente rara vez describe su padecimiento clara, concisa 

y cronológicamente; cómo empezó, cómo ha evolucionado. Tampoco des-

cribe adecuadamente los síntomas en lo que respecta a la localiza-- 

ción, tipo, regiones de irradiación, duraci6n, relación con otras -

funciones, respusta a las medicinas dom€_sticas o prescritas y el --

estado actual. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOI,OGICOS Y 1'ATOLOGICOS 

Nos informa sobre lar, enfermedades y traumatismos anteriores. 

Se especifica en detalle el tiempo de iniciación, duraci6n, com-

plicaciones, secuelas, tratamiento, lugar de tratamiento. Ejemplos 

importantes cíe estas enfermedades son: reumatismo, tuberculosis, --

neumonía, enfermedades venéreas y tendencias hemorr.glcas. 
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REPORTE SCCIAI. Y UCUPAC:I:ONAi, 
!. 

En algunos casos, debido ala naturaleza de la enfermedad actual, 

se necesita el conocimiento detallado del estado econdrnico y emocio 

nal del paciente, y de su ocupación ( núrnero y tipo de trabajos, --

clase del traba.-jo actual, exposición a agentes tóxicos y signos pro 

resionales , es decir, vont i lstc.i.ón , tenípera tur,r e .iluminaci6n) 

HABITOS 

E sto informa del método de vida del paciente: sueño, dieta o in-

gestión de litluidos. Hay que registrar istrar cuidados mente las medicinas 

que está tornando o que ha tomado. Por ejemplo: analgésicos, estimu-

lantes , vi t rna.Ilc7:; , t ron iu.1..1.1aadores , sedan t:es , narcdticos , medid-- 

rla:i i L"'(.'..;CI'lt: 1 	(cortisona) /, en I:a2.'t.icul. 1r', la re'icclorl a lo;; anti 

bi6ticos , E UI.Í oI13I111.C1af , sedantes tes u ot:7' 1ti 11 ed ci nos 
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AU;{ i L IAI:f:: ; I4: DIAGNOSTICO 

Lstos son t1 L 1. i.e;  a..1.] C Lrll jcano Den C .s ta y .Le ayudarán a valorar - 

el 	estado 	1 cId 7 I>-Ic:i.ent . 

RA DIO GRAF LAS 

Son pclícul..1.' Illi'(.tL.:rlitetas cuales obtenemos inlorrnación, la cual 

no es tos i.b1c ob e eva e c] S.n:i_e cemente. 

Las 	r' l<i..Loy,e LL.a:, m<l: 	t icc uc rrt ernerite tlr_> 1..i zada s para la local .i. 

Cion de x',1111r1i; Lllí,_tLtcs ;3ct1: 

SUl)í?I'.LOY' 
Pur l.apie¿i1 

le f . r .i o e 

A) 	111 t:I',üor l lis 

Superior 
OC]11Sal 

1111 	 t 

V) 	LXt1 OrtI e; 	 lnc?1''uic l u 	111Cip3rrto)rafla 

A) 	1111 t',aur,11 e.; 

lluc¥hicl'. - 	 indo pretcnlernos ohscr- 

'sal oc; Oct l 	e ::11.4.',1111:1 Cüt1'UCÍUYii -- 

:iJ?'1'to; c)I1 1 ion Lo al inax L [ir Superior. 
Periay l ea l 

lid ,_ I'iut . - Sirve para ob:;erval: la ¿ir 

c•l; dont;lri1 i_llilio; , 	ircul ceriulen 

lo con 1 inca a t la zona que nos 1.t1t.ere a 
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Superior.- Se utiliza una pelícu- 

la similar a las anteriores solo 

que sus dimensiones son mayores,- 

por lo que nos permite observar - 

toda la arcada superior por extruc 

Curas correspondientes al paladar. 

Oclusal 

Inferior.- Se utiliza el mismo ti 

po de película, sólo varia la po- 

sicidn del rayo. 

Esta película nos permite obser-- 

var la arcada inferior. 

B) Extraorales 

Panorcuinica u 0rtopantomogral-.i.a.- Película radiográfica que --

permite observar estructuras dentarias ,¥uper:i.ores e inferiores y 

huesos maxilares. 

ANALISIS DE LABORATORIO 

Son pruebas sanguíneas que Ilos van a determinar si existe alguna 

alteración en el organismo del paciente, así como el estado de sa-- 

lud de éste. 

Para cualquier intervención quirúrgica es importante que el Ciru 

]ano Dentista solicite a su paciente las siguientes pruebas sünk,ui- 

veas : 

- Bionle tría IIem1tl.ca Completa 

Tiempo de 'I'romboplas tinci Partisal 

Tiempo de 1'Iotromb i.na 
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BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA 

Es una prueba que nos reporta todo lo relacionado con el eritro- 

cito y leucocito. 

Hematócrito 

F'órinula Roja Eritrocito 

Hemoglobina 

Biometría 

Hemática 

Eosinófilos 

Granulocitos Bas6filos 

Neutrófilos 

Fórmula Blanca Leucocitos Linfoc.itos 

Monocitos 

FORMULA ROJA 

Los eritrocitos son células rojas las cuales se elaboran en la 

médula ósea. 

En condiciones normales se encuentran en proporción de 4 a 6 - 

millones por milímetro cúbico de sangre. 

Esta proporción .fisiológica sufre variaciones con: 

-el sexo 

-la edad 

La disminución o sea menos de 14 millones de eritrocitos nos indi 

ca algún tipo de anemia. 

El aumento o sea más de 6.5 millones de eritrocitos nos indica 

una poliglobulia o pol.icitemia. La poliglobulia puede ser fisioló-

gica. 



- híernotocrito 

El Hematócri.to es cal porcenta? 	. ¥ lo s<insrre constituido por cé- 

luías. 

Así cuando se dice que ungí persona tiene valor hematócrito de 40, 

significa que el 110 por 100 del volumen de sangre depende de célu-- 

las y el resto de plasma. 

El hematócr.i.to  del hombre es de 112 z 50 `b, mientras que el de la 

mujer es de, 38 a 45 

La disminución del Lema tocri.to, o sisa menos del 38 % nos indica 

una anemia. 

El. aumento del hemzltocr.i. to, o ceo más de 50 5 nos indica una po- 

liglobulia o polic.itemia. 

La c:oncentl.raci.c.on de eri trae i_tos se ve aumentada en: 

- Sudoraciones 

- Vómitos 

- Diarreas Prolongadas 

- Hemoglobina 

Es una ;3USL311C1a c01.¥¥1'¥'-111 que ;.:í_' crtcu',115:'3 en el '.I1'l:emioY Cíe -- 

los 	k; l 61,u los I'r>jo 

Loa 	1 unu io 	de J..1 Il ':i';.1;' 1 1I .1.._1 C:i>I1:>.1.;> 1:C'Il 	!7 : la renovar idn cons 

tinte del c):{iE'e'nu ',n las cc .1u:1,.is de los livto-soa tejidos y en la -- 

sustricc ictl de 1 lnlli di i.dc c:.ii b6ll:i.c:c. . 

l,,l cifra normal (l,_ }lr-lnclk;lobi.ri i es <}c, 13,5 a 20 g x '100 cc 

La <:1131;11.nuu lOr] o Sc i Ilit'l1 ;il de 1,3 , 5 de }l 'lIio lobinrl nos indica una 

anemia hi_pc) uróm c .¥ 

i.l aumento e? :sea 1TIdc; 1c II) }Y, (1e. fiemo};1 X71)i.11.1 nos l.I1diea tina poli-

c i t.ni; i.. l . 



{'()RMLJ LA BLANCA 

Los ieuc(:cj.tos ;oii c 1 tiJns b }.ncis lis cese elaboran en lo 

médula ( e:i , bto '/ 	Ufl lieS 1ini.t LCOS * 

Nor'mo 1.mente exi sten de 5,000 : O ,000 glbulos blancos por MIII 

EL oumcn t:o de los 1 eucecj.t:es osco m¿ns do Y , 000 mies indica una 

.inleccin agudo y lo dis:iLnuc dn o sea menos de 5,000 leucocitos - 

nos mcl ica una I.cucupenía la cual puede Lene r diverso etiología. 

C1BANUL.00L'N)S 

.1 

SOl 1 1. tJS 

Ns.mi: r'6 	os 

-LOSiflái lies 	v(11o1,  Normal 1 - 3 

Son cís Lulo:; lue pi'e.;tini Oil grcmnultci.ones de color roo 

1:1 	aumentO no l-; iIvi.i cm 

- 	i!-,  c ÍMI 	11 t_ 	c 	1. ive 

As mo 

bunaLbilidad .i los Ant ibi'3t icos 

Fiebre Oc lJi't icaria 

1:dio .\miOULUS()tIco 

- 	lcc Umt - st 	M 

lo O ::mi mis LAr 

5 
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- Basófilos 	Valor Normal 0 - 1 % 

Son células que presentan granulaciones de color azul 

Cl aumento nos puede indicar: 

- Cirrosis 

La disminución nos indica: 

- Sindrome de Cushing 

- Hipertiroidismo 

- Agranulocitosis 

- Como parte de una Pancitopenia 

- Como parte de una aplasia medular 

- Neutrófilos 	Valor Normal 50 a 70 % 

Son células que presentan granulaciones de color difuso. 

I,l aumento nos indica: 

- Fisiológicos: 

- Ejercicio severo 

- Dos últimos meses de embarazo 

- Durante el Parto 

- En recién nacidos 

- Patológicos: 

-Infección aguda, intoxicaciones, envenenamientos 

- Neoplasias malignas de hígado o médula ósea, - 

Leucemia 

La disminución nos indica: 

- Agr anuiocitosis 

- Como parte de una Pancitopenia. 

- Como parte de una Ap].a;siii Medular 
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LINFOCITOS 	Valor Normal 20 - 30 0 

Son células blancas, las cuales no presentan granulaciones 

El aumento nos indica: 

- Infecciones crónicas producidas por bacterias 

- Leucemia linfoblastica 

- Sarampión 

- Rubeola 

- Paperas 

- Meningitis 

- Tosferina 

- Mala Nutrición 

- Raquitismo 

La disminución aparece con: 

- Anemia Aplastica 

- Posterior a radiaciones prolongadas. 

MONOCITOS 	 Valor Normal 2 - 8 

Son igualmente células blancas, las cuales no presentan granulas 

El aumento nos indica: 

- Endocarditis Infecciones de protozoarios 

- Infecciones bacterianas Tb 

- Leucemia monocítica 

MIELOCITOS 	Valor Normal 0 % 

El aumento nos reporta: 

- Leucemia 

La d¡smi.nuci.ón no. indica: 

- Agranulocitosis 
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f.:N BANhA 	 Valor' Normal U 

La disminuc.ióri nos indica: 

- Leucemia Aguda 

PLAQUETAS 	Valor Noratal 150,000 - 110t),000 mm3 

La disminución nos incaica: 

- Púrpura trornbocitopénica id:iopática 

- 'Trastornos infiltrati.vos de la in& Iul.,_i ¿sea 

- Equimosis superficial 

I;pistaxi:. 

- SAngrado Gingival 

- Lesiones de la piel : petequi as , fegt.i.i.mos i s 

Las plaquetas son corpúsculos redondeados u ovales presentes en 

la sangre. 

Su función consiste en p irticipar en el complejo mecanismo de la 

co<if;ulsc:i6n de li.l singLe mediante la enzima 1:ron,boquinasa, que moti 

va y transforma lo prot:t'c>mbin:i en tromi)irr:3. 

GLUCOSA ¡:N .;ANGI:1' 	VOi1c;t , ;-Jut ,:n¥-a L U0 -- 1 "(1 

1;1 aumeerntc, nos incaico: 

- 1)i.¥rbctes Mcl 1. [tus 



1'IEMMPO DE TROMBOPLAS'I'INA PARC.1AL 

Nos mide los siguientes factores: X[I, Vil, IX, X, VIII, I 

Valor normal 30 - 50 seg. 

Alteraciones 

- Hemofilia 

- Enfermedades llep<íti.cas 

- Tratamientos con dicumarol 

- Tratamientos con heparina 

TIEMPO DE PROTROMBINi\ 

Nos mide los siguientes factores: .I.I., VII, IX, X 

Valor Normal : 3 seg. 

Alteraciones: 

- Enfermedades hepáticas 

- Tratamientos con dicumarol 

- Tratamientos con heparina 

- 	De fi c ¡e nc ¡a del factor V!1 

TI LEMPO 1)li 5l NGRADO 

- iFunciun i iaquetaria 

- Número de plaquetas 

- Función vascular 

Valor Noratal 1 - 3 minutos 

Alteraciones: 

'1'romhoc i topen i ca - f'ra ji l i dad capilar 

Salle ilatos 
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PREPARACION DEL CIRUJANO 

El cirujano y ayudante, antes de realizar cualquier intervención 

quirúrgica deberán colocarse un gorro y un cubrebocas, para pasar - 

enseguida al lavado de manos y antebrazo. 

Descubierto el equipo de ropa estéril, se toma la bata con la - 

mano derecha, se desdobla a unos 30 cm del cuerpo, tomándola por la 

parte superior. 

Se introducen las manos dentro de las aberturas de las mangas --

dirigiéndolas hacia adelante y arriba hasta que salgna las manos --

por la bocamanga. 

El cirujano se coloca los guantes estériles para trabjar en el - 

acto operatorio o quirúrgico y protegerse de la contaminación. 

PREPARACION DEL ENFERMO 

Vestido el cirujano y su ayudante con ropa estéril, colocado su 

instrumental, se procede a desinfectar la zona que se va a interve-

nir, valiéndose de sustancias químicas. 

Debe tenerse especial cuidado de no tocar los globos oculares --

con los líquidos antisépticos, ya que pueden dejar lesiones irrever 

sibles. 

Logrado lo anterior,  se inicia la colocaicón de lienzos de campo 

estériles que tienen como finalidad aislar las zonas. 

SECUENCIA: 

a) Campo bajo la cabeza del enfermo 

b) Campo que envuelve la cabeza quedando esta como turban 

te. 

c) Puede colocarsee una sabana 	1.r`,r c,ubri.r e]. cuerpo del - 

elifer,mo. 

d) . C irtipo Ilendi 10 
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INSTRUMENTAL QUIRURCICO 

:1.- Jeringa tipo Carpule.- Se le adapta una aguja, la cual puede - 

ser corta o larga y un cartucho de anestesia. 

Se utiliza para anestesiar localmente. 

2.- Espejo Bucal.- Consta de un mango y un espejo del. N° 5 

Se utiliza para visualizar algun cuerpo extraño y dientes. 

3.- Pinza para curación.- Esta pinza se utiliza para tomar algodón 

o gasa. 

4.- Pinza gubia.- También recibe el nombre de Alveolotomo. Este - 

instrumento se utiliza para eliminar bordes cortantes, cresta 

Ósea o trozos óseos que emergen de la superficie del hueso. 



5. 	!'i.nzas de Disecc:i.6n. - Son :i.ns Lrumentos que ;e ut.i l :i.zrr parir to-

rnrlr, i.d [ibromucoui1 o :3o3tc-r1C:r 1 ir'rnemento cl colgajo sin lulo-- 

ndr.'lo. 	Lo 	pinzas de C1 :Lf3C CC.]_Un in¥í u lltlll.zocJo]S Son: 

- Dentuda 

- 1)C cliente (1C rat n 

- Desdentada 

G.- Pinzas hemostáticas.- Sus extremos son estriado y se ajustan en 

una superficie rulotivamente extensa, sirven para comprimir los 

vasos Sclllgll LI1C'.OS  provocando 1 a hlemoutSSi .s y pueden ser: 

Pinzas do 1<ocller, cíe mosco , eectu o curvas , de Kelly 
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7.- Fresa quirúrgica N2 560 .- Es un instrumento que -tiene puntas 

anfractuosas de baja velocidad. Se utiliza para realizar la - 

osteotomía o ostectomía. 

8.- Aguja para sutura enhebrada y pasada a través de un trozo de - 

gasa. 

Esta deberá ser sencilla, curva o de medio círculo, de dimensio 

nes pequeñas. 

Hay dos tipos cóncavo y convexo, traumatices y attraumaticas 

9.- Porta-Agujas.- Son pinzas destinadas a dirigir las agujas pe--

dueñas, las toman por su superficie plana y las guían en sus - 

movimien 

10.- Tijeras.- Existe gran variedad de estos insturmentos. Su punta 

puede ser roma, aguda o combinación de ambas. 

La zona cortante puede ser amplia o corta 

Tijera Curva de Hojas pequeñas.- Este instrumento se utiliza 

especificamente para cortar puntos de sutura 

Tijera para encia.- Este instrumento nos facilita el corte de 

la encía o tejido sobrante. 



1 :17 

1:1.- Bi.st.urí.- 1_;::te instrumerit:o eonsc:a de un mango N°  3 de Bard --

1'arkor y una hoja de distintas formas y tamaños 

Se prefiere utilizar el (nango N° 3 de Bard Parker con hoja N° 

15, 1:1 ó :12 

12.- Peri.ostótorno o logra.- t;ste instrumento presenta dos puntas - 

de trabajo, se utiliza para separar _y desprender la fibromuco 

so. 

3.- Separadores de Parahcut . - Estos instrumentos se utilizan para 

mantener apartados los labios o los colgajos, sin que sean he-

ri.dos o traumatizados. 

Separadores de Austin . - 1tos instrumentos tienen la misma fun 

Clon que los anter'ior'es 



1 4 4 Lima para hueso.- Es Le instrumento presenta clos puntas de 'traba 

jo activos, se utiliza para alisar bordes y eliminar puntas oreas 

15.- Cucharilla para hueso.- 'También llamada cucharilla de Lukas o 

de Miller. Se utiliza para eliminar granulamos, quiste, etc., 

localizados en el interior de la cavidad ósea. 

16.- Elevadores.- Son instrumentos que constan de un mango, un ta-

llo y una hoja. Su función es movilizar o extraer dientes o --

raices dentarias, ase. como luxarlos. 

17 . - i'orceps . - Son .i.n:: tumctlt 7s disE nodo de acuerdo a la anatomía 

de los dientas. Reciben también el nombre de pinzas para extrac 

cienos, óut:as constan de das p;1rtes: 

P,  i te pasiva y activa, unidas entre sí ])o2 lino oeticulacj,ón o 

C1hiiL'Ilt'],f 	;u { uno jcit; consiste eh i'XLr'auT' ej. O2.'E',oiO cjentarío. 

1..11 	' ionk.'ja muy ]'cC 	e ut 1 1. L:',gin. 
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1.8 . - Jeringa do A ;epLo. - Tiene forma de gotero, viene en dif'cren- 

tes taIllarios . 

Sirve como cixu.1iar para irrigar' Cl Campo operatorio. 

1.0.- Riiión.- Recipiente de aluminio o cíe acero inoxidable en forma 

de 	r.i_rión, contiene la col uc:L011 f':i.:,.i.ol6g:ic, i 
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INS`T'RUMENTAL, QUIRURGICO ACCESORIO 

Lámpara Frontal.- Consta de un soporte para ubicarlo en la cabeza 

y un proyector eléctrico movible 

El haz de luz es proyectado directamente sobre - 

el campo operatorio 

Aspirador.- 	Aparato portátil, el cual se le conecta una cánu 

la metálica estéril. Se utiliza para mantener el 

campo operatorio visible y limpio. 

Unidad Dental. - 	Es un motor de baja velocidad, que torna un papel 

muy importante dentro de la cirugía. 

Presenta una pieza de mano de baja velocidad a la 

cual se le adaptan las fresas quirúrgicas. 

Abrebocas. 	Son instrumentos que sirven para mantener abierta 

la cavidad oral, teniendo como punto de apoyo las 

arcadas dentarias, el apoyo puede ser unilateral 

6 bilateral. 

Pinzas Portagasas.-Son instrumentos cuyos mordientes lisos no permi 

ten la permanencia de hebras de gasa atrapada. 

Pinzas de Campo. - rl para tomar y 

fijar las compresas esterilizadas que se emplean 

en la protección del campo operatori_o. 
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MATL'PIAI, <L!If URGTCO 

Rata Qu.irúrgic i.- Sin botones se cierro por detrás con cintas. ---

Nnagas hasta la muñeca 

Corro. - Protege la cabeza del operador. 

Cubre-Boca:.- Provisto de cintas que se anudan por detrás de la ca-

beza. Evita que la flora del cirujano llegue al campo 
operatorio y asimismo protege a aquél de infecciones 
y (le salpicaduras de sangre, pus, agua de lavajes y -

aún de restos, óseos o dentarios que salten. 

Guantes de Hle.- Complementan las medidas de aspsia de la Cirugía. 

Cepillos.- Elementos indispensables para la lipieza de las manos. 

Jabón.- Se emplea para el lavado dei la:, manos 

I:ien'al . - Se emplea para La antisepsia (le la manos del cirujano y 

del campo operatorio. 

Gasas.- Se utilizan para cohibir la sangre o limpiar las cavidades 

oseas grande.,. 

Hilo Seda.- Material no reabsorb_ible, se utiliza el N° 3 ceros se 
emplea como material de sutura 

d..ttt,ut . - ticit=i r La 1 re. orb:i.b] e, :.e emplea en la i.g adura de vasos o co 

no material, t _i.,tl de sutura. 

Soluc idr► I' i.:,:iol6g l cl . - Se utiliza para :irrigar el campo operatorio 

Anestc : ja. - Se ut i l iza para bloquear .los nervios 

lo uno 1 ,a l 1 (1 'i; 	- Esta soluc i_dr, o 	uti.l i zal cuando desearnos mantener 

	

un cuerpo r_ ;'tr,i 	para posteriormente  enviarla 
.ml laboratorio. 
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CAPITULO N° 5 	" PRESENTACION DE CASOS CLINICOS" 

Reporte de Tres Casos Clínicos de Caninos Incluí 

dos. 
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CASO CLINICO 	N° 	1 

GUTA PARA EL ALUMNO 

Paciente femenino de 13 años de edad, originaria de'Acatlán, Esta-

do de Puebla, la cual se presenta a Servicio de Dental. 

La paciente inicia su padecimiento actual hace 4 meses, debido a - 

traumatismo directo en cavidad oral, que provoca odontalgia y avulsión 

parcial del incisivo lateral superior izquierdo. 

En la elaboración de la Historia Clínica refiere los siguientes da 

tos: 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Paciente procedente del medio soci.oeconórnico bajo, con ingesta ca-

lórica y proteica adecuada, aseo personal, y vivienda en buenas condi 

ciones de higiene, con hacinamiento. Inmunizaciones completas. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Cuadro de faringoamigdalitis de repetición, así como fiebres erupti-- 

vas de la infancia. 

El examen clínico revela ausencia de caninos superiores, ter molar 

superior derecho, Ser molar inferior izquierdo, así como avulsión par 

sial del incisivo lateral superior izquierdo, presentando movilidad - 

de 3er grado. 
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Presenta obturaciones en ambas arcadas dentarias en varios dientes. 

Apertura bucal dentro de los limites normales, mucosas bien hidra-

tadas, movimientos linguales normales. (Foto N° 1.1 y 1.2) 

Ningún otro dato importante se detecta en el examen intraoral. 

Se solicitaron examens de laboratorio, obteniendo lós siguientes - 

resultados: 

Biometria Hemática 

Eritrocitos 5 millones x mm3 

Hemoglobina 13.5 g  

Hematocrito 43 

Leucocitos 8,200 

Linfocitos 25 b 

Monocitos 2 %  

Eosin6fi.los 2% 

En Banda 0 

Basof filos 1% 

Mielocitos 0 % 

Neutrofilos 50 % 

Plaquetas 272,000 

Glucosa 81 

'fTP 	33.7 seg 

TP 85% 

Tiempo de Sangrado 3 minutos 

Se proce<l.L5 a tomar r ,1di.ogrclf la por i Ip:i.c 1 , oclusa1 y panorámica, 

las cuales nos permiten detectar la inc 1usi.on de ambos caninos superio 

res, así como una marcada r.i oclasia a nivel de la porción radicular 

del incisivo lateral superior i zquiei do, `provocada por el canino Sude 

rior iz'iuier'do. 

'i ambi¥.n observamos l a } cd ida de ] e  mc,l rar ,uperlar izquierdo y -- 

ter molar interior derecho. 	(loto 0° 1 .3 y 1 .4 

Todo lo anteri.oe es ¡rar,-1 la ¡,l ¥¥pearrnlc i.iín yt.l i.rúrg.i.ca  del. paciente. 
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C ti e S '1' I 0 11 A R I O 

1) Interprete las radiograf.ias 

2) Diga cuál. es  el. Dlagn6stico Integra 

3) Diga qué clase de inclusión de Caniio es según Winter 

4) Diga el tratamiento a seguir ('Técnica) 

5) Diga el pronóstico 
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GUTA PARA EL, PROFESOR 

DIAGNOSTICO INTEGRAL 

a .- Diagnóstico General.- Paciente aparentemente sao 

b).- Diagnóstico de Cabeza y Cuello. 

Cabeza.- Norinoce falo sin exosto: i.s ni hundimientos 

Cuello. - De tamaño y movimientos normales, traquea céntrica y - 

(lesp.lazablo 

c).- Diagnóstico Oral. 

- Inclusión de Canino Superior. Derecho Clase II posición Sentí-- 

vertical. 

- inclusión de Canino Superior Izquierdo Clase 1 posición vertí 

cal. 

- Maloclusión 

- Rizoclasi.a del incisivo lateral 

3er molares sin er'upcionaL' 

- Probable Feriodon titi 

- Probable ;>inusi_ti: 

En base a que en los datos clínicos y de laboratorio obtenidos no 

encontramos alter'  aciones siStó1111.Ci]E , ni desviaciones cuantitativas, se 

decidio practicar la extracción del canino superior derecho localizado 

en vestibular, así como el incisivo lateral superior izquierdo. 

Esto se hizo en base 3 .l iS 111anif est tciones orales y los hallazgos 

radiogrói i.cos 	(Foto N° 1 . 1 . , 1 . 2 , 1.3, y 1 .'t ) 
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TRA`1'AMIEN'.1'0 MEDIATO 

Bajo anestesia local, carbocaina, por infiltración, en región in-

fraorbitaria bilateral, fosa incisiva, así como a nivel del orificio 

nasopalatino, previa colocación de campos esteriles y antisepsia de 

la región. 

Se proceci:i.o posteriormente mediante incisión de Newman de incisi-

vo central a premolar superior derecho, se realizo levantamiento de-

colgajo mucoper.i.ostico, mediante legra; localizandose el canino supe 

rior derecho. 

Se realizo osteotomía en su periferia y posteriormente mediante - 

elevador recto se realizó su extracción. ( Foto N° 1.5) 

Se et`ectia regularización ósea utilizando lima para hueso contor-

neando y alisando los bordes. 

So efectúa aseo rnecnica de la reg:i_ón intervenida, mediante irri-

gaci6n c.le aoluci5n fisiológica en forma enérg:i.ca y aspirador quirúr-

1 Frico. 

f;]. col gajo se vuelve a su si.tío I: e..ld<:.lpt ínciolo períect,imente , de - 

manera que las lellF,üetaS 111tC?I'Cielltcir':Lü`_ ocupen su normal ubiC,IC.LOII. 

So Utl_1..l tn puntos :,elaa'.ltlos, se cmpJe saetía negra 000, como mate 

¥ rial de sutura . ( Foto N° 1 . Ei 

Se continuo el tratamiento del otro lado, mediante el mismo proce 

climiento se localizo el canino superior izquierdo en la cara vesti.bu 

lar por betas de la raíz Llel incisivo lateral., el cual presentaba ri 

1 zoclasi.cí Insta el tere jo anterior radicular, por lo que se retiro de 

la c CíV Ldad oral , .i it m ís c1t_ que presentaba una marcada movilidad . (Fo 

¥ to tJ° 1.7 y 1.13 ) 

Se ira 1i ó exores i:, de l,1 mucosa prricolonlri<1 }para facilitar 1,1 

epupo lpn (101 Cill I.no sui 'rior Lzqu.Lerdo permanente. (Jeto i»J0 1 . 0 ) 
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Se sutura con seda negra 000. (Foto N° 1.10 y 1.11) 

POSOPERATORIO 

INDICACIONES PARA EL PACIENTE 

- Al llegar a su casa, guarde reposo por algunas horas 

- Coloque una bolsa con hielo en la cara sobre la región opera 

da, durante 15 minutos alternados con 15 minutos de descanso, 

por el térrnino de varias horas. 

- No realice ninguna clase de enjuagatorios 

- l.,a alimentación en las primeras 6 horas deberá ser líquida, 

posteriormente será dieta blanda. 

- Tomar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado en su receta. 

- Regresar en 5 días si evoluciona normalmente la héri_da, para 

retirar puntos de sutura, control radiográfico y valoración - 

del paciente. 

PRONOSTICO 

Favorable, porque se pudo conservar el canino superior dere 

cho. 

I;VOLUCION 

La paciente se presento después de 5 días al consultorio, 

se coloca una curación, posteriormente se mantiene en obser- 

vaci6n y curaciones hasta un I11es. 

La paciente evoluciona sati s fai toriamente (Foto N" 1.12 y 1..13) 
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CASO CLILMICO N" 	2 

GULA PARA EL ALUMNO 

Paciente masculino de 3:1 años de edad, originario de Guadalajara 

Jalisco, el cual se presenta al Serv:ico c.íe Dental. 

El paciente inicia su padecimiento actual hace 1 mes, refiriendo 

odontalgia en incisivo lateral i.nferi.or izquierdo. 

En la elaboracion de la ilistoria Clínica refiere los siguientes 

datos 

ANTECEDENTES V RSONAL[.S NO 1A'1'OLOGICOS 

Paciente proveniente del medio socioeconómico medio, con :i,ngest a 

cal3rica y proteica adecuada, aseo personal y vivienda en buenas con 

di.ciones de higiene. Inmunizaciones completas. 

ANTECEDENTES P1,I:SONAL1;S PATOLOG=GICOS 

Niega antecedentes quirúrgicos, transíunciona].es, traumat.icos, - 

11emor'L'éigipaT'OS y alérgicos . 

Niega enfermedades propias de la i_nfanci.a. 

El examen cl.ini.co  revela ausencia de canino inferior izquierdo, - 

se observa la cara ocluyo cli_stal del tercer molar inferior izquierdo 

Prescenc:L3 de restaur' lci6n pr'otesica p rovicional en incisivo late 

rol inferior :izquierdo, se percibe movilidad de 3er grado en éste. 

10 presenta di_entus car'.i.niof; 
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Apertura bucad dentro de 1e:e!s 1imi_t.es norma '.e , mucosa bien hidra 

lacia, rncw_i.!niento;: linguales normales ( Foto NO 2. 1, 2.2, 2.3) 

Ningún oteo dato importante se detecta en el examen intraoral. 

Se sol.iciturón exámenes cae laboratorio, se efectuaron radiogra--- 

tías: pa nor._ílnic..i, periupical y oclusal, las cuales nos • permiten de-- 

tectar .i.nclusión de canino inferior izquierdo, retención rnesioangular 

de tercer molar i.nferi.or izquierdo, así como uala reacción apical en 

e.l incisivo .I alerul inferior izquierdo, con pérdida de hueso. 

(Foto N° 2.»i y '.5) 

R1;SUL'1'l\DOS 	013'l'CI: 	DOS 	DE 	LOS EXAMENES DE LABORATORIO: 

Di urne tría 	►I s :it.i.cu 

E:ri.trocitr millones Monocitos 6 	% 

1lematócr. te -48 	% Miclocitos 0 	% 

11eIflC) 51c)b L'..; ' 	5 	. ¥l 	̀ 'b En Banda 6 % 

Leucoc i tos .? . 93 	m1'3 Plaquetas 200 ,600 mm3 

Eos1.nót L1. c ri 	L Glucosa en sangre 90 % 

t3asól.Llo:: 	t. '1"UP 	28 	seg. 

Neutro l i 1„:, 55 	';, '1•I' 	80 	% 

l 	it'c::i.  :> 	 ,, T .empo de sangrado 3 minutos 

'foco lo ..t: 	t )! toe es para la 1>togI:`a!nac.i.ón quirúrgica del paciente. 
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C U E S> 'I' 10 N A R 1 0 

1) . - Interprete la., Radiogr< f ias 

2) Diga cuál es el Diagnóstico Integral 
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GUTA PARA EL PROFESOR 

DIAGNOSTICO INTERAL 

a).- Diagnóstico General.- Paciente aparentemente sano 

b).- Diagnóstico de Cabeza y Cuello. 

Cabeza.- Normocefalo sin exostosis, ni hundimientos 

Cuello.- De tamaño y movimientos normales, traquea céntrica y 

desplazable. 

c).- Diabnóstico'Oral. 

- Inclusión de Canino Inferior Izquierdo Clase II posición ver 

tical. 

- Inclusión de 3er molar inferior izquierdo, en posición mesio- 

angular 

- Absceso apical en incisivo lateral inferior izquierdo, con -- 

marcada pérdida de soporte óseo. 

1 TRATAMIENTO INMEDIATO 

Se procede a medicar al paciente con Antibiotico-Terapia, debido 

al abceso que presentaba. 

En base a que en los datos clínicos y de laboratorio obtenidos no 

encontramos alteraciones sistémicas, ni desviaciones cuantitativas 

se decidlo programar una cita para el paciente, para practicar la ex 

traci6n de 3er molar, canino e incisivo lateral inferior izquierdo. 

TRATAMIENTO ME!)lA'P0 

Bajo anos tosia local, xylocaini con epinefrina al 2 %, por iiifii- 

traeián, se aplica bloqueo regional del. neI vi_o clent:1'io 	e i:' (I 

to N°  2 . t ) 
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reforzando con puntos locales (Foto N° 2.7), región ment-oniana del 

lado contrario (Foto N° 2 . 8) e incisiva, previa colocación de campos 

y lavado con antisepticos bucales en la zona a operar. 

Se bloquea el lado contrario, nervio dentario inferior. 

Se decide realizar primero extracción de 3er molar inferior iz---

quierdo. 

Se procede a efectuar refuerzos anestesi.cos a nivel del 3er molar 

Se realiza incisión longitudinal de la rama ascendente de la man-

díbula a la cara distal del ler molar, bordenado todo el cuello ves-

Itibular del 2° molar 

Clínicamente se aprecia la cara ocluso distal del 3er molar. 

Después de haber hecho la incisi6n de 2 cm aproximadamente de lon 

Igitud, ( Foto N° 2.9 y 2.1.0) se separa el colgajo y se procede a rea 

¥lizar la osteotomía con fresa quirúrgica de bola N° 5 (Foto N° 2.11. 

2.12) , irrigando con suero f.isiol.6gi.co  (Foto N° 2.l3 y 2 . 1'+ ) 

Una vez realizada la osteotomía se procede a efectuar la odonto-- 

'sección debido a la inclinación que presenta el 3er molar, la cual - 

vaca una marcada retención. ( loto N° 2.15) 

Se extrae la corona quedando bien visible la porción radicular. 

Se hacen movimientos de luxación en la raíz 

Se procede a seccionar las raíces en la bifurcn.ión, con ligeros - 

imients sale en primer lugar la raíz mes i.al, en segundo lugar la 

íz di.s tal. 

Se limpia la cavi_cl icl a e i con cucharilla de lucias ( foto N° 2 . 16 

Se lava irrigando la cavidad osera con agua bidestil,ada en forma - 

,encírgica. ( Foto N° 2.17 

Se precede a suturar con seda negra. clel 3 ceros ( Voto N 2.18 ) 
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Se procede a reo iiz 11' .Lf1Ctl.:ilOil 'J(.'11L1. Newman, La cual va desde la - 

o.zr=1 rli:;t,1.1 de. 1 primer' premorir, hasta la Ccir': mesial del .incisivo --

ces t rol inF : r or por vest.ibul..Ir ( Foto N° 2.19 ) , a partir de ahí se 

real 1zl inc i.si.ón ob1icu,l hacia forido de saco. 

Una vez realizada l..1 .i.ncis.i.ón, se procede a retir.'ar * la mucosa con 

una legro ( Foto N° 2.20 ) 

Por' los c ;lr<lc rcl'is t leas rad:LOgt:'á.f i.cas y clínicas que presentaba - 

el i_ncis ivo Lateral , se procede a real i zar la extracción de éste, ob 

servin¥.Iose en el espacio cor I,espondiente al canino una fístula con - 

1:ej Ldo };r'.1f1LL Lomo toso, c>nt:e tejido se retiro con una cucharilla de --

Lucas . 

Con i1.i.gero's movimientos de .luxoc.i_in con un elevador recto se pro-

cede a eliminar la porc.L6n radicular del incisivo lateral (Foto N° 

2.21) 

)c. pués de extr'ai l l la porción raclicular' del incisivo lateral, se 

procede . ede a eliminar' la Lamina ósea ves t i.bular ( Foto N° 2.22 

Se Ligue l.t.e crlterie (bol' per'C.1.1>.Lr absceso aplcal a nível del -- 

.pise del. ic_i.s i.vc :L,tter,il.. 

Utilizando t Peno lu.i.r1111-ic,i .le1. N° 5 se descubre la corona del ca 

nino 1.I1<')tl.L 1C!, }13c1:'.iolo una ventana r_it)r'(:);{.Llild 11 de 1 cm de ciiametro. 

(E'ete ."v" 	: .2:r) 

Con pes}ue;lo , nnovinl:ierli.a::; .,e procede a hacer una ligera luxación - 

del 	di. en1.e. 

	

¥).ii.;ntosc('c i_dn 	nivel del tercio ised jo (1e la corona, con fresa de 

1i:u:. 5 	ext_ic 	la 	iL:ill ( }_to U' 	. 2) 

1 	irtr ll ,'une i_mn r,li_i,,tllir ten toda su periferia -- 



c 	Il,te 	1111,1 	l.:L 	c 	i ¿ o 	.1 	1 	, 1a11'. 	para 	¡>oc¡cr' 	hac_eí 	¡l!,lrtea 	con un 

ClcvClCli>t 	LIti 	íl) 1. 	c 	(} 	.; Lc 	32 	2. 

Una 	v(.: 	:{ t. r'.. 	i 	i.:l 	L._1 	¡),.-)r'c r.00 llui lelli.,i ' 	se 	procede 	a ]..i.rtp:L ir' 	y la- 

var 	lo 	eav.]_ ¡c1.! 	toea, 	con 	11(11 cucharilla 	de 	loca, 	1.111,•_1 para hUe So y 

se 	lavo 	con 	al',u,l 	¡:i J(¥ t:i.:1 a l t (loto 	N° 	2.27, 	2.28, 	y 2.29) 

los ter' i.crlhuílte 	:-,utut:'oiuos 	con secta negra de 3 ceros (Foto N° 2.30) 

E:n 	1 	`o tu 	N> 	2.31. 	portemos ohuerv..r los organos dentarios extr.ai- 

dos . 

1 POSOIf:lív1t)!' to 

;'11=.1 c:.•.CI )tJl: 	PASA I:!., l'ACIL:NTE 

- Al. llegar ,1 su casa , guarde reposo por alungas horas 

- Coloque una bolsa con hielo en la cara sobre la regi.6n opera 

gil, d11L"cln( ? ! J minutos , alternados con 1.5 minutos de descan- 

so, por el término le variar horas 

- No reo li , ninguna clase Ele enjuagatorios 

- 	!„1 a l:i.;ar tt l.;u i-ún oir las lri.;tt ('-1c 	 horas (.ELeríser li cu:.da, 

poster'i,.)rmente se t'2i :'::i_:, t 	blanda 

- Turnar suG nicdLcarrontuo de acuerda il lo lnLiica iu en SU COCOt.i 

	

- l '4'.1'!';11' !'fi :? 	 si.i1. evcluci un l normalmente ente .1a 11F'r.ída 	hrira 

Li_t:11' I1' l !luto 	de :',11:U1'1 , control r' i iIoj?r' f 1 	) y valoL'cci6n- 

del 	e1ent.1 . 

1 11 pONOP 1' 1Co 

1 iv¥-:l 	 i1o, 	1.t:i,:. 	cc o 	i1.ir;li.nu un i rúc0;,o I>-1t:>l.6I i.ct:.> y la 

:. 0, 	. H 	e' I 	.1..e, 	ti_ 	il ¥_i¥,'¥l_I I:1111,1¥.>> I'.umenlo t ofll- 
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EVOLUCION 

El paciente se presenta nuevamente al consultorio después de 

8 días, se valora, tomando radiografía periapical.. Se quitan pun- 

tos de sutura. 

DespuÉÉs de un mes el paciente ha evolucionado satisfactoriamen- 

te (Foto N° 2.32. y 2.33 ) 

Posteriormente se citó al paciente para diseño y fabricación de 

prótesis fija. 

En una cita posterior se coloca prótesis tija. 
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CASO CLINICO 	N° 	3 

GULA PARA EL ALUMNO 

Paciente femenino de 39 años de edad, originaria del Estado de - 

Michoacán, la cual se presenta al Servicio de Dental. 

La paciente inicia su padecimiento actual hace 2 meses, refinen 

do odontalgía a nivel del incisivo central superior derecho. 

En la elaboración de la Historia Clínica refiere los siguientes - 

datos: 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Paciente procecente del medio socioeconómico medio, con ingesta - 

calórica y proteíca adecuada, aseo personal y vivienda en buenas con 

diciones de higiene. Inmunizaciones completas. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Refiere ser alérgica a la penicilina 

Niega antecedentes traumaticos, transfuncionales y hemorragiparos. 

El examen clínico revela apertura bucal dentro de los límites nor-

males, mucosas hidratadas, movimientos linguales normales, ausencia - 

de canino y premolar superior izquierdo, con reemplazamiento protesi-

co, buena higiene oral, obturaciones en ambas arcadas dentarias en --

varios dientes (Foto N° 3.1, 3.2) 

También se pudo observar ausencia de ter molar superior derecho, - 

ter molar inferior izquierdo. 

Se solicitaron examenes de laboratorio, obti n:rimido los siguientes  
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resultados: 

Biometría llern¿i t:ic,.i 

Eri.trocitos 5 millones 

Hemoglobina 15.6 

Hemátocri.to 45 

Leucocitos 7,200 

Linfocitos 33 % 

Monocitos 5 

Eosinóf filos 	1. '1 

Basófilos 0 % 

En Banda 0 % 

Neutrofilos 60 

Plaquetas 160 ,.000 

TTP 33.8 

TP 	85 % 

Tiempo de sangrado 3 minutos 

Glucosa en sangre 91 mg/dl 

Se procedió a tomar radiografías panorámica, periapical y oclusal, 

las cuales nos permiten detectar inclusión de canino superior izquier 

do, localizado en la cara palatina por detrás del incisivo central - 

superior izquierdo (Foto N° 3 . 3 y 3 . 4 ) 

Pérdida del lcr melar superior derecho, ter premolar superior iz-

quierdo y 1 cr ;rolar ini erior izduierdo. ( Foto N° 3 . 4 ) 

Todo le o oto neo es poro la programaac idn c uirirgica del paciente. 
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1 ) 	Intet,1 rete 7.a.,, ra(.1iogrif.i.as 

2) 1):i.ga Cu21l e el Di¿igrióstico integral 

3) Di.g;a quin clase de i.iicluc:i.óri de canino es según Wiriter 

1 t ) 	I).i. :,a cl tr. it,_itniento a seguir (Ticnica ) 

5 ) 	1)it'a el pronós tico 
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GUTA PARA EL, PROFESOR 

DIAGNOSTICO INTEGRAL, 

a) . - Diagnóstico General.. - Paciente .ferneni! ., aparentemente sana 

b).- Diagnóstico de Cabeza y Cuello. 

Cabeza.- Normocefalo sin depresiones ni exostosis craneales, pe 

lo bien implantado. 

Cuello.- Cilindrico, corto, delgado sin adenomegalias 

c).- Diagnóstico Oral. 

- Inclusión de Canino superior izquierdo Clase 1 posición hori- 

zontal 

- Prótesis Inadecuadas 

- Maloclusi6n 

En base a que en los datos clínicos y de laboratorio obtendios no 

encontramos alteraciones sistéinicas, ni_ desviaciones cuantitativas, 

se decidio practicar la extracei6n de canino superior izquierdo. 

Lijo anestesio local c.arbocaina se realiza bloqueo del nervio - 

palatino anterior, suhorbitario y I;a i. tino pe ter:ior izquierdo. 

( F'otcc ti0 3 . 5 ', 3 . 6 

Se realiza incisión con hoja de bisturí N° 15 festoneando del 2° 

prenol-ir superior izquierdo al incisivo centro l. superior derecho. 

(Foto 12 3.7 y 3.8) 

E 	es 	CIlde cC;1.1;o IIIusoi riost.ic.o , ¡riell.inte legra para hueso 

(i¥ot() N.`' 3.`_i '11 3.10) 
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Se elimina hueso con trece quir'íegica de fisura 5° 560, hasta des 

cubrir la corona del cliente por extraer (Foto N° 3.1.1 y 3.12 ) 

Se 	procede a r:'e.11i.z,lr odont oseeción unce ve;: descubierto el tercio 

anterior de la raí:: (I'o t:oo 5" 3.13 ) 

Se extrae la corona de]. canino :i_nclu.í.¥1c) ( Foto N° 3.1.4 ) 

Enseguida, la poro ion radicular (Foto M° 3.1.5) se extrae 

Se regulariza el hueso mediante lima para hueso (Foto N° 3.16) 

Se e.tf ectúa aseo mecánico en la región intervenida mediante irriga 

cion de solución f'isio]iN icc-1 en forma enérgica (Foto N° 3.17) 

Se vuelve el colgeio a su sitio normal readaptándolo perfectamen- 

te. 

se sutura con seda negra 000, punt:os i.nterdentales (Foto N° 3.18) 

1 POSOPI'FA'I'GNNIC 

INDICACIONES 1';I:A EL P, C1EN'1'l; 

- Al. Llegar a su e Le guarde repoco 1'oe (ajunas huras. 

r - Coloque una be Lea con I¥l.i.elo en la cal,¥l, sobre 11 L'eZ;ion operada 

durante 15 minutos alternados con 15 minutos de descanso, por - 

el t.t_L'i!iane ale Van ab; hora s. 

- No realice n.LnF'.una clase_ de in jUeg,•at.oioS 

- La ali entac Lt n en last:1 imor la 1 1;11:1e deben! ecl.` .Líquida , 1>o:i 

teI'LoI:'nentr' ::;C'1':1 	i.L _'.ta blanda. 

- I 	tira. 1 	, .1_,; .le 1.1 Poe 1, el c,-1Lc ,1e c?;,1 10)1:1. 

- 	Tomar :=uc lite,1 Lc_illl('tit<a ; de ,3CL1F'1'10 el 1 u 1 	li e rÍi:i C11 :;ll rec tO 
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- Regresar en 8 ellas para retirar puntos de sutura y valoración 

elel paciente. 

PRONOSTICO 

I'►varable, porque se quito la causa que estaba provocando el dolor. 

EVOLUCION 

Después de 8 días, se presenta la paciente a revisión, se observa 

que va evolucionando satisfactor.i.amente, se procede a retirar puntos 

de sutura. 

Después de un mes, podemos observar que la pciente evolucionó --

satisfactoriamente. (Puto N° 3.19 y 3.20)  

Poster.Lor'merlte se continua el tratamiento para corregir las --

tesis 1f1-I<lecuLIdc1Ei que presenta el paciente. 
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CAPITULO N° 5 

ARCt-{t:R W. HARRY , At la !'aso por Paso de '['écri i-c au Qui.rúri.cas , segunda 

Cdición Buenos Aires Mundi 1978. 

Cl n.ica y Tera- 
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CAPI'T'ULO N° 6 "ANAI,ISIS DE LA RESULTANTE OBTENIDA" 

- Resultado de la ..LnvestlgaciÓn 

- Conclusiones 



RESULTADO DE LA INVESTIGACION 

1.- El Seminario es una técnica de enseñanza la cual coadyuva al 

desarrollo profesional de los alumnos. 

2.- Antes de realizar cualquier intervención quirúrgica es necesa 

rio conocer el área que se va a intervenir. 

Mediante recursos clínicos y radiológicos es posible locali--

zar el órgano dentario incluido. 

3.- La mayoría de los dientes incluídos deben ser extraidos para 

corregir un estado patológico existente o para prevenir tras--

tornos futuros. 

Algunos dientes incluídos pueden permanecer en su lugar si se 

considera que el tratamiento será peor que la enfermedad. 
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ca que presen 

C C) N C L U E 1 0 N E 5 

A través 1 presente trabajo, nos hemos podido percatar, 

de que la labor profEsional. del Cirujano Dentista, no -- 

debe li.mitarse a determinadas actitudes, acciones o acti 

14; 



ato 

aciones 

arrollo en -- 

14S 

E'POi'OSiTOS SUI',,. ADORE- 

- Utilizar un Seminnario, el cuai conl.lf.va  al desarrollo del 

proceso E:n eñsn a - Aprendiza e 

- llavorac1on de Historias Clínicas completas 
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