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Titulo del Proyecto.
Reporte de Tres Casos Clinicos para Se-

minario de Cirugia de Caninos Retenidos.

Area Especifica del Proyecto.

Seminario Clinico de Cirugia

Personas que participan.
Asesor: Dr. JesUs Rios Estrella

Alumna: Hidalgo G&mez Roclo Gpe.

Fundamentacidén de la Eleccidén del Tema.

£l hecho de que el Cirujano Dentista se encuentra intimamen
te relacionado con paclentes que presentan este tipo de altera
ciones, y a los cuales no se les ha dado la importancia que re
quleren, es un motivo primordial que nos marca la necesidad de
realizar este tipo de investigacién, en la cual se aporta a us
tedes una serie de técnicas que no tan solo le corresponderian
al especialista, sino que es de vital importancia que el Ciru-
jano Dentista las prealice también.

Lo de gran utilidad realizar este tipo de investigaciones,-
porque el Cirujano Dentista se va a4 encontrar ante casos estric

tamente veridicos, ordenados de acuerdo a la metodologfa que -




L).-

nos marca el Método Cientifico. Ademds que ia recopilacidn de
todos estos conocimientos van a aservir pdra que en una forma
dirceta we vaya alimentando el Banco de Casos del Seminario -

Clinico.

Planteamiento del Problema

Antiguamente ¢l problema de las retenciones dentarias era
minimo, puesto que intervenian varios factores que evitaban -
este tipo de alteraciones.

Cabe mencionar algunos de estos factores:
- k1l Tipo de Alimentacidn

Los aborigenes se alimentaban con comida simple en varie-
dad y simple en preparacién. Su consistencia cuando estaba -
preparada era tal que requeria masticaclidn tan poderosa por
parte del nifio, inmediatamente después del destete como del
adulto.

La dieta moderna no requiere un esfuerzo decidido en la -
masticacidén y esto, es la causa de la falta de estimulo de -
erecimiento de los maxilares y la razdn por la que el hombre
moderno tiene dientes retenidos.

- La Lconomia
Actualmente cl costo de la vida en nuestro pafs, ha aumenta-
do notablemente, por lo tanto el ingreso monetario, salario
minimo, que pudiera percibir cierta persona, resulta insufi-
ciente parda cubrir los gastos de primera necesidad.

Lsto nos marca un panorama de la escasez de recursos eco-

némicos que existen en la poblacién.




Por lo tanto aln cuando la poblacidn reconozca que presen-
ta este tipo de alteraciones como son las inclusiones dentarias,
no estd a su alcance el debido tratamiento, por carecer de re-
cursos econdmicos.

- La Cultura

Tocante a este punto podemos mencionar que, en las zonas de
poblacidén marginada, la gente desconoce qué es una inclusién o
retencién dentaria, por consiguiente ignoran las probables pa-
tologias o problemas que de estas inclusiones se deriven.

Lo anterior nos marca la existencia y prevalencia de dichas

inclusiones dentarias.

Dentro de los padecimientos quirdrgicos de la nifiez y ado--
lescencia, desde el punto de vista estomatolégico, las reten--
ciones dentarias tienen relevante importancia en funcidn de su
prevalencia, de su fisiopatologia y de su manejo.

El problema de las retenciones dentarias es ante todo de ig
dole mecdnica; el diente destinado a hacer erupcidén normal y -
aparecer en la arcada dentaria, se encuentra en su camino un -

obstdculo que impide su erupcién normal. Lstos obstdculos pue-

den deberse u4:

a) Razones Embrioldgicas

b) Barreras Mecdnicas

¢) Causas Cenerales




I'Y.- Objetivos:

G).~- Hipdtesis

Objetivo General.
a).- Dar a Conocer la Dindmica de -
Trabajo de un Seminario Clini-
co con Cascs Reales.

Objetivos Lspecificos.

a).~- Conocer diferentes tipos de =~
retenciones de caninos, asi co
mo su tratamiento.

b).~ Contar con material de apoyo

e¢).~ Fomentar la Investigacidn

d).~- Consientizar al Cirujano Den--
tista de que no solo es labor
del Lspecialista, el tratamien
to de Caninos Retenidos.

e).~ Ayudar al incremento del Banco

de Tesis.

La permanencia de una retencién dentaria en los maxilares -

puede ocasionar o estar directamente relacionada con alguna pa

tologia.




H).~- Material y Métodos

Material:

- Impresiones TFotogrdficas

- Investigacidn Bibliogrdfica

- Presentacidn de¢ Tres Casos Clinicos

(Pre- Trans- Post-operatorios)

Método:

- Método Cientifico

I).- Bibliografia (Anexada)

J).- Cronograma:
a).- Lleccidén del Tema
b).- Fundamentacidn
¢).- Planteamiento del Problema
d).- Invest. Bibliografica
e).- Revisién
f).- Desarrollo
g£).- Revisién
h).- Atencidn de Casos Clinicos
i).- Resumen
7}.- Conclusidn
k).~ Ldicién

Total:

Geho Mess oon quince dias

Mes
Semanas

Semanas
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DEFINICION DIN LO QUL IS UN SEMINARTO, SLGUN DIVLRS0S AUTORLES

SEMEINARIO.- Del latin seminariun derivado de semen "semilla"
PFarte de la Psicologia Soclial, que nes marca el cstudio
de la vida de los sipnos en el seno de la sociedad.

Lzequiel Ander Egg.

SEMINARLO.- Ls una Lécenica de estudio mds amplia que la discusidn
o el debate, pudiéndose incluir ambas en su desarrollo.
La duracién de un seminario puede variar desde algunas
horas hasta un aiio; su duracidn depende de la extensidn
y profundidad de los estudios, y del tiempo disponible.

Imedeo G. Nerici.

SEMINARIO.- Discusidn de grupo o explicacidn de alpuna informacidn
>

por medio de una persona muy bien preparada y competen-
te en el area.

Rodner W. Naiper.

CONCLUSION.
SEMINARIOQ
Es el recurso sistematizado a través del Método Cienti-
fico, utilizado en el proceso Lnsefianza - Aprendizaje;
por medio del cual un coordinador involucra a los inte-
grantes de un grupo en la dindmica de investigar, deba-
tir, discutir, etc.; con la finalidad ulterior de lograr

conclusiones congruentes.




DITERENTES FORMAS DE MANEJAR UN

SEMINARIO

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

I.- L1 profesor anuncia temas y fechas:'en que los mismos serdn tra-

tados, indicando bibliografia o trabajos de investigacidn bdsi-

ca a efectuar para el seguimiento del seminario.

1.~ In cada sesidn, el profesor expone lo fundamental del tema -
enfocado y su problemdtica.

2.- Los estudiantes, a continuacidn, exponen los resultados de -
sus estudios sobre dicho tema, inicidndose la discusién o -
el debate.

3.~ Cuando alguna parte del tema no queda lo suficientemente --
aclarada, el profesor podrd prestar ayuda, pero lo mds indi
cado es orientar nuevas investigaciones al respecto, quedan
do en aportar los resultados en otra sesidén cuya fecha se -
habrd 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 establecidos,mdxime, si los temas tra-
tados son fundamentales para la formacidén en dicha discipli

na.

1T.- E1 profesor distribuye la presentacidn de la unidad entre los

estudliantes, en forma individual o en grupo, segin las prefe--

rencias y aptitudes de éstos, indicando bibliograffa y otras -




II1I.-

normas necesarias asi como las fechas de lés sesiones del se-

minario.

1.- En la fecha 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.- E1 profesor actda como moderador y todo se desarrolla co-
mo en el caso anterior tan sé8lo que aclarada que sea la -
parte de la unidad que sc¢ examina, se pasa a otra, con --

otro estudiante o representante de otro grupo.

En los seminarios mds avanzados, correspondientes a los Glti-

mos aiflos del curso superior, la unidad o tema puede ser repar

tido entre especialistas en ¢l asunto, de la propila escuela o

de otras entidades, pudiéndose incorporar, ademds de los alum

nos del curso, otras personas interesadas y debidamente habi-

litadas para esa tarea.

1.- Cada especialista, en su sesién, hace la presentacidn del
tema que mds le place, suscita dudas, propone cuesticnes
y abre la discusidn o debate para todos los participantes.

2.~ E1 mismo especialista, o el profesor de la cdtedra, pue--
den actuar como moderadores.

3.~ E1 resto del trabajo se basa en las normas del primer ca-

50,




ASPECTOS GENLERALES DE UN SEMINARIO

El Seminario - prdctica mds usual en las escuelas superiores-,
favorece y desenvuelve la capacidad de razonar del aluﬁho.

"Un seminario es la reunién del profesor y sus alumnos con el --
objeto de hacer investigaciones propias sobre puntos cnecretos de la
ciencia a la cual se dedican.

No se trata de que todos los que pasen por un seminario lleguen
a ser cientificos pero, por lo menos, lo que ya es mucho despertard
su espiritu cientifico"

Dentro de un régimen de seminario, la clase daria al estudiante -
los fundamentos de la disciplina y asimismo, lo orientaria en sus -
trabajos prdcticos y en la habilitacién profesional, al paso que el
seminario en si le conferiria la capacidad de investigacién y de --
trabajar por su cuenta.

Asi el seminario es el complemento de la cdtedra, pues orienta -
al estudiante hacia el trabajo cientifico y hacia el hdbito del ra-
zonamiento objetivo,

El 'seminario se dirige mds a la formacién que a la informacidén,
pues tiende a capacitar al educando para estudiar independientemen-
te.

El seminario puede tener lugar en el horario comin de clases o
en el horario extraordinaric y puede versar sobre el estudio de una

o mds unidades del programa asi como de temas correlacionados con -

las mismas y de evidente interés para la disciplina.




OBJETIVO GENERAL DEL SEMINARIO

Favorecer desenvolver la capacidad de razonar de los partici--
) I

pantes, motivando la investigacidn.

Motivar a los participantes a adoptar una actitud mds comprometi

da en el rengldén de la actualizacidn e investigacidn sobre proble--
o}

Ll i - v
mas especificos de su profesion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL SEMINARIO

Orientar a los participantes hacia el trabajo cientifico y ha-

cia el hébite del razonamiento objetivo.
Capacitar a los participantes para estudiar independientemente.

Ensenar el uso de los instrumentos de trabajo intelectual y al

manejo de aparatos de laboratorio ¢ investigacidn general.

Analizar los hechos y las referencias bibliogrdficas mds actua

les.

Exponer los trabajos realizados con orden, exactitud y honesti

dad.
Exponer y reflexionar sobre los problemas
Transmitir informacién eficientemente.

Retroalimentacidén entre los participantes.
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VENTAJAS DE UN SEMINARIO

- s un excelente instrumento para desarrollar el sentimiento de

grupo, actitud de cortesia y espiritu de reflexidn.

- Da oportunidad al coordinador para observar mejor a los parti-
cipantes en cuanto piensan, cambian impresiones, argumentan y
planean; de observar también el espiritu creador, la capacidad
de intercambiar ideas, el respeto por las opiniones ajenas, la
consideracién hacia los compafieros, la timidez y la audacia de

los mismos.

- Un seminario bien llevado podrd transmitir informacidén bien --

precisa a los participantes.

DESVENTAJAS DE UN SEMINARIO

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

cimientos de la materia que la conferencia.

- SS6lo se puede aplicar a grupos pequeiios

~ Ho es recomendable presentar conocimientos nuevos.

- Se¢ sale del tema fdcilmente.

- Se tiende a que sélo algunos participantes controlen el semina-

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

SEMINARIO

- L1 coordinador debe orientar, para que <ea objeto de estudio un -
caso, tema o problema que sea de actualidad, interés e importan--

cia para la formacién de los participantes,

- Bvitar que los participantes se separen del asunto.

-~ Durante los debates y discusiones, el coordinador debe cuidarse -
lo mds posible de dar su opinidn, de modo que ayude al participan
te a pensar por 51 mismo; s6lo deberd intervenir cuando advierta -

que es realmente indispensable hacerlo.

- Istimular en mayor grado a los timidos para que participen, y con

tener a los monopolizadores.

- L1 coordinador debera respetar y hacer respetar los puntos de vis

ta de todos los participantes.

Ll COORDINADOR DEBLRA LVITAR CON HABILIDAD:

- E1 alejamiento del tema princlpal

- La pérdida de tiempo en cuestiones secundarias

- Los comentarios repitiendo lo que ya fue discutido
- La omisidn de ideas fundamentales

- La monopolizacidn de las discusiones o debates por unos pocos --

participantes,
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PROPOSITOS SUPERADORES

1.-

ELABORACION DIJ UN MODELO DE SLEMINARIO, PARA SLR APLICADO DENTRO

DL LA ESCULLA NACIONAL DE LSTUDIOS PROTLSIONALES "ZARAGOZA"

Bl coordinador anuncia y distribuye entre los grupos de partici
pantes temas y fechas en que los mismos serdn tratados, indicag
do bibliograffia o trabajous de investigacidn bdsica @& efectuar -
para ¢l seguimiento del seminario.

Los participantes podrdn servirse de otras fuentes bibliocgrafi-
cas.

En la fecha marcada un participante presenta la parte gque le -~
fue indicada al grupo.

Ll resto de los participantes expondrdn el resultado de sus es-
tudios sobre dicho tema inicidndose la discusidn o el debate,
Los participantes escucharan los argumentos, reflexionaran acepr
ca de lo que se conversa, aceptdaran la opindn ajena o la refuta
ran, pero siempre con una exposicidn légica, coherente , de con
traargumentacidn,

Cuando alguna parte del tema no queda lo suficientemente aclara
da, el coordinador orientard hacia nuevas investigaciones, que-
dando en aportar los resultados en la prdxima sesién.

Al final son coordinadas las conclusiones a que lleguen los par

ticipantes con el auxilio del coordinador.

Para que el seminario resulte eficiente, es necesario insistir
en que los participantes se preparen convenientemente para los -

trabajos establecidos.




el
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1

CRONOLOGIA DE UN SEMINARIO

squemdticamente q;ﬁseminario se desarrolla - tomando
s

apso de una clase de 2 hrs. - del siguiente modo:

Presentacidén del objeto de estudio, el cual
podrfa ser: un tema, un caso clinico, un --
problema . . . . . . . .. . e v+« + s+ .+ . . 30
Discusidén.- Intercambio de opiniones en tor

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

Debate.- Lucha, para demostrar la superiori

dad de unos puntos de vista sobre otros . . . 30
Conclusiones . . . . . . . .+ . . . « « vo v . . .20
Critica de los trabajos . . + + + . . . + « . . . 10

TOTAL . 2

Un grupo de 60 participantes se dividird en 4 grupos

15

como base

Minutos

Minutos

Minutos

Minutos

Minutos

Horas

Ahora se tendrdn 4 grupos de 15 participantes cada uno

Los 15 participantes de cada grupo se volverdn a dividir entre
I £rur

Ahora tendremos 5 grupos de 3 participantes cada uno.

Cada grupo de 15 participantes tendrd un coordinador, para que

se lleve a4 cabo un Seminario

CARACTERISTICAS QUL DEBLRA RLUNIR EL AREA FISICA
Buena ventilacidn
Buena iluminacidén
Sillas moviles, acomodadadas en circulo

Un pizarrdn
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CONCLUSIONELS

Il seminario es una técnica de ensefianza, la cual conlleva a los
participantes a:

- Reflexionar sobre temas, o problemas de interés para los parti

cipantes.

- Exponer sus puntos de vista

- Escuchar atentamente los argumentos ajenos

- A refutar o aceptar temas o problemas de interés para estos.

- Coordinar sus pensamientos

- Los participantes aprenden
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CAPITULU HN» 1
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Kapeless S.A. 19765.
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CAPLTULO N©° 2 "ANATOMIA DI LOS MAXILARLS"
- Osteologia

- Miologia

- Inervacidn

- Trrigacidn




ANATOMIA DL LOS MAXILARLS

La finalidad de &ste capitulo es recordar al estudiante en una
forma muy general la Anatomia de los tejidos blandos y duros de la
cara.

Antes de realizar cualquier tratamiento quirdrgico, es necesario
conocer la zona que se ha de intervenir.

Para coadyuvar a la comprensidén y asimilacidn de éste capitulo
lo dividiremos en:

1) Osteologia

2) Miologia

3) Inervacidn

4) Irripacidn

1) OSTEOLOGIA

Primeramente comenzaremos con dos definciones de gran interés:

Osteologia.- Ls la parte de la Anatomia que estudia el sistema for
mado por los huesos.

Osteogénesis.- Conjunto de fendmenos histoldgicos, fisinldgicos
y anatdémicos que conducen a la formacidn y crecimiento
de los huesos hasta que éstos alcanzan la morfologia
y constitucidn que presentan en el adulto.

Para nuestro trabajo hemos seleccionado ¢l maxilar superior, a
la mandibula y al hueso palatino, debido a la Iintima relacidn que
tienen con los dientes,

MAX1TLAR SUPLRIOR
Ls un hueso par situado en el centro de la cara.
Presta o las piezas dentarias superiores sus correspondientes --

puntos de implantacidn y entra en la conctitucidn de las principa-




20
les regiones y cavidades de la cara, boveda palatina, fosas nasales

cavidades orbitarias, fosas cipgomidticas y fosas pterigomaxilares.

Ll maxilar superior es regnlarmente cuadrildtero y ligeramente
aplanado de dentro a fuera y estd constituido por dos caras, cua--
tro bordes, cuatro dngulos y una cavidad o seno maxilar.

A continuacidn describiremos cada una de sus partes.

A) Cara Interna

En la parte inferior prescenta una saliente horizontal de forma-
cuadrangular, denominada apdfisis 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 ecara inferior, considerablemente rugosa y sembra
da de pequenos orificios vasculares, entra en gran parte en la ~-
constitucidén de la bdveda palatina.

L1 borde externo estd unido al maxilar, se confunde con éste.

Su borde interno libre mds pruecso por delante que por detrds y
sumamente ruposo en toda su extensidn, se articula en la linea me-
dia con la apéfisis palatina del lado opuesto, forma la espina na-
sal anterior o inferior. Su borde anterior, cortante, c¢déncavo ha--
cia arriba y adentro, se confunde con el borde anterior del maxi--
lar y contribuye a formar el orificio anterior de las fosas nasales.
Su borde posterior, muy delgado y rugoso sce articula con el borde
anterior de la porcidn horizontal del palatino.

La apélisis palatina presenta en su borde interno y un poco de-
trds de la espina nasal, un canal vertical, denominado conducto pa
latino anterior, por el cual pasan el nervio esfenopalatino interno
y una rama arterial de la esfenopalatina.

La apdfisis palatina divide la cara interna del maxilar en dos

porciones muy desipuales: una que estd por arriba y otra por abajo
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La porcidén situada por encima de dicha ap&dfisis es mucho mds ex

Recorriénaola de atrds a delante encontramos:

19 Una serie de rugosidades dispuestas paralelamente al borde -
posterior del hueso y destinada a la articulacidn del maxilar
con la porceidén vertical del hueso palatino.

2° £l orificio del seno maxilar, muy irregular en su contorno,
pero teniendo generalmente su eje mayor oblicuo hacia arriba
y adelante.

3% £l canal nasal lleva una dirececidn un poco oblicua hacia aba-
jo y atrds y mucho mds ancho por la parte inferior que por la
superior.

4o ApSfisis ascendente del maxilar superior. En la cara interna
de esta apéfisis, y a nivel de su base, es de notar la exis-
tencia de una cresta anteroposterior que se articula con la-
la concha inferior.

B) Cara Lxterna

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

La fosilla mirtiforme, se localiza por encima del lugar de -~~~
implantacidn de los incisivos.

Lsta fosilla estd limitada posteriormente por la eminencia o gi
ba canina.

Mas alld de la eminencia canina, la cara externa del maxilar es-
td enteramente ocupada por una considerable prominencia transversal,
que toma la forma de una pirdmide de pase triangular, llamada por -
este motivo apdfisis piramidal.

La base de esta apdfisis, dirigida hacia dentro, se confunde con
el hueso. su vértice, truncado estd tormado por una superficie tri-

anpular y ruposa, destinada a articularse con el malarpg por esto -




se le denomina apéfisis malar.

l.as tres caras de la ap6fisis piramidal se distinguen en supe--
rior, anterior y posterior.

La cara superior u orbitaria, plana y regularmente lisa, forma
parte del suelo de la drbita; 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 depresidn, la fosa canina, en la cual toma origen el mﬁsculorci
nino.

De la porcién anterior del conducto suborbitario parte un peque
Ao canal denominado conducto dentario anterior, el cual se dirige
hacia abajo en direccidn de los alvéolos dentarios.

La cara posterior, ligeramente convexa forma parte de la fosa
cigomatica. En ella se notan algunos canales verticales y algunos
orificios pequefios llamados agujeros dentarios posteriores.

Los tres bordes de la apéfisis piramidal se distinguen en: infe
rior anterior y posterior.

El borde inferior, céncavo y romo se dirige verticalmente hacia
abajo; en direccidén del primer molar. L1 borde anterior constituye
la porcidn inferior e interna del borde orbitario; por debajo de -
este borde pasa el conducto suborbitario. L1 borde posterior, redon
deado y romo, estd en relacidn con el ala mayor del esfenoides, se

encuentra sepagados por la endidura esfenomaxilar,

C) BORDLS
Borde anterior.- presenta la parte anterior de la apdfisis pala
tina con la espina nasal anterior
Borde Posterior.- constituye la tuberosidad del maxilar




Borde Superior.- Limite interno de la drbita

Borde Inferior.- Presenta una serie de cavidades cdnicas alvéolos
dentarios

D) Angulos

De los cuatro dngulos del maxilar dos son superiores y dos infe
riores.

El dngulo anterosuperior sirve de base a la apdfisis ascendente- -
del maxilar superior.

Esta apdfisis es aplanada transversalmente y mds ancha en su --
origen que en su terminacidén, se encuentra constituida por: una ba
se, un vértice, dos caras (externa c¢ interna) y dos bordes (ante--
rior y posterior)

CAVIDAD O SENO MAXILAR

Se localiza en el centro del hueso. Esta cavidad tiene forma de
pirdmide 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 cl lado opuesto de la cara orbitaria de 1la
apéfisis piramidal
- La pared po: cerior, se corresponde con la fosa cigomdtica

- La pared in: :rior, estd en relacidén con las raices de los dientes

MAXILAR INFERIOR 0 MANDIBULA
Es un hues. 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.




1° Cuerpo del Maxilar
El cuerpo del maxilar inferior tiene la forma de herradura. He-
mos de considerar en él1 dos caras, anterior y posterior, vy dos

bordes, superior e inferior.

A) Cara Anterior _

En la linea media presenta una rugosidad vertical, la sinfisis
mentoniana, que corresponde a la linea de unidén de las mitades del
cuerpo.

Esta linea termina por abajo en una eminencia piramidal llamada
eminencia mentoniana.De cada lado de la eminencia mentoniana parte
una linea saliente. Linea oblicua externa del maxilar., presta in-
sercién a los misculos triangular de los labios, cuadrado de la --
barba y cutdneo.

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

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

los vasos mentonianocs.
B) Cara Posterior

Presenta en la linea media cuatro pequefias eminencias, las apé-
fisis geni. Estdn dispuestas dos a dos y presentan insercién, las
dos superiores, a los misculos genioglosos, y las dos inferiores,

a los mdsculos genihioideos.

Como en la cara precedente, en la posterior se encuentra también
la linea saliente y oblicua, la linea oblicua interna o milohioidea,
esta linea presta insercidn al mdsculo milohioideo.

Por debajo de ella y a cada lado de las apéfisis geni sec encuen
tra una pequefia depresidén transversal, la fosita sublingual, para
la glandula sublingual.

Por debajo de las dos dltimas muelas existe la fosita submaxilar,

:n la cual se aloja la plidndula submaxilar




C) Borde Superior o Alveolar
Se encuentran distintas cavidades, en las que se alojan las rai-
ces de los drganos dentarios. Estas cavidades se conocen con el nom

bre de alvé&olos dentarios,

D) Borde Inferior

Presenta a cada lado de la sinfisis una depresidn oval y rugosa,
llamada fosita digdstrica, en la cual se inserta el vientre ante--
rior del mdsculo digdstrico.
2° Ramas

Las ramas del maxilar inferior son cuadrildteras 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 insercidn inferior del mds
culo 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 orificioc 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 micsmo orificio se des-
prende el canal milchioideo, el cual prestara insercién al mlsculo

pterigoideo interno,




B) Bordes
Presenta cuatro bordes: anterior, posterior, superior e inferior.

=+) Borde Anterior.- Oblicuo de arriba abajo y de atrds a delante.
Se continda con las des lineas oblicuas interna y externa.

b) Borde Posterior.- Igualmente que el anterior, a diferencia que
éste se encuentra en relacidn con la gldndula pardtida.

¢) Borde Superior.- Posee una amplia escotadura, denominada escota
dura sigmoidea, situada entre dos gruesas salientes: la apbfisis
coronoides por delante y el céndilo por detrds.

d) Borde Infeviof.— Es grueso y recto, al unirse con el borde poste
rior encontramos el dngulo del maxilar inferior o dngulo de la
mandibula.

CONDILO DEL MAXILAR INFERIOR
Es una eminencia elipsoidea, aplanada. Se articula con la cavi-
dad glenoidea y el céndilo del temporal
El cbndilo estd unido a la rama del maxilar por una porcidn es-
trecha llamada cuello del céndilo.
En la parte anterointerna de este cuello se ve una depresién o

fosita destinada a la insercién del pterigoideo externo.

APOFISIS CORONOIDES
Aplanada en sentido transversal,tiene la forma de un tridngulo,
cuyo vértice hacia arriba es liso, y la base forma cuerpo con la-

rama del maxilar. Presta insercidén al midsculo temporal.

HUESO PALATINO
Es un hueso par situado en la parte mds posterior de la cara, -
junto con el palatino contrario concurren a formar la béveda pala-
tina, parte del suelo de la drbita, parte del suelo y pared exter-

na de las fosas nasales,




El hueso palatino se compone de dos porcilones:
1) Porcidén Horizontal

2) Porcidén Vértical

1) Porcidén 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 porcidn posterior de la bdveda palatina.

Los cuatro bordes se distinguen, por su situacién, en externo,
interno, anterior y posterior.

El borde interno se une con el borde homélogo, formando, por el
lado de las fosas nasales, un canal en el cual se aloja el vémer.

El borde posterior presta insercidn al velo del paladar.

Al unirse con el borde poesterior del lado opuesto constituye -

la espina nasal posterior.

2) Porcidn 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 Lxterna.- Ln el fondo de la fosa pterigomaxilar existe
un canal que al unirse con la tuberosidad del maxilar cong-

tituye el conducto palatino posterior.
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B} Los cuatro bordes se distinguen en anterior, posteriar, infe--
rior y superior.
a) Borde anterior
De su parte media sale una lengieta, que limita la entrada

del seno maxilar

b) Borde Posterior
Se articula con la cara interna de la apéfisis pterigoides
c¢) Borde Inferior
De la fusién de las dos porciones del palatino se desprende
la apé6fisis piramidal del palatino
d) Borde Superior
Presenta en su parte media la escotadura palatina, por delan

te de esta escotadura la apéfis orbitaria, por detrds la --

apé6fisis esfenoidal.

2) MIOLOGIA

Miologia.- Es la parte de la Anatomia que estudia el sistema forma

do por los misculos.
MUSCULOS DL LA BOCA

a).- Elevador del Labio Superior

Se origina en el borde inferior de la 4rbita, por encima del
agujero infraorbitario.
Sus fibras convergen insertdndose 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 apdfisis frontal.
Se divide en dos fascfculos: uno se inserta en el cartilago 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 labioc superior

¢).~- Canino

Se origina en la fosa canina, inmediatamente por debajo del agu
jero infraorbitario, sus fibras se insertan en la comisura labial
mezcldndose con las del cigomdtico mayor triangular de los labios

y orbicular de los labios.

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

d).- Cigomd&tico 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 media del --

labio superior.

e).- Cigomdtico 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 comisu
ra labial correspondiente.

ACCION.- Desplaza hacia arriba v afuera la comisura labial.
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f).- Risorio de Santorini

Se extiende la regidén parotidea a la comisura labial
ACCION.- Desplaza hacia atrds 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 linea obli-
cua externa del maxilar inferior.

ACCION.- Desplaza hacia abajo y afuera el labio inferior

h).- Triangglaprderlos7Labipsw

Se extiende del maxilar inferior a la comisura labial.

Sus fibras convergen y se insertan por un estrecho fasciculo en

el dngulo de la boca.
ACCION. - Desplaza hacia abajo la comisura de los labios

E1l misculo proporciona a la cara la expresidén de tristeza

i).- Borla de la Barba

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

insertarse en el tejido subcutlneo del mentdn

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

del mentén y la aplican contra la sinfisis.

3).~ 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 comin se considera a este misculo como dividido en dos: el
superior o semiorbicular superior y el inferior o semiorbicular in
ferior.

ACCION.~- Funciona a manera de esfinter, cerrando la abertura bucal,
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o simplemente modificdndola, interviniendo en la pronunciacidn de

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

k).~ Bucecinador

Forma la pared de la cavidad bucal. Es mds profundo que los mds
culos faciales, tien forma cuadrilldtera y ocupa el intervalo situa
do entre el maxilar superior y el inferior, por fuera de los dien-
tes .ACCION.- Por su contraccidn, estos mlsculos mueven hacia atrds
las comisuras de los labios, ampliando el didmetro transversal del
orifiecio bucal. Por otro lado cuando los carrillos se hallan disten
didos, la contraccidn de los buccinadores los comprime contra los
arcos alveolares e influye, por consiguiente, en los movimientos =-

de la masticacidén y en silbido.

MUSCULOS MASTICADORES

Los misculos masticadores son en nimero de cuatro e intervienen
en los movimientos de elevacidn y de lateralidad del maxilar infe-
rior.

Los misculos masticadores son:

A) Temporal

B) Masetero

(@)
~

Pterigoidec Interno

D) Pterigoideo Externo

A).- TEMPORAL
Lste mdsculo ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de -
abanico, cuyo vértice se dirige hacia la apéfisis del maxilar infe

riov.

£l mdsculo temporal, se inserta por arriba:




ey

1° En la 1linea temporal inferior

2° Ln toda la extensidén de la fosa temporal situada por debaijo
de la 1linea temporal inferior.

3° En la cara profunda de la aponeurosis

4° En la parte media de la cara interna del arco cigomidtico

El mdsculo temporal es aplanado de fuera a dentro, presenta dos
caras y tres bordes.

Estd irrigado por las tres arterias temporales profundas ante--
rior, posterior y media.

Istd inervado por tres ramas del maxilar inferior, el temporal
profundo anterior, el temporal medio y el temporal profundo poste-
rior.

Su accidn consiste en elevar el maxilar inferior y también en -
dirigirlo hacia atrds; en esta Gltima actividad del temporal inter

vienen sus haces posteriores.

B).- MASETERO

Es un mdsculo grueso, de forma cuadrildtera, situado en la cara
externa de la rama ascendente del maxilar inferior, se compone de
dos porciones denomindas:

a).- Fasciculo superficial

b).- Fasciculo profundo

El fasciculo superficial se inserta por arriba en los dos ter--
cios anteriores del borde inferior del areo cigomatico.

£l fasciculo profundo estd situado por dentro del fasciculo -

superficial.
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Las fibras que lo constituyen se insertan en el borde inferior
y en la cara interna del arco cigomdtico.

El misculo masetero presenta dos caras, una externa y otra integ
na, y cuatro bordes: superior, inferior, anterior y posterior.

El misculo masetero posee arterias superficiales y arterias pro
fundas.

Estd inervado por el nervio maseterino, rama del maxilar inferior

La accidn del masetero consiste en elevar el maxilar inferior

C) PTERIGOIDEO INTERNO

Es un misculo grueso, de forma cuadrildtera, se extiende de la
apéfisis pterigoides al dngulo del maxilar inferior.

Se origina en la cara interna de la ldmina pterigoidea externa
y en la cara rugosa de la apdfisis piramidal del palatino.

El misculo pterigoideo interno, por dentro, estd en relacidén con
la faringe y el misculo periestafilino externo.

Por fuera estd en relacidén con el misculo pterigoideo externo,
del cual se halla separado por una aponeurosis.

Estd irrigado por la arteria del pterigoideo interno.

Estd inervado por una rama del maxilar inferior, el nervio del
pterigoideo interno.

Su accidn es principalmente elevar el maxilar inferior, pero de
debido a su posicidn, también proporciona a este hueso pequefios mo

vimientos laterales.

D).~ PTERIGOIDEO EXTLRNO
Ls un mdscule grueso y corto, de forma ligeramente cdnica que se
extiende casi horizontalmente entre la fosa cigomdtica y el céndi-

lo del maxilar.
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Este mdsculo tiene dos fasciculos de origen en la base del créd-

neo:

a).- Fasciculo Superior y esfenoidal, se inserta en la porcidén del
ala mayor del esfenoides

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

na de la apdfisis piramidal del palatino.
Este misculo presenta tres caras.

El pterigoideo externo estd irrigado por la arteria maxilar in-
terna.

Estd inervado por un ramo procedente del nervio temporobucal, -
rama del maxilar inferior.

La acecidn del midsculo consite en la contraccidén simultdnea de -
ambos pterigoideos externos, produce movimientos de proyeccidén 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 rdpidos, se laman de deduccidén, y son los principales en -

la masticacidn.

MUSCULOS HIOIDEOS
La.regidén del hueso hioides contiene ocho mdsculos divididos en
dos grupos:
A). Mdsculos Suprahiocideos

B).- Midsculos Infrahioideos

A).- MUSCULOS SUPRAHIOIDLOS

Se localizan por encima del hueso hioides, son cuatro:




a).~ Digdstrico

b) .~ Estilohioideo

c).~- Milohioideo
d) .~ Geniohioideo
a).- Midsculo Digdstrico

Este misculo se extiende desde la base del crdneo al hueso hioi
des y desde éste a la porcién central del maxilar inferior.
Estd constituido por dos porciones o vientres, anterior y poste

rior, unidos por un tenddén intermedio.

Vientre Posterior

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

La cara externa estd cubierta por tres misculos: complexos menor
esplenio y esternocleidomastoideo.

Estd ademds en relacién: por arriba con la glindula pardtida, vy
por abajo con la gldndula submaxilar.

La cara interna cubre los mdsculos que se insertan en la apdéfi-
sis estiloides, la vena yugular interna, el nervio hipogloso mayor,
la cardtida interna y externa, y dos de sus ramas colaterales, la
lingual y la facial.

Estd irrigado por ramos de 'la occipital y de la auricular poste

rior.

Estd inervado por un ramo del facial y un ramo del glosofaringeo

ACCION.

Depresor del maxilar y elevar el hueso hioides

Vientre Anterior

Descansa en el milohioideo sobre él se encuentra la aponeurosis

cervial superficial,




36
Istd irrigado por rames de la submentoniana vy oramos 1ol milo--
hioideo
Estd inervado por el milohioideo, rama del dentario inferior.
ACCION.
Dirige el hueso hioides hacla atrds y arriba, inclina la cabeza
hacia atrds
b).- Misculo Estilohioidec
Es un misculo en forma de huso, situado en el vientre posterior
del digdastrico.
Se inserta en la apdfisis estiloide y cara anterior del hueso -
| hioides
Su accidén consiste en elevar el hueso hioides

Se encuentra inervado por un ramo procedente del facial

c).- Mdsculo Milohioideo

Entre los dos milohioideos forman el suelo de la boca

Se insertan en la linea milohioidea del maxilar inferior, en la
cara anterior del hioldes y en el rafé medio

Su accidn consiste en elevar el hueso hioides y la lengua

Recibe inervacidn del nervic milohioideo.

d) .- Mdsculo Geniohioldeo

Es un misculo corto que se extiende del maxilar inferior al hue
so hioides
Accién.~ Elevador del hueso hioides y abatidor del maxilar inferior
B) Mdsculos Infrahioideos

Se localizan por ibajo del hueso hioides, son cuatro:
a).~ Lsternocleidohioldeo c).~ Esternotiroideo

b).~ Omohioideo d) .~ Tirohioideo

Lot mioculos intrahioldeos no se deseribiran por no estar relacio

nadoes con les covin ertor le la masticacidn.
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3 INLRVACLGH

NERVIO TRIGEMINO ( 5° PAR )

Es un nervio mixto que transmite la sensibilidad de la cara, -~
érbita y fosas nasales, y lleva las incitaciones motoras a los mds
culos masticadores.

Origen Real.- Rafces sensitivas del ganglio de Gasser y motoras de
log misculos masticadores principal y accesorio.

Origen Aparente.- Parte lateral de la protuberancia anular.

£l panglio del tripémino o de Gasser se encuentra en la fosita
de Gasser sobre la cara anterosuperior del temporal.

Ll trigémino origina tres ramas principales:

A).- Nervio Oftdlmico

B)Y.- Nervio Maxilar Superior

C).~- Nervic Maxilar Inferior

A).~ NERVIO OFTALMICO

Ls una rama sensitiva que se desprende de la parte anterointerna
del ganglio de Gasser, desde donde se dirige hacia arriba y adelan-
te para penetrar en la pared externa del seno caversono. Al salir
de este lugar se divide en tres ramas: una interna o nervio nasal;
otra media o nervio {rontal, y una tercera externa o nervio lapri-
mal. En la pared externa del seno cavernose, el nervio oftdlmico -
estd situado por debajo del patético y del motor ocular comin.

L1l nervio nasal pasa por el conducto etmoidal anteriorn acompana
do de 1a arteria etmoidal anterior, 1llega a la ldmina cribosa vy pe

netra en el agpujero etmoidal para ir v las fosas nasales.
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Ll nervio frontal penetra en la Orbi.: por iver: del anillo de
Zinn y del nervio patético y por dentro del ramo Jagrimal. En el -
interior de la &rbita camina sobre la cara dorsal del misculo eleva
dor del pérpado superior y antes de llegar al reborde orbitario, se
divide en frontal interno y frontal externo.

El nervio lagrimal es el mds externo de las ramas del oftdlmico.

Penetra en la hendidura esfenoidal por fuera del anillo de Zinn

y corre por el borde superior del misculo recto externo hasta alcan

zar la glindula lagrimal.

B).- NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Este nervio es exclusivamente sensitivo y nace de la parte media
del borde antercexterno del ganglio de Gasser.

Se dirige hacia adelante para alcanzar el agujero redondo mayor
por el cual atraviesa para penetrar a la fosa pierigomaxilar.

Ll 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 drbita por la hen
didura esfenomaxilar.
b) .- Nervios Nasales Superiores.- Son dos o tres ramas externas del

esfenopalatino y llegan a las f{osas nasales.

(o]

).~ Nevrvio. nasopalatino.- Penetra por el agujero esfenopalatino,
pasando por delante de la arteria esfenopalatina.
d).- Nervio pterigopalatino o faringeo.- Se dirige hacia atras y -
penetra al conducto pterigopalatino.
e).- Nervio Palatino Anterior.- Desciende para alcanzar el conducto
palatino posterior,emite ramas para la béveda palatina y el -

velo del paladar,




h).-

i).-

i). -

C).-

Hevvio Palating Medio.- Cale por uno de los conductos palati-
nOs aceesorios, daot disteibuirse por la mucosa del velo del
paladar.

Nervio Palatino Posterior.- Sale del conducto palatino acceso
rio, se divide en una rama anterior sensitiva destinada a la
mucosa de la cara superior del velo del paladar y otra poste-
rior que inerva el peristafilino interno, el palatogloso y el
faringostafilino.

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
ra penetrar en los conductos dentarios posteriores.

Nervio Dentario Medio.- Nace del tronco desciende por la pared
anteroexterna del seno. Contribuye a la formacidén del plexo -
dentario, emitiendo ramas para los premclares y a veees para
el canino.

Nervio Dentario Anterior.- Emana del nervio cuando éste pasa
por el conducto suborbitario, camina por el periostio para al
canzar el conducto dentario anterior y suministra ramas a los

incisivos y canino.

NERVIO MAXILAR LNPLRIOR

Ls un nervio mixto que nace del borde anteroexterno del ganglio
>

de Gasser y se forma por la reunidn de la raiz motora y la rafz sen

sitiva que proviene del ganglio.

L]
un t
11
). -

nervio maxilar inferior se bifurca en un tronco posterior y
onco danterior,
tronce anterior cmite un nervio sensitive, el nervio bucal.,

Nervio Bucal
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a).- Nervio Bucal

.

Es un nervio puramente sensitivo se dirige hacia afuera entre -
los dos fasciculos 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 distribucidn cutdnea.

El tronco posterior emite los siguientes nervios:

a).- Nervio Lingual

El nervio lingual se dispone entre el misculo 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 presidén sobre el hueso a --

1.25 cm por atrds y por abajo del dltimo molar.

b).- Nervio Dental Inferior

Lste nervio desciende colocdndose entre los misculos pterigoi--
deos, se sitda entre el maxilar inferior y el ligamento esfenomaxi
lar y emite el nervio milohioidéo 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-
nida por el conducto dentario y poco después da nacimiento al plexo
dentario, el cual inerva los molares y premolares, incluso parte -
de la encia.

Cerca del agujero mentoniano, el nervio dental inferior se bifur

cd 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.
¢).- Nervio Auriculotemporal

El nervio auriculotemporal se dirige hacia atrds entre el liga-
mento esfenomaxilar y el cuello del céndilo, situdndose por atris

de la articulacidn temporomaxilar, inerva a la gldndula pardtida.

%) IRRIGACION

AORTA

Nace con el nombre de aorta ascendente del ventriculo izquierdo,
donde describe el tercer espacio intercostal izquierdo al segundo-
cartilago por detrds del mango del esterndn como aorta descendente
y termina en la cuarta vertebra lumbar, donde se bifurca en las ar
terias 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 vy carotida primitiva.
SISTEMA CAROTIDEO.

Formado por las cardtidas primitivas a los lados del cuello.

Lla carotida primitiva, se divide en interna y externa, a la altu
ra del cartfilago tiroides (cuarta vertebra cervical). Las carétidas
interna y externa son cruzadas por el vientre posterior del digds-

trico, estilohioildeo, nervio hipogloso y las venas facial y lingual,

-
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CAROTIDA EXTERNA

Se dirige del borde superior del catilago tiroides al cuello del
c¢dndilo mandibular, donde se divide en dos ramas terminales:

a).- Temporal Superficial

b).- Maxilar Interna

Va a emitir seis ramas colaterales

- Tres hacla adelante Tiroidea superior, lingual y facial
- Dos hacia atrds Occipital y auricular posterior
- Una hacia adentro Faringea inferior

TIROIDEA SUPERIOR

Nace por arriba del origen de la cardtida y termina en el cuerpo
del tiroides.

Ramas Colaterales:

- Esternocleidomastoidea.- que da ramos para este misculo

- Laringea superior.- para los milsculos y mucosa laringea

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

culo c¢ricotiroideo.

Ramas Terminales:

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

- Externa.- Para el 1lébulo tirocideo

- Posterior.- Camina entre la traquea y ¢l cuerpo del hioides
ARTERIA LINGUAL

Nace a nivel del asta mayor del hioides y termina en el vértice
de la lengua cerca del frenillo como arteria ranina

RAmas Colaterales:

- Hioidea.- Para ¢l hiodes y mdsculos suprahioideos

- Sublingual.- Para la gldndula y misculos adyacentes
- Dorsal de la Lengua.- Para la base de la lengua, epiglotis, pi

lar anterior, amipdala palatina.
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Rama Terminal:

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

ARTLRIA FACIAL
Se origina separada de la carotida & por un tronco comin con la
lingual y tireidea superior. (Tronco tirolinguofacial). Por arriba
de la lingual, asciende por detrds de la gldndula submaxilar, cu--
bierta por el digdstrico y estilohioideo, cruza el borde inferior
de la mandibula a nivel del dngulo anteroinferior del masetero, don
de la cubre el cutdneo del cuello y se dirge al dngulo anterointer
no de la 4rbita.
Ramas Colaterales:
- Palatina inferior.- Para el velo del paladar y parte superior
de la faringe
- Pterigoidea.- Para el pterigoideo interno
- Submaxilar.- Para la gldndula submaxilar
- Submentoniana.- Para el mdsculo milohioideo, mucosa del piso
de la boca misculos y piel del mentdén y labio inferior.
- Maseterina.- Regidn maseterina tejido subcutaneo y piel
- Coronarias superior e inferior.- Piel, midsculos y gldndulas -
labiales. -
- Del Ala de la Nariz.- LSbulo y ala de la nariz.
Rama Terminal:

- Angular.- Que irriga el surco nasogeniano
], g

ARTERIA OCCIPITAL

Nace al mismo nivel que la faecial, se introduce en la porcidn -
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mastoidea del temporal y llega al misculo esplenio, donde emite sus
ramas terminales.
Ramas Colaterales:
- Esternocleidomastoidea.- Para el mdsculo esternocleidomastoi-
deo, digdstrico, pequefio complexo y
esplenio.

- Istilohioideo.- Cavidades mastoideas y caja del timpano.

ARTERIA AURICULAR POSTERIOR

Nace por arriba de la occipital, colocada en el vientre anterior
de la pardtida y se dirige a la pordidn mastoidea donde emite sus
terminales.

Ramas Colaterales:

- Parotidea.- Ramos para la gldandula

Rama Terminal:

- Un ramo auricular, para el pabellén auditivo.

ARTERIA FARINGEA INFERIOR

‘! .
Nace en la cara interna de la carotida y queda colocada entre la

faringe y la carotida interna.

Emite ramos faringeos.- Para los constrictores de la faringe

Lmite ramos prevertebrales.- Para estos midsculos, atravieza el
agujero rasgado posterior y da ramos al neumogdstrico, espinal
e hipogloso.
TERMINALES DE LA CAROTIDA
EXTERNA
ARTERIA TEMPORAL SUPLRFICIAL
Nace por abajo del cuello del céndilo mandibular y asciende por

enmedio de la articulacién temporomandibular, despuds de cruzar el
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arco cigomdtico se hace subcutdnea, dando sus terminales en la re-
gidén temporal.

Ramas Colaterales:

- Transversa de la cdra.- Surge a nivel del cuello del céndilo
cruza el maseterc por arriba del conducto parotideo, irrigandeo
estas estructuras y la piel. .

- Articular. Para la articulacidn temporomandibular

- Parotidea. Para la gldndula: pardtida

- Temporal profunda posterior.- Que asciende sobre el arco cigo
mdtico, atravieza aponeurosis y mdsculo temporal situdndose en
la fosa temporal, irriga el conducto auditivo externz, la arti
culacidén temporomandibular y el misculo temporal.

-~ Cigomatico Malar.- Para el misculo orbicular de los pirpados.

Ramas Terminales:

-~ Anterior o Frontal.- Cuero cabelludo y misculos superficiales

-

- Posterior o Parietal.- Piel y midsculos de la regidén y se une

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

ARTERIA MAXILAR INTERNA

Se origina en la regidn parotidea pasa entre el cuello del cén-
dilo mandibular y el ligamento esfenomandibular cruza el pter.goi-
deo externo y termina en la fcsa pterigopalatina, irriga dientes -
maxilares y midsculos de la masticacidn.

Ramas Colaterales:

-~ Se dividen en:

a).,- Ramas Ascendentes

b).~- Ramas Descendentes
c).~ Ramas Anteriores

d).- Ramas Posteriores
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a).- Ramas Ascendentes

- Timpdnica.- Pana la articulacidén temporomandibular, conducto
auditivo externo y caja del timpano.

- Meningea Media.- Pasa a la cavidad craneal por el agujero -
redondo menor donde nutre a la duramadre que cubre al encé-
falo, tiene un ramo anterior y uno posterior.

Ramo Antericr.- Se encuentra en la rama interna del -
hueso parietal y ala mayor del esfenoi
des

Ramo Posterior.- Se encuentra en la cara interna de la
escama y se distribuye en lajorcién -
posterior de la duramadre y el crdneo.

- Meningea Menor.- 3e introduce por el agujero oval e irriga
el ganglio de Gasser y la duramadre

~ Temporal Profinda Media.- Se distribuye junto con la tempo-
ral profunda anterior, con el nervio mandibular en la fosa
terporal.

b).- Ramas Descendentes,

- Dentaria luferior.- Para la mandibula y ramo milohioideo. Irri
ga dientes, alvévlos dentarios y mucosa gingival inferior, se
divide en mentoniana e incisiva.

- Maseterina.- Se introduce por la escotadura sigmoidea al -~=---
compartimiento masceterino.

- Pterigoideas.- Para los misculos pterigoideos,

- Bucal.- Para el buccinador y mucosa gingival mandibular

- Palatina Superior.- De la que se desprende la orteria vidiana,
Sale por el apgujero palatino posterior, irriga mucosa,gldndu-

las, enclia, y huesos de la bdéveda palatina.




¢).- Ramas Anteriores
- Alveolar.- Desciende sobre el maxilar, distribuyéndose en el
borde alveolar, mucosa, mejilla y buccinador, forma las arte
riac dentarias posteriores que se distribuyen en encias, 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 pirpado inferior, ala de la nariz

y labio superior

d) .~ Ramas Posteriores.
- Vidiana.- Se dirige a la faringe y trompa de eustaquir
~ Pterigopalatina.- Pasa por el conducto pterigopalatino y cu

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 detrds de los incisivos su

periores.
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SISTEMA VENOSO

La sangre de la cabeza y de las estructuras mids profundas del cue
1lo 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 Extern;, drendndo las
estructuras mds superficiales del cuello.

Las dos venas, la yugular interna y la subclavia se unen y forman
el tronco venoso braquiocefdlico por detrds de la articulacidén 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 porcidn superior de la auricula derecha.

I.- Vena Yugular Externa

Es un vaso superficial, que nace en el drea del mdsculo esterno--
cleidomastoideo, por la unidén del tronco temporomaxilar y de la vena
auricular posterior, en el interior de la glidndula pardétida; envia -
una anastomosis a veces muy voluminosa a la vena facial 6 a la yugu
lar interna, desciende sobre el esternocleidomastoideo, posterior a
la oreja, cubierta por la piel y el misculo platysma; después atra--
viesa .la aponeurosis del triangulo supraclavicular para desembocar -
en la vena subclavia. Se anastomosa con la yugular interna, la yugu-
lar anterior y con los plexos raquideos.

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 Pteripgoideo.- Estd situado alrededor del pterigoideo late--
ral, recibe las ramas que acompafian a la arteria maxilar interna:

a),- Venas nasales internas por medio de la vena esfenopalatina
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b).- Vena alveolar
c).- Vena Meningea media
d).- Venas emilsarias del seno cavernoso

Comunica con la vena oftdlmica inferior.

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

y desemboca en la vena maxilar interna

1.~ Tronco Temporomaxilar.- Se forma por la unién de las venas =--

maxilar interna y de la temporal superficial

a).- Vena Maxilar Interna.- Se encuentra entre el cuello del cdn-
dilo mandibular y el ligamento esfenomandibular, dirigiéndo-
se hacia la gldndula pardtida.

b).- Vena Temporal Superficial.- En la porcidn 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

L1 tronco temporomaxilar tiene dos divisiones.- lLa vena facial --
posterior y la rama anastomdética anterior (para la vena facial ante-

rior)

2.~ Vena Auricular Posterior.-
Desciende por detrds de la oreja, desde la porcidn posteroexterna

del cuero cabelludo.
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IL.- Vena Yugular Interna

Es el sistema yugular profundo, donde desembocan las venas que --
vienen del cerebro, crdneo, cara y parte anterior del cuello que per
tenecen a4 las dos cardtidas. La vena estd situada posteriormente a -
la arteria cardtida interna.

En su trayecto cervical la yugular interna recibe el tronco tiro-
linguofacial; que es la unidn de venas procedentes de la cara, len--
gua y glandula tiroides, y en ocaciones una vena faringea, o en su
defecto puede recibir cada una de las venas por separado (lingual, -

facial y tiroidea superior).

1.- Vena TFacial Anterior.- Se origina en el dngulo interno del --
ojo por la unidn de las venas frontal y supraorbitaria y ter-
mina en la yugular interna & en el tronco tirolinguof
Sus afluentes son:

1' Venas palpebrales
2' Venas del ala de la nariz
3' Vena alveolar.- confluyendo:

a).- Vena Suborbitaria

b).- Vena Palatina Descendente
¢).~- Vena Vidiana
d).- Vena Lsfenopalatina

4' Venas Coronarias Lablales

Venas Bucales

6' Venas Masetéricas

7' Venags Submentonianas

8' Venas Submandibulares

9' Venas Palatinas Inferiores
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10' Vena Facial Profunda.- Drena parte del plexo pterigoideo.,

11' Venas Parotideas.

Una anastomosis para la vena yugular anterior.

2.- Vena Lingual.- Se origina de la unién de tres grupos:
a).- Venas Profundas
|
b).- Venas Dorsales |
|
|

c).- Venas Raninag

3.~ Vena Tiroidea Superior.- Nace de la parte superior del cuerpo
tiroides, acompafa a la arteria tiroidea superior. Durante su
trayecto recoge algunas venas laringeas superiores y termina

en la yugular interna & en ¢l tronco.
I11.- Vena Yugular Anterior

También es vena superficial. Puede originarse de la regidn submen
toniana, del tronco tirolingucfacial o de la yugular interna.

Desciende de la fascia superficial por luera de la linea media --
hasta el espacio supraesternal y termina en la vena yugular externa
o en ia subclavia. Se une a la yugular anterior del lado opuesto por
medio del arco de las yugulares, situado por delante de la trdquea y
arriba del esternén. Recibe colaterales de los tegumentos y misculos
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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ASPLCTOS GENERALES SOBRE INCLUSIONES

DENTARIAS

Se denominan "dientes incluidos" aquellos que una vez llegada la
época normal de su erupcién quedan encerrados dentro de los maxila-
res, manteniendo la integridad de su saco pericoronario fisiolégico.

Los caninos son los dientes que tienen una mayor predisposicidn
para quedar incluidos.

PATOGENIA

L1l problema de la inclusidén dentaria es ante todo de fndole mecd
nica.

Se pueden clasificar las razones por las cuales el diente no ha-
ce erupcidn de la siguiente manera:

A) .- Razones Embrioldgicas

B).- Obstdculos Mecdnicos

C).- Causas Generales
A) .- RAZONES EMBRIOLOGICAS

La inclusién se produce por trastornos de las relaciones afines,

que normalmente existen entre el foliculo dentario y la cresta alveo

lar, durante las diversas fases de la evolucidén. Los cambios de evo
lucidn que sufren estas estructuras se producen como consecuencia -
de alteraciones en la formacidn del tejido &seo y que hace desplazar
al folfculo dentario.

Ll germen dentario puede hallarse ecn su sitio pero en una angula
cién tal, que al calcificarse el diente y empezar el trabajo de erup
cidn,la corona toma contacto con un diente vecino retenido o erupcio
nado: este contacto constituye una verdadera {ijacién del diente en

"erupcidn"
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Sus rafces 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
1l canino superior tiene su germen situado en lo mds ele-
vado de la fosa canina. Completada la calcificacién 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 estdn erupcionados.
b).- Hueso con una condensacidn tal que no puede ser vencido en
el trabajo de la erupcidn.
¢).- Un Srgano dentario, que por extraccién prematura del tem-
poral han acercado sus coronas, constituyendo un obstdculo
mecanico a la erupcidén permanente,
d).- Elementos Patoldgicos que se oponen a la normal erupcién,
tumores odontogénicos.
C).~ CAUSAS GENLERALLS
Todas las enfermedades generales en directa relacidn con -
las gldndulas endocrinas pueden ocasionar trastornos en la =---
erupcidn dentaria, inclusiones y ausencias de dientes.
Las enfermedades ligadas 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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DLAGNOSTICO.

Arte de reconocer o descubrir la enfermedad qua aqueja al pacieg
te, mediante los sipnos y sintomas

>

Los sintomas pueden ser subjetivos, que son los que advierte el
O

enfermo y reficre despuls al médico, y objetivos que son los que

extrae ¢l médico del cuerpo del enfermo.

Ll diagndstico de un canino inclufido, en relacidn con los dien--
tes vecinos, su posicidn y su clasificacidn se realiza por los -
medios clinicos de la inspeccidn, la palpacidn y por cl examen -

radioprilico.

Sepln la estadistica de Berten - Cieszynski, la frecuencia que -

corresponde a los dientes inclufdos es la siguiente:

Tercer Molar Inferior . . . . . . 35,0 %
Canino Superior . . . . . . .
Tercer Molar Superior . . . . . 9,0 %
Scepundo Premolar Inferior . . . . 5,0 %
Canino Inlerior . . . . . . . . h,0 %
Ineisivo Central Superior . . . h,0 %

«

sepundo Premolar Superior . . 3,0 %
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INDICACLONLS Y CONTRAINDICACIONES PARA

LA EXTRACCION DL DIENTES INCLUIDOS

Cuando hace un siblo los dentistas trataban poblaciones inexper-
tas v predominantaemente rurales, las idicaciones para la extraccidn
. G, ) c . P C e s o
de dientes incluildos eran pocas. Quizd la dnica indicacidn de extrac
cidn era la pericoronitis fulminante en una muela de juicio parcial
mente impactada, siempre y cuando el paciente pudiera resistir los

rigores de la cirugfa de entonces.

Bl advenimiento de la anestesia, de téenicas para domin.r el do-
lor y la ansiedad, el perfeccionamiento de los aparatos de radiogra
ffia, la clabovacidon de equipos e instrumentos cortantes de alta ve-
locidad nos han proporcionado los medios necesarios para poder rea-
lizar la cxtraccidén de casi todos los tipos de dientes inclufdos --

por medio de procedimientos sepuros y relativamente sin dolor.
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INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE

DIENTES INCLUIDOS

Disparidad entre tamafnio o nidmero de dientes y tamafio de los ma-
xilares. La falta de espacio es la indicacién més comin para la
extraceldn de dientes incluidos en todos los tiposl

Infeecciones tales como: pericoronitis infecciosa, abscesos al-
veolares erdnicos o apudos, osteitis supurativa crénica, necro-
sis, osteomiclitis.

Piente incluido asociado con un tumor odontogénico.

Dolor que puede ser ligero y localizado en el drea inmediata --
del diente incluildo. Puede ser grave y adn agudisimo e incluir
todos los dientes superiores e inferiores.

Daito a los dientes adyacentes. L1 diente incluido puede destruir
el soporte Sseo del diente funcional inmediatamente adyacente a
cl.

Se recomienda eliminar los dientes incluidos en maxilares apa--
rentemente cdéntulos antes de construir el aparato protésico.
Cuando se detormine que el diente incluido no realiza y no rea-
lizard ninguna funcidén dtil en la cavidad bucal, este debe ser
eliminado.

Durante un tratamiento ortoddntico la eliminacidn de dientes --
permanentes no erupceionados estd indicada, cuando se considere

que la extraceidn tacilitara el tratamiento completo.
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CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION

DE DIENTES INCLUIDOS

Si la extraccidn de una inclusidn asintomdtica nos econduce a -
la pérdida de dientes adyaecentes, el diente inelufdo no debe =~

tocarse.

Estado Fisico del Paciente.

Uno de los factores mds importantes que han de tomarse en cuen
ta cuando se piensa extraer un diente inclufdo es el estado fi
sico del paciente y su esperanza de vida. Pacientes con enfer-
medades cardiovasculares graves o antecedentes de infarto gra-
ve o reclente del miocardio no deben ser sometidos a las ten--

siones de una intervencidn quividrgica si ésta puede evitise.

Cuando se descubre un diente inclufido asintomdtico, totalmente
empotratdo en hueso y quizd unido al hueso en un paciente de -
cierta edad con pocas probabilidades de formacién de quiste vy
en el cual no se prevee la necesidad, en el futuroc de construir

una protesis.

Cuando el diente incluido puede ser e¢levado en posicidén normal
por procedimientos quirdrgicos o combinacidén de cirugfa y orto-

doncia
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TECNICA RADIOGRAFICA PARA LOCALIZAR

CANINOS INCLUIDOS

Esta técnica se denomina como "Método de las Tres Peliculas,
Anterior, Media y Posterior"
El rayo del aparato se coloca en forma perpendicular a cada una

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

LEY DEL OBJETO BUCAL

Si se colocan dos objetos opacos (a los rayos X) sobre una misma
linea y se proyecta un rayo sobre la pelicula, se obtendrd una ima-
gen que representa la superposicidén de los dos cuerpos sobre la ---
pelicula.

Si se dejan los objetos mencionados y la pelicula en el mismo -
sitio, pero se desplaza lateralmente el aparato emisor (de mesial a
distal) los objetos opacos ya no aparecerian superpuestos, sino mo-
vilizados en el sentido del rayo emtideo, pero con la siguiente dis-
posicidn que es definitoria en su aplicacidn en radiologia:

El objeto mds prdximo al aparato emisor, se desplazard en senti-
do contrario al que se ha desplazado la fuente originadora; el més
lejano, esto es, el mds prdéximo a la pelicula, lo hard en el mismo -

sentido en que se ha desplazadc la fuente aludida.

Ls decir, el diente que se movilice en el sentido que se ha des-
plazado el rayo serd palatino; el que escapa en sentido contrario,

serd vestibular.
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CANINDPO

El canino estd situado en la esquina del arco dentario y separa
los incisivos de los bicilspides. Este diente estd somedito a fuer-
zas que varian mucho en direccién y en extensidn y es uno de los -

dientes mds dificiles de sustituir satisfactoriamente.

Ll paciente suele estar acostumbrado a usar el canino para rom-
per alimentos duros, pan tostado, dulces duros y galletas duras, -
por consiguiente cualquier reemplazo estd 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.

Ll canino juega un papel principal como gufa de los movimientos
mandibulares y puede ser el dnico diente del respectivo lado de la

boca que desempefie tales funciones.

P . . .
Con lo gue respecta a la época de erupcién, el canino erupciona

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

Segin Archer, la inclusién por palatino de caninos, es tres ve-
ces mds frecuente que por vestibular.

En el maxilar superior el canino se presenta, generalmente en -
rotacién sobre su eje longitudinal, en posicidn oblicda o en posi-
cidén horizontal.

El canino inferior, por lo general se presenta por vestibular,
y muy rara vez por lingual.

Los caninos aberrantes se encuentran entre el primerc y segundo

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

bio, debajo de la lengua y debajo del mentdn.
Rohner demostrdé que los caninos superiores inclufdos son veinte

red v - .
veces mas 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 palpacién el aumento de volumen puede sentirse sobre el lado
vestibular del maxilar.

En las inclusiones vestibulares, en las cuales la corona del ca-
nino estd en contacto con el tercio apical de 1la raiz del incisivo
lateral, desviard la porcidn apical de la raiz del lateral hacia -~
vestibular. En las inclusiones horizontales en que la corona del ca
nino estd en contacto con el tercio medio o gingival del incisivo--
lateral.

Los caninos superiores incluidos se encuentran con mayor frecuen
cia en las sigulentes posiciones:

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

lateral y la raiz extendida hacia atrds, paralela a las raices,

2.- Con la corona hacia lingual del incisivo central y la raiz ex--
tendida hacia atrds, paralela a las raices de los premolares, -

extendiéndose hacia la superficie vestibular.

3.- Con la corona del diente incluidos sobre la zona palatina y el
cﬁeppo de la raiz sobre la superficie vestibular del maxilar su
perior

4,- Con la corona del diente incluido sobre la cara vestibular y 1la

raiz extendida hacia lingual de las raices del premolar.

5.- Con todo el diente colocado sobre la superficic vestibular.
6.~ In bocas desdentadas.
7.- Inclusidén bilateral sobre el paladar.




CANTNQOS INFERIORES INCLUIDOS

Lstos dientes estdn por lo general incluidos verticalmente y --
cerca de la superficie vestibular. A veces estdn localizados bajo
los dpices de los incisivos inferiores situados transversalmente en

dngulo de 45° hacia el borde inferior de la mandibula.

Muy rara vez se encuentran horizontales y ecerca del lado lingual.
Las posiciones vestibulares o linguales de estos dientes deberdn

ser determinadas por una pelicula radiogrdfica oclusal.
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IMPORTANCIA Y METODOS DE ESTUDIO PROPEDEUTICO EN

CIRUGIA ESTOMATOLOGICA

DR. Francisco R. Miranda.

I's importante indicar que en la actuvalidad el Cirujano Dentista
no debe pensar que su responsabilidad profesional se circunseribe
por precedentes a cierta drea limitada y definida, sino que debe en
tender que el papel que desempefia ante la medicina bucal y ante la
sociedad es relacionar todas las estructuras anatédmicas de la boca
con el resto del organismo y no considerarla aislada.

Diagndstico es la habilidad y destreza del clinico para descu--
brir,reconocer y saber la naturaleza del proceso patoldgico.

.
Para realizar un buen dilagndstico propedéutico se han utilizado

varios métodos y técnicas.




LAS RETENCIONES DENTARIAS

Kolf, J y

Pueyo-Sarda, Th.

Una alternativa a seguir ante un canino incluido es el tratamien
to quirdrgico ortodéncico.

Se dispone de tres técnicas quirdrgicas:

1°,- Despegamiento quirdrgico de los tejidos blandos situados --
alrededor del &rgano 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 dtil cuando el organo dentario

- . i s X .
no estd en posicidén muy horizontal.

2°,- Lliminacién quirdrgica de sdlo una parte de los tejidos blan
q n
dos situados alrededor de la corona, para llevar a cabo una

{raccidén sobre el canino.

3°9,- Se practica la intervencidn quirdrgica de modo tal que pue-
da pasarse un hilo metdlico alrededor del diente, a nivel de

la unién esmalte-cemento.




68
PROBLEMAS DE LOS ORGANOS DENTARIOS INCLUIDOCS EN

CIRUGIA ESTOMATOLOGICA

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 anatémicas 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 cientificos al estudio complete del enfermo para realizar un -
buen diagndstico y como consecuencia instituir un tratamiento ade-

cuado y completo.

E1l Dr. Shira Shaira, Cirujano Dentista, indica que la conducta
que todo Cirujano Bucal debe tener, es eliminar el drgano u organos
dentarios que no van hacer erupcidén en forma normal, siendo los -
inclufdos, 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 ahi que aconscja salvo --

criterio personal de cada Cirujano eliminarlos como vIa profildcti

ca.
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ANALISIS RETROSPECTIVO DE INCLUSIONES

DENTARIAS

Dr. Salvador Anaya Alva

Dra. Ma. Patricia Gardufo G.

Dentro de los padecimientos quirdrgicos de la nifiez y adolescen
cia, desde el punto de vista estomatolégico, las inclusiones denta
rias tienen relevante importancia en funcidén de su prevalencia, de

su fisiopatologia y de su manejo.

Respecto al drgano dentario que con mayor frecuencia presenta -
inclusidén, 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 mds frecuentemente presentan retencidn y estd de acuerdo en que
el mejor tratamiento para ellos es la eliminacidén quirdrgica, ya -
que pueden ser causa de reabsorcidn de dientes adyacentes, dolor -
periodéntico y hasta trismus.

También pueden causar un quiste dentigero o un ameloblastoma.
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DILCNTES NO ERUPCIONADOS, OBSERVACION

HISTOLOGICA PULPAR

Dr. Shime Jaskel Toliber.

Dr. Benjamin 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 como en dientes inclufidos y por lo tanto las consideramos -

normales

- La formacién de dentina secundaria es fisioldégica y normal y no

es necesaria ninguna influencia exdégena para su formacién.
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DEGENERACION HISTOPATOLOGICA DE LOS TEJIDOS DEL
FOLICULO DENTAL DE LOS ORGANOS DENTARIOS

RETENIDOS

Dr. Samuel Senties Lavalle
Dr. Héctor Santiago Payan

Dra.Ma. de Lourdes Gonzalez

Durante el procedimiento rutinario de la extraccién quirdr-
gica de los drganos dentarios retenidos, es frecuente el hallaz-
go de tejidos patoldgicos, derivados del foliculo dental que da

origen a dichos drganos dentarios.

En un andlisis de 2210 casos operados se observd degenera--
cidén quistica en 46 casos; con degeneracidn tumoral, 7 casos de
ameloblastomas, 4 casos de fibromixoma; 3 de fibroma Cementificag

te; 2 de Cementomas; 1 de Fibroma Amelobdstico.
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CONDUCTA A SEGUIR ANTID UM CANINGO INCLUIDO

Pompinas Minac L.

Martineau, D.

Existen una serie de conductas o actitudes posibles ante el problema

de caninos inclufdos:

La Abstencidn
Estd raramente indicada, pero puede justificarse en el adulto
cuando el canino estd incluildo profundamente y no origina nin

gdn accidente.

L.a Lxpectativa
Puede adoptarse en los nifios, cuando la inclusién no es aln -

definitiva v no origina malposicidn de los dientes vecinos.

La Extraccidn
Puede ser necesaria a cualquier edad, ya sea por originar --
accidentes o por imposibilidad de situar el canino en lugar

correcto.

La Colocacidn Correcta en la Arcada
Es la mejor solucidén, pero sdlo es posible si existen condi-

cilones favorables para ello.




Clase 1.~

Clase II.-

Clase III.

Clase IV.,~

Clase V.-
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CLASITICACION DE WINTER, DE CANINOS SUPERIORES

INCLUIDOS

Caninos incluidos localizados en el paladar
a).~ Horizontal
b).- Vertical

c).- Semivertical

Caninos inclufdos localicados en la superficie vestibu-
lar del maxilar superior.

a).~ Horizontal

b).- Vertical

¢).- Semivertical

- Caninos incluidos localizados a la vez en palatino y --
vestibular. Ejemplo:

La corona estd en el paladar y la raiz pasa entre las

raices de los dientes adyacentes terminando en dngulo

agudo sobre la superficie del maxilar superior.

Caninos inclufdos localizados en la apéfisis alveolar
entre los incisivos y el primer premoldr en posicién -~

vertical.

Caninos incluidos localizados en un maxilar superior --

desdentado.




Clase I.-

Clase II.-

Clase I1I.-

Clase 1V.-

Clase V.-
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CLASIFICACION DE LOS CANINOS INFERIORES

INCLUIDOS

Inclusidén unilateral. Diente ubicado en el lado lingual
a).- Posicidn Vertical

b).- Posicidn Horizontal

Inclusién unilateral. Diente ubicado en el lado bucal
a).- Posicién Vertical

b).~ Posicidén Horizontal

Inclusién bilateral.

a).- Posicidn Vertical
Dientes ubicados en el lado
b) .- Posicidn Horizontal
lingual
a).- Posicidén Vertical
Dientes ubicados en el lado
b).- Posicidén Horizontal

bucal

Inclusidn unilateral en maxilar desdentado
a).- Posicidn Vertical

b).- Posicidén Horizontal

Inclusidén bilateral en maxilar desdentado
a).- Posicidédn Vertical

b).~- Posicidén 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 infiltracidn del anestesico elegi
do, se bloquea el nervio palatino posterior del lado que se pla
nea intervenir.

Se utiliza ademds el bloqueo del nervio suborbitario o infra

orbitario.

Incisidn
Se realiza con un mango de bisturi N° 23 Bard Parker y una --
hoja de bisturi N° 15 & 12, alrededor de las fibras gingivales.
Se efectda entre los espacios interdentarios palatinos, fes-
toneando los premolares de un lado hasta el drea interdentaria

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

Desprendimiento del Colgajo

Se desprande del hueso mediante legra para hueso, procurando
obtener un colgajo tal que nos permita un drea de trabajo ade--
cuada, asi como la localizacidn de la estructura dentaria que -

pretendemos extraer. ig. No ?

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

vida por un motor de baja velocidad ¢ irrigacidn continda de -
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solucidn fisiolégica para evitar sobrecalentamiento del hue-

S0O.

Se utiliza ademds aspirador quirdrgico, el cual nos permite-
una visibilidad mds amplia del campo operatorio.
La osteotomifa se continda hasta descubrir la corona del dien

te por extraer. Fig. N° 3

Extraccidén propiamente dicha.

Una vez descubierta la corona realizamos la extraccidn utili
zando un elevador recto del N° 34

En ocasiones el descubrir la corona no basta para realizar -
la extraccidn, por lo que serd necesario continuar la osteoto--
mia hasta descubrir el tercio anterior de la rafiz del canino, -
realizandose odontoseccién que perimite la extraccidén de la co-
rona dentaria y posteriormente la extraccién de la porcidn radi

cular. Fig. N4 5 | ¢

Regularizacidn Osea
Se efectda utilizando lima para hueso contorneando log bor--

des 6seos y alisandolos con una cureta.

Lavado
Se efectda aseo mecdnico de la regidn intervenida mediante -
irrigacidn de solucidn fisioldgica en forma enérgica y aspira--

dor quirurgico.

Sutura

Se vuelve ¢l colgajo a su sitio normal readaptdndolo perfec-




10.~

11.-
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tamente.

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 porcidn labial.

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

Posoperatorio - Higiene de la Cavidad Bucal -

Terminada la operacidn la cavidad bucal serd irrigada con so
lucidn salina o fisioldgica, con el objeto de eliminar sangre,-
saliva y elementos extrafios.

Con una gasa mojada en solucién fisiolégica, se limpia la ca

ra del paciente.

Prétesis de Contensidn

Es una ferdla palatina prefabricada de material acrilico, -
la cual se usa en sustitucidn de la sutura, o en combinacidn =~
con ésta.

Sirve para evitar la formacidn de hematoma y mantener adosa

do el colgajo palatino al hueso.

Instrucciones para el Paciente.

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

- Coloque una bolsa con hielo en la cara, sobre la regidén 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 alimentacién en las primeras 6 hrs. deberd ser liquida, =-

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

INCLUIDOS EN POSICION PALATINA

FIG. N° 1 INCISION FIG. N° 2 DESPRENDIMIENTO DEL
MARGINAL. COLGAJO
S ———————

FIG. N° 3 OSTEOTOMIA
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS SUPERIORES

INCLUIDOS EN POSICION VESTIBULAR

Mediante palpacidén se ha localizado el sitio exacto de la inclusidn,

Por medio de anestesia local infiltrativa se bloquea el nervio =
infraorbitario y puntos locales en el sitio donde se va a reali-

zar la intervencidn.

Incisidn

Se realiza con un mango de bisturi Bard Parker N° 3 y una ho-
ja de bisturi N° 15, 11 & 12.

Se emplea la incisidn de Neumann, la cual se extiende desde -
la linea media hasta la regidén de premolares del lado en que se

encuentra localizado el diente por extracr.

Desprendimiento del Colga‘jo

Se desprende del hueso mediante legra para hueso, procurando
cbtener un colgajo tal que nos permita un drea de trabajo ade--
cuada, asi como la localizacidn de la estructura dentaria que -

pretendemos extraer,

Osteotomia

Se elimina hueso con fresa quirdrgica de fisura N° 560, mo-
vida por un motor de baja velocidad e irrigacidn continua de o
lucidn fisioldpica para evitar sobrecalentamiento del hueso.

Se utiliza ademds aspirador quirdrgico, el cual nos permite

una visibitidad adecuada del campe operatorio.
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La osteotomia se continua hasta descubrir la corona del ---

diente por extracr.

5.~ Extraccidn propiamente dicha.
Una vez descubierta la corona del diente incluido, realiza--
mos la extraceidn utilizando elevador recto del N° 34,

Ln ocasiones ¢l descubrir la corona, no basta para realizar
la extraccién, por lo que serd necesario continuar la osteotomfa
hasta descubrir el tercio anterior de la raiz del canino, reali-
zandose odontoscccidn que permite la extraccidn de la corona den

taria y posteriormentce de la porcidn radicular.

6. Regularizacidn Osea

©

S5¢ efectla utilizando lima para hueso contorneando los bordes

b6scos vy alisandolos con una cureta.

7.~ Lavado
Se efecctla aseo mecdnico de la repgidn intervenida, mediante
irrigacidn de solueidn {isioldgica en forma enérgica y aspirador

quirdrgico.

8.~ Sutura
L1 colgajo se vuelve a su sitio readaptdndolo perfectamente,
de manera que las lengletas interdentarias ocupen su normal ubt

.
Cagcion.

[
C
cf

I

Se utilizan puntos separades v se efectdan en los espac
interdentarios anudandose en la repldn labial.

Ll material Jde cutura que se empleda ¢- sedda negra 000
24




9.- Posoperatorio - lligiene de la Cavidad Bucal -

10

I

Terminada la operacidn la cavidad bucal serd irrigada con so
lucidn fisioldgica, con el objeto de eliminar sangre, saliva y
elementos extranos.

Con una gaza mojada en solucidn fisioldgica se limpia la ca-

ra del paciente.

nstrucciones para el pacilente

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

Coloque una bolsa con hielo en la cara sobre la regidn operada,
durante 15 minutos alternados con 15 minutos de descanso, por -
el término de varias horas.

No realice ninguna clase de enjuagatorios

La alimentacidn en las primeras 6 horas deberd ser liquida, --
posteriormente serd diecta blanda.

Tomar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado en su receta.
Regresar en b dias, si evoluciona normalmente la hér.da, para
retirar puntos de sutura, control radioprdfico v valeracidén --

del paciente.
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CAMNINOS SUPERIORES
INCLUIDOS EN POSICION VESTIBULAR Y PALATINA

SIMULTANEAMENTE

1.~ Anestesia

G-

Se realiza bloqueo del nervio palatino anterior nasopalatino
o esfenopalatino, mediante infiltracidén del anestesico elegido,
se bloguea el nervio palatino posterior del lado que se planea
intervenir.

Se utiliza ademds el bloqueo del nervio suborbitario o infra

orbitario.

Incisidn

Se realiza con un mango de bisturi N° 3 Bard Parker y una ho
ja de bisturi N° 15 & 12 alrededor de las fibras gingivales.

Se efectla entre los espacios interdentarios palatinos de --

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

premolares del lado opuesto,

Desprendimiento del Colgaijo

Se desprende del hueso mediante una legra para hueso, procu-
rando obtener un colgajo tal que nos permita un drea de trabajo
adecuada asi como la localizacidn de la estructura dentaria que

pretendemos extraer.

Osteotomia

Se elimina hueso con fresa quirdrgica N° 560, movida por un

motor de baja velocidad e irripacidén continua de solucidn fisioldgi
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ca para evitar sobrecalentamiento del hueso.

Se utiliza ademds aspirador quirdrgico el cual nos permite -
una visibilidad m&s amplia del campo operatorio.
La osteotomia se continua hasta descubrir la corona y el ter

clio anterior de la raiz del diente incluido.

Extraccidn
Una vez descubierta la corona y el tercio anterior de la raiz
del diente, se procede a realizar la odontoseccidn, la cual nos

permite la extraccidén de la corona del diente incluido.

Incisidn ~ Area Vestibular -

Con un mango de bisturi N° 3 Bard Parker y una hoja N°© 15, -
se procede a realizar incisidn de Neumann, la cual se extiende
desde la linea media hasta la regién de premolares del lado en

que se encuentra localizado el diente por extraer,

Desprendimiento del Colgajo

Se realiza colgajo vestibular el cual se va ir desprendiendo
utilizando una legra o periostotomo.

Generalmente el diente incluido se localiza por arriba y en-

tre los dos premolares.

Osteotomia

Se elimina hueso con fresa quirdrgica de fisura N° 560, movi
da por un motor de baja velocida e irrigacién continua de solu
cién fisioldgica para evitar sobrecalentamiento del hueso.

Se utiliza ademds aspirador quirdrgico, ¢l cual nos permite-
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una visibilidad mds amplia del campo operatorio
Se continua la osteotomia hasta descubrir la raiz del diente

incluido.

Extraccidn

Al descubrir la poreidn radicular ésta se va a dirigir hacia
la regidon palatina donde previamente se ha realizado la extrac-
cién de la corona para obtener asi la extraccidén total del dien

te,

Regularizacidn Osea
Se efectda utilizando lima para hueso contorneando los bor-

des &seos y alisandolos con una cureta.

Lavado
Se efectda aseo mecdnico de la regién intervenida mediante -

irrigacidén de solucidn en forma endrgica y aspirador quirdrgico

Sutura

Se vuelven los colgajos a su sitio, readaptdndolos perfecta
mente.

Se utilizan puntos separados

El material de sutura que se emplea es seda negra 000

Posoperatorio
Terminada la operacidn la cavidad bucal serd irrigada con -

solucién fisioldgica, con el objeto de eliminar sangre, saliva




4. -

16.~
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y elementos extrafios.

Con una gasa mojada en solucidn fisioldgica, se limpia la -

cara del paciente.

}:Y.‘(S P de Tl .'u_“zn

. una ferdla palatina prefabricada de material acrilico,
la cual se usa en gustitucidn de la sutura, o en combinacién -
con ésta

sirve para evitar la formacldén de hematoma y mantener adosa

do vl colpgajo palatine al hueso.

Instrucciones para el paclente

- Al llepar a su casa, gudarde reposo por algunas horas

- Coloque una bolsa con hielo en la cara, sobre la regidn ope-
rada, durante 15 minutos alternados con 15 minutos de descan
50, por el término de varias horas.

-~ No realice ninpuna clase de enjuagatorios

~ %1 se hublere dejado en la boca alguna gasa retirela al cabo
Jde una hora

- La alimentacidén en las primeras 6 hora; deberd ser liquida,
posteriormente ferd dieta blanda

- Temar cus medicamentos de acuerdo a lo indicade en tu receta

- Kegrecar on & dfas, si evoluciona normialmente la hérida, pa-
rd retirar puntos de sutura, contrel radioprdfico v valora--

Cidne del paciente,
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TECNICA PARA LA EXTRACCTON DE CANINOS INFERIORES

INCLUIDOS EN POSICION VESTIBULAR

l.- Anestesia
Se realiza bloqueo del nervio dentaric inferior, mediante -a_

nestesia regional

2.- Incisidn
Se realiza con un mango de bisturi N° 3 de Bard Parker y una
hoja de bisturi N° 15,11 & 12
Se prefiere la incisién de Neumann, ésta incisidn abarca de
la cara mesial del incisivo lateral a la cara distal del segun-

do premolar Fig. N° 8

2. Desprendimiento del Colgajo
Se desprende del hueso mediante un periostétomo o legra para
. . Ped
hueso, procurando obtener un colgajo tal que nos permita un drea
de trabajo adecuada asi como la localizacidn de la estructura -

dentaria que pretendemos extraer. Fig. N° 9

Y,~ Osteotomia
Se elimina hueso con fresa quirdrgica N° 560, movida por un -
motor de baja velocidad e irrigacidn continua de solucidn fisio-
légica para evitar sobrecalentamiento del hueso.
Se utiliza ademds aspirador quirdrgico, el cual permite una
visibilidad mds amplia del campo operatorio.
La osteotomia se continua hasta descubrir la corona del dien

te por extrdcer. Pig, N° 9
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Extraccidn propiamente dicha

Una vez descubierta la corona realizamos la extraccidn utili
zando elevador recto N° 34

En ocasiones el descubrir la corona no basta para realizar -
la extraccidén, por lo que serd necesario continuar la osteotomia
hasta descubrir el tercio anterior de la raiz del canino, reali
zandose odontoseccidén que permita la extraccién de la corona --
dentaria y enseguida la extraccién de la porcidn radicular.
Fig. N° 10 y 11
Regularizacidn Osea

Se efectda utilizando lima para hueso contorneando los bordes

6seos v alisandolos con una cureta.

Lavado

Se efectida aseo mecdnico de la regidén intervenida mediante -
irrigacidén de solucidn, en forma endrgica y aspirador quirdrgi-
co.
Sutura

Se vuelve el colgajo a su sitio, readaptdndolo 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 porcidén labial

El material que se emplea es seda negra de 000 Fig. N° 12

Posoperatorio - Higiene de la Cavidad Bucal -
Terminada la operacién la cavidad bucal serd irrigada con so

lucidn fisioldgica, con ¢l objeto de eliminar sangre,saliva, y
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elementos extranos.

Con una gasa mojada en solucidn fisioldgica, se limpia la

cara del paciente.

10.~ Instrucciones para el Paciente

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

- Coloque una bolsa con hielo en la cara, sobre la regidn ope
rada, durante 15 minutos alternados con 15 minutos de des--
canso, por el término de varias horas

- No realice ninguna clase de enjuagatorios

- 81 se hubliere dejado en la boca alguna gasa retirela al ca-
bo de una hora.

- La alimentacidn en las primeras 6 horas deberd ser liquida,
posteriormente serd dieta blanda.

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

- Regresar en 5 dias, si evolucicna normalmente la hérida, pa

ra retirar puntos de sutura, control radicgrdfico y valora-

cidén del paciente.
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES

INCLUIDOS EN POSICION VESTIBULAR

'IG. N° 8 INCISION SEMI-NEWMAN

I'IG. N°9 DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO

OSTEOTOMIA




PIG., N° 10 ODONTOSLCCION

FIG. N° 11 EXTRACCION DE LA RAIZ

\

VZZULIENIANN NN

'IG, N° 12 SUTURA

92
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TLECNICA PARA LA EXTRACCION DI CANINOS INFERIORES

INCLUIDOS EN POSICION LINGUAL

Anestesia
Se realiza bloqueo del nervio dentario inferior, mediante --

anestesia regional.

Incisidn
Se prefiere utilizar la incisidn marginal, la cual se reali-
za con un mango de bisturi N°® 3 de Bard Parker vy una hoja de

bisturi N° 1%

Desprendimiento del Colgajo

Se desprende del hueso mediante periostdétomo o legra para =--
hueso, procurando obtener un colgajo tal que nos permita un drea
de trabaje adecuada, asi como la localizacidn de la estructura

dentaria que pretendemos extraer,

Osteotomia

Se elimina hueso con [resa quirdrgica N9 660 de fisura, mo--
vida por un motor de baja velocidad e irrigacidn continda de so
lucidn fisioldgica para evitar sobrecalentamiento del hueso.

Se utiliza aspirador quirdrgico, ¢l cual nos permite una vi-
sibilidad mds amplia del campo operatorio.

La osteotomfa se contlnua hasta Jescubrir la covrona y el ter

cio anterior de la rafz,
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Odontoseccidn
Una vez descublerta la corcna y el tercio anterior de la --

raiz,procedemos a sccclonar la corona del diente por extraer.

Extraccidn propiamente dicha
Una vez secclionada la corona, la extraemos con una pinza de
. A
curacidon.
Enseguida procedemos a luxar la porcidn radicular, con el -
elevador recto N © 34, clevando la rafz para facilitar su ex--

traccidn.

Repularizacion Osea
Se efectda utilizando lima para hueso, contorneando los ---

bordes 6sens y alisandolos con una cureta.

Lavado

-

Se efectla aseo mecdnlico de la regidn intervenida mediante
irrigacidén de soluclén i ioldplca en forma enérgica y aspira--

dor quirdrgico.

sutura

@

Se vuelve ol colpaio o su sitio readaptindolo pertfectamente,

Se realiza clerre de la hérida con puntos de sutura separa--

dos colocado: a través de los espaclos interdentales, los cuales
se anwdan wobre la porcidn labial.

Bl material le aatura que se emplea oo seda nepgra 000




10.- Posoperatorio -~ Higiene de la Cavidad Bucal -

Terminada la operacidn,la cavidad bucal serd irrigada con
solucién fisioldgica, con el objeto de eliminar sangre, sali-
va y elementos extranos.

Con una gasa mojada en solucidn fisioldgica, se limpia la

cara del paciente.

11.~ Instrucciones para el Paciente.

~ Al llegar 4 su casa, guarde reposo por algunas horas.

- Cologue una bolsa con hiclo en la cara, sobre la regidn
operada, durante 15 minutos alternados con 15 minaics de
descanso, por ¢l término de varias horas.

- No realice ninguna clase de enjuagatorios

- 8i se hubiere dejado en la boca alguna gasa retirela al
cabo de una hora

- La alimentacién e las primeras 6 horas deberd ser 1i--
quida, posterinimente serd dieta blanda.

- Tomar sus medicamentos l¢ acu:rcdo o lo indicado en su re
ceta,

- Regresar en 5 dias, si evclucicna normalmente la hérida,
para retirvar puntos de sutura, conltrol radiogrdfico vy va

loracidn del paciente.
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LA EXTRACCION DE LOS CANINOS INCLUIDOS

EN MAXILARES DESDENTADOS

La via de eleccidn para la extraccién de caninos incluidos en -
maxilares sin dientes, es la vestibular. La ausencia de dientes fa
cilita el problema.

Prdcticamente, todos los casos pueden resolverse por esta via,
a4 no ser los colocados muy profundamente, lejos de la tabla externa
y préximos a la bdveda palatina. Para estos dGltimos, el camino més
corto es la extraccién por via palatina. Las normas para la extrac
cién de estos dientes se ajustan a las sefialadas para los otros ti
pos de caninos incluidos.

Para la extraccién de caninos inclufdos en la proximidad de 1la

arcada, deben preverse losriesgos de fractura de porciones de la ta
bla vestibular, lo cual acarrearia trastornos posteriores, desde el
punto de vista protético. Es preferible seccionar el diente, que -

ejercer presiones peligrosas.
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PRINCIPIOS DE CIRUGIA

Para el ejercicio de la cirugia, el consultorio dental, exige -
detalles y cuidados referidos a la asepsia, antisepsia y esterili-
'
zacion.
Para coadyuvar a entender lo anterior se mencionardn las siguien

definiciones:

ASEPSIA.- Método o procedimiento por el que se intenta impedir la -
llepada de los gérmens patdgenos al organismo humano, y -

evitar por lo tanto las infecciones.

ANTISEPSIA.- Es el método que se propone evitar el desarrollo de --
los microbics o trata de destruir a los mismos, para com-
>

batir o impedir la instalacidn de procesos infecciosos.

ESTERILIZACION. - Accidn de privar de microorganismos a instrumentos
. . . .
o materiales empleados en cirugia.
Para esterilizar se emplean diversos procedimientos fisicos y

quimicos, pero ¢l mejor de todos es el calor, especialmen

te el calor hidmedo a presidén ( Autoclave).
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IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA

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

te, para llegar a un buen diagnéstico, el cual nos orientard para la

elaboracidn del plan de tratamiento y hacer el prondstico del caso.

£l conocimiento de las estructuras anatdémicas y su fisiologia, -

es fundamental para adecuar los datos que
mo al padecimiento. Estos datos se pueden
indirecta.

Esta informacidn es una serie de datos
ciales, originales o irreemplazables, que

enfermedad.

DIAGNOSTICO.

diante los signos y sintomas.

obtenemos de nuestro enfer

obtener en forma directa o

que son crudos, confiden-

nos ayudan a reconocer la

Ls el arte de reconocer la enfermedad que aqueja al paciente, me
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HISTORIA CLINICA

Una historia clinica adecuada deberd contener la siguiente infor

. -
maclion:

MOLLESTIA PRINCIPAL
Se registran sucintamente los sintomas presentados por el pacien

te y su duracién.

PADECIMIENTO ACTUAL

La descripcidn que hace el paciente de su padecimiento nos faci-
lita datos importantes acerca de la importancia relativa de los sin
tomas. L1 paciente rara vez describe su padecimiento clara, concisa

- - . . s .
y ¢ronolégicamente; cdmo empezd, cdmo ha evolucionado. Tampoco des-
cribe adecuadamente los sintomas en lo que respecta a la localiza--
. . . . . s e . . .

cidén, tipo, regiones de irradiacidén, duracidén, relacién con otras -
funciones, respusta a las medicinas domésticas o prescritas y el --

estado actual.

ANTECEDENTES PLERSONALES NO PATOLOGICOS Y PATOLOGICOS

Nos informa sobre las enfermedades y traumatismos anteriores.

Se especifica en detalle el tiempo de iniciacidn, duracidén, com-
plicaciones, secuelas, tratamiento, lugar de tratamiento. Ljemplos

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

neumonfa, enfermedades venéreas y tendencias hemorragicas.




REPORTE SOCIAL Y OCUPACIONAL
\

En alguncs casos, debido a la naturaleza de la enfermedad dactual,
se neceslita ¢l conocimiento detallado del estado econdmico y emocio
nal del paciente, y de su ocupacidn ( ndmero y tipo de trabajos, --
clase del trabajo actual, exposicidn a agente. tdxicos vy signos pro

fesionales, es decir, ventilacidn, temperatura e iluminacidn).

HABITOS

Esto informa del método de vida del paciente: suefio, dieta o in-
gestidn de liquidos. Hay que registrar cuidadosamente las medicinas
que estd tomando © que ha tomado. Por eiemplo: analgésicos, estimu-
lantes, vitaminas, tranjuilizadores, sedantes, narcdéticos, medici--
nas prescerita. (cortisona) ;, en pavticular, l. reaccidn a los anti

bidticos, sulfonamidas, sedantes u otras medicinas.
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AUNTLIARESG DI DIAGNOSTICO

Lstos son Gtiles al Clirujano bentista y le ayudardn a valorar -

el estado peneral del paciente,

RADIOGRALLAS

Son peliculas mediante las cuales obtenemos informacidn, la cual
no es posible observar c¢linicamente.

Las radiopralfas mds frecuentemente utilizadas para la localiza-
cidn de canincee ineluidos son:
Superior

Periapical
Infevior

A) Intraorales

Superior
Oclusal
Inferior

B)  bHxtraovales Panerdmica v Ortopantomograf fa

AY  Intracraloe.
cuvericr. - Cudndae pretendemos obser—
var oohodettlle alguna estructura --

orrespondients 1l maxilar superior,
Peviay foal
Intferior.- “irve para observar la ap

crty dentari o ind ceior, circunscribien

lo e fines la Lona Que nos interesa
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Superior.- Se utiliza una pelicu-
la similar a las anteriores solo
que sus dimensiones son mayores,-
por lo que nos permite observar -
toda la arcada superior por extruc
turas correspondientes al paladar.
Oclusal
Inferior.- Se utiliza el mismo ti
po de pelicula, sdlo varia la po-
sicidn del rayo.

Lsta pelicula nos permite obser--

var la arcada inferior.

B) Extraorales
Panordmica u Ortopantomogralfa.- Pelicula radiogridfica que --
permite observar estructuras dentarias-uperiores ¢ inferiores vy

huesos maxilares.

ANALISIS DL LABORATORIO

Son pruebas sanguineas que nos van a determinar si existe alguna
alteracidén en el organismo del paciente, asi como el estado de sa--
lud de éste.

Para cualquier intervencidn quirdrgica es importante que el Ciru
jano Dentitsta solicite a su paciente las siguientes pruecbas sanpui-
neas:

- Blometria Hemdtica Completa
Tiempo de Tromboplastina Paridal
Tiempo de Protrombina

Chiucosa en Sangre




BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA
Es una prueba que nos reporta todo lo relacionado con el eritro-

cito y leucocito.

Hematderito

Férmula Roja Eritrocito
Hemoglobina
Eosinéfilos

Biometria

Granulocitos Basdéfilos
Hematica

Neutrdfilos
Formula Blanca Leucocilitos Linfocitos

Monocitos

FORMULA ROJA

Los eritrocitos son células rojas las cuales se elaboran en la
médula Ssea.
En condiciones normales se encuentran en proporcidén de 4 a 6 -
millones por milimetrc cibico de sangre.
[sta proporcidén fisioldgica sufre variaciones con:
~el sexo

-la edad

La disminucidn o sea menos de 4 millones de eritrocitos nos indi
d . .
ca algin tipo de anemia.
L1 aumento o sea mds de 6.5 millones de eritrocitos nos indica
una poliglobulia o policitemia. La poliglobulia puede ser fisiold-

gica.
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- Hematdcrito

El Hematdécerito es el porcentais » la sangre constituido por cé-
lulas.

Asi cuando se Jdice que una persona tiene valor hematderito de 40,
sipnifica que el H0 por 100 del volumen de sangre depende de célu--
las y el resto de plasma.

£1 hematdécrito del hombre es de 42 a 50 %, mientras que el de la
b

ol

mujer es de 38 a Uub

La disminucidn del hematderito, o sea menos del 38 % nos indica
una anemia.

L1 aumento del hematdcrito, o sea mids de 50 % nos indica una po-
liglobulia o policitemia.

La concentracidn de eritrocitos se ve aumentada en:

- Sudoraciones

- Vémitos

- Diarreas Prolongadas

- Hemeploblinag

Es una sustancia colorosada que cnecuent: 1oen el interior de --
los gldbulos rojos.

Las tuncilone, de la hemooloblina consisten o lda rencvacion cons
tante del oxigeno en las cdélulas de los diveruvos tejidos vy en la --
sustraceidn del anhfdride carbdnico.

La c¢ifra normal de hemoglebina es de 13,5 1 20 g x 100 ce

La disminucidn o sed menos de 13,5 1e hemopglobina nos indica una
anemia hipocrdmica

L1 aumento o sea mds de 20 p ode hemoplobing nos indica una poli-

aitemion,
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PORMULA BLANCA

Los leucocitos Lon ¢dlulas blancas las cuales e elaboran en la
médula Ssea, bazo v ganplios linfdticos.

N i ) 14 2 — . 3

Normalmente existen de 6,000 a4 9,000 pléobulos blancos por mm

ET aumento de los leucocitos o vea mas Jde 9,000 nos indica una
infeccidn aguda v la disminucidn o sea menos Jde 5,000 leucocitos -

nos indica unae leucopenia la cual puede tener diversa etlologia.

GRANULOCLTOS:
Losinogt Ll
Basdiilos
Neutrdtfilos
~Losindt ilos Valor Normal § - 3 3
Son c¢dlulas (une prevsentan pranulaciones de color rojo
Ll aumento nos indica:
- Padecdmicentos e 0l oo J1derico:
Acma
Senusbilidad 1 los Antibidticos
PFiebre de Urticaria

Edema Angloncurotico

- Per parac . tono,

Clooentor e e, de ! L
- i« THrece o
- Glecime bato o dal i.)ﬂflﬂ
Ta v mineendn ETR U
- Adminictraceidn o rticoc . terai o,
- T UE R
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Basdfilos Valor Normal 0 - 1 %

Son células que presentan granulaciones de color azul
El aumento nos puede indicar:

-~ Cirrosis

La disminucién nos indica:

- Sindrome de Cushing

- Hipertiroidismo

~ Agranulocitosis

- Como parte de una Pancitopenia

- Como parte de una aplasia medular

Neutréfilos Valor Normal 50 a 70 %
Son células que presentan granulaciones de color difuso.
Ll aumento nos indica:
- Fisiolégicos:
- Ejercicio severo
- Dos Gltimos meses de embarazo
- Durante el Parto
- In recién nacidos
-~ Patoldgicos:
-Infeccidén aguda, intoxicaciones, envenenamientos
- Neoplasias malfgnas de higado o médula dsea, -
Leucemia
La disminucidén nos indica:
- Agranulocitosis
- Como parte de una Pancitopenia.

- Como parte de una Aplasia Medular
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LINFOCITOS Valor Normal 20 - 30 %
Son c&lulas blancas, las cuayes no presentan granulaciones
El aumento nos indica:

- Infecciones crdnicas producidas por bacterias
- Leucemia linfoblastica

- Sarampidn

- Rubeola

- Paperas

- Meningitis

- Tosferina

- Mala Nutricidn

- Raquitismo

La disminucién aparcce con:
- Anemia Aplastica
- Posterior a radiaciones prolongadas.
MONOCITOS Valor Normal 2 - 8 %
Son igualmente células blancas, las cuales no presentan granulos
El aumento nos indica:
- Endocarditis Infecciones de protozoarios
- Infecciones bacterianas Tb

- Lecucemia monocitica

MIELOCITOS Valor Normal 0 %
E1l aumento nos reportua:
- Leucemia

La disminucidén nos indica:

- Agranulocitosis




LN BANDA Valor MNMormal 0 7T %
La disminucidn nos indica:
- Leucemia Apuda

PLAQUETAS Valor Normal 150,000 - 400,000 mm3

La disminucidn nos indica:

Pdrpura trombocitopénica idiopdtica

- Trastornos infiltrativos de la médula dsea
- BEquimosis superflicial

- bpistaxin

- SAngrado Gingival

- Lesiones de la piel: petequias, equimosis

Las plaquetas son corpisculos redondeados u ovales presentes en
la sangre.

o g . s e e e 4 s .

Su funcidn consiste en participar en el complejo mecanismo de la
coagulacidn de la sangre mediante la onzima tromboquinasa, que moti

va y transforma La protrombina en trombina.

GLUCOSA N SANGRE Valoer Normal 80 - 170

EL aumento nos indicas

- Diabetes Mellitus
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TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL
Nos mide los siguientes factores: XII, VIT, IX, X, VIII, I
Valor normal 30 - 50 seg.

Alteraciones:

Hemofilia

1

Enfermedades Hepdticas

- Tratamientos con dicumarol

Tratamientos con heparina

TIEMPO DE PROTROMBINA
Nos mide los siguientes factores: 1L, VII, IX, X
Valor Normal : 3 seg.

Alteraciones:

Enfermedades hepidticas

- Tratamientos con dicumarol

Tratamientos con heparina

1

Deficicencia del factor VI

TIEMPO DE SKANGRADO
- Funcidon plaquetaria
- NOmero Jde plaquetas
- Funcién vascular
Valor Normal | - 3 minutos
Alteraciones:
- Trombocitopenia - fragilidad capilar

= Saliciltatos
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PREPARACION DEL CIRUJANO

El cirujano y ayudante, antes de realizar cualquier intervencidn
quirdrgica deberdn colocarse un gorro y un cubrebocas, paré 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, toméndola por 1la
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.

E1l cirujano se coloca los guantes estériles para trabjar en el -

acto operatorio o quirdrgico y protegerse de la contaminacién.

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 quimicas.

Debe tenerse empecial cuidado de no tocar los globos oculdares --
con los liquidos antisépticos, ya que pueden dejar lesiones irrever
sibles.

Logrado 1o anterior se inicia la colocaicdn de lienzos de campo
estériles que tienen como finalidad aislar las zonas.

SECULNCIA:
a) Campo bajo la cabeza del enfermo
b} Campo que envuelve la cabeza quedando ésta como turban
te.
c¢) Puede colocarse una $abana para cubrir ¢l cuerpo del -
enfermo.

d).Campo Iendido
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INSTRUMINTAL QUIRURGICO

l.= Jeringa tipo Carpule.- 5e le adapta una aguja, la cual puede -
ser corta o larga y un cartucho de anestesia.

Se utiliza para anestesiar localmente.

2.- Lspejo Bucal.- Consta de un mango y un espejo del N° 5

Se utiliza para visualizar algun cuerpo extraio y dientes.

3.~ Pinza para curacidén.- Lsta pinza se utiliza para tomar algoddn

O gasda.
AESE—

B

4.~ Pinza gubia.- También recibe ¢l nombre de Alveolotomo. liste -
instrumento se utiliza para eliminar bordes cortantes, cresta

6sea o trozos dseos que emergen de la superficie del hueso.
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Pinzas de Diseccidn.- Son inctrumentos que se utilizan para to-
mar la (ibromucosa o sostener filrmemente el colgajo sin lesio--
narlo. Las pinzas de diseccldn mds utilizadas son:

- Dentada

- De diente de ratdn

- Desdentada

Pinzas Hemostdticas.- Sus extremos son estriado y se ajustan en
una superficie rclativamente extensa, sirven para comprimir los
vasos sanguineos, provocando la hemostdsis y pueden sepr:

Pinzas de Kocher, de mosco, recta o curvas, de Kelly




7.~

116

Fresa quirdrgica N2 560 .- Es un instrumento que tiene puntas
anfractuosas de baja velocidad. Se utiliza para realizar la -

osteotomia o ostectomia.

Aguja para sutura enhebrada y pasada a través de un trozo de -
gasa.

Esta deberd ser sencilla, curva o de medio circulo, de dimensio
nes pequeﬁas;

Hay dos tipos cdncaveo y convexo, traumaticas y atraumaticas

Porta-Agujas.- Son pinzas destinadas a dirigir las agujas pe--
quefas, las toman por su superficie plana y las guian en sus -

movimientos.

10.- Tijeras.- Existe gran variedad de estos insturmentos. Su punta

puede ser roma, aguda o combinacidn de ambas.
La zona cortante puede ser amplia o corta
Tijera Curva de Hojas pequeiias.- Este instrumento se utiliza
especificamente para cortar puntos de sutura
Tijera para encia.- Iste instrumento nos facilita el corte de

la encia o tejido sobrante.




11.- Bisturi.- Lste instrumento consta de un mango N©® 3 de Bard --
Parker vy una hoja de distintas formas y tamanos
Se prefiere utilizar el mango N 3 de Bard Parker con hoja N°

15, 11 6 12

<=
=)\

12.- Periostdétomo o legra.- bLste instrumento presenta dos puntas -

de trabajo, se utiliza para separar vy desprender la fibromuco

54,

C—— ——D

i
(48]

.= Separadores de Farabeuf.- Lstos instrumentos se utilizan para
mantener apartados los labios o los colgajos, sin que sean he-
ridos o traumatizados.

Separadores de Austin.- Lstos instrumentos tienen la misma fun

A . 3
ciron que los anteriores.
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14 Lima para hucso.- Este instrumento presenta dos puntas de traba

jo activas, se utliliza para alisar bordes eliminar puntas dseas
5 !

15.- Cucharilla para hueso.- También llamada cucharilla de Lukas o
de Miller. Se utiliza para eliminar granulomas, quiste, ete.,

localizados en el interior de la cavidad dsea.

16.- Elevadores.- Son instrumentos que constan de un mango, un ta-
-

lle y una hoja. Su funcidn es movilizar o extraer dientes o --~

raices dentarias asi como luxarlos.

17.- Porceps.- Son instuncntos disenados de acuerdo a la anatomia
de los dientes. Reciben también el nombre de pinzas para extrac
clones, dutac constan de dos partes:
Parte pasiva y activa, unidas entre si por una articulacidn o
P

charnela, Lu fuanmeidn «onsiocte eon extraer ol drpano dentario.

Enoeirugfa muy §oco e outilizan,
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18.~ Jeringa de Asepto.- Tiene forma de rotero, viene on diferen-
1A &

tes tamanos.

15

Sirve como axuliar para irrigar el campo operatorio.

4
S

19.- Rindén.- Recipiente de aluminio o de acero inoxidable en forma

de rinén, contienc la solucidn fisioldpica

A\

\
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INSTRUMENTAL QUIRURGICO ACCESORIO

Ldmpara Frontal.-

Aspirador.-

Unidad Dental.-

Abrebocas. -

Pinzas Portagasas.

Pinzas de Campo.-

Consta de un soporte para ubicarlo en la cabeza
y un proyector eléctrico movible
L1 haz de luz es proyectadn directamente sobre -

el campo operatorio

Aparato portdtil, el cual se lec conecta una cdnu
la metdlica estéril. Se utiliza para mantener el

campo operatorio visible y limpio.

Es un motor de baja velocidad, que toma un papel
muy importante dentro de la cirugia.
Presenta una pieza de mano de baja velocidad a 1la

cual se le adaptan las fresas quirdrgicas.

Son instrumentos que sirven para mantener abierta
la cavidad oral, teniendo como punto de apoyo las
arcadas dentarias, el apoyo puede ser unilateral

& bilateral.

-Son instrumentos cuyos mordientes lisos no permi

ten la permanencia de hebras de gasa atrapada.

Son instrumentos que se utilizan para tomar y
fijar las compresas esterilizadas que se emplean

en la proteccidn del campo operatorio.




MATERTAL QUIRURGICO

Bata Quirdrgica.- Sin botones sc cicerra por detrds econ cintas., ---

Mnagas hasta la muheca
Gorro.- Protege la cabezwa del operador.

Cubre-Bocas .- Provisto de cintas que se anudan por detrds de la ca-
beza. lLvita que la flora del cirujano llegue al campo
operatorio y asimismo protege a aquél de infecciones
y de salplcaduras de sangre, pus, agua de lavajes y -

adn de restos dscos o dentarios que salten.
suantes de Hle.- Complementan las medidas de aspsia de la Cirugfa.
Cepillos. - Dlementos indispensables para la lipieza de las manos.
Jabdn. - Se emplea para el lavado de las manos

Benzal .- Se emplea para la antisepsia de las manos del cirujano vy

del campo operatorio.
Gasas.- Se utilizan para cohiblr la sangre o limpiar las cavidades
Oseas grandes.
Hilo Seda.- Material no reabsorbible, se¢ utiliza el N° 3 ceros se
emplea como material de sutura

Catput.- Material resorbible, ue emplea on la igadura de vasos o co

mo material de sutura.
Solucidn Pisioldgica.- Se utiliza para irrigar el campo operatorlio
Anestesia,. - Se utiliza para bloquear lo. nervios

Formol al 10 4 .- Psta solucidn se utiliza cuando deseamos mantener
un cuerpo extraho, para posterdormente enviarla

11 laboratorio.
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CASO CLINICO N°e 1
GUIA PARA EL ALUMNO

Paciente femenino de 13 afios de edad, originaria de Acatldn, 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 avulsién

parcial del incisivo lateral superior izquierdo.

En la elaboracién de la Historia Clinica refiere los siguientes da
tos:
ANTECEDENTES PLRSONALES NO PATOLOGICOS

Paciente procedente del medio socioecondmico bajo, con ingesta ca-
lérica y proteica adecuada, aseo personal, y vivienda en buenas condi

ciones de higiene, con hacinamiento. Inmunizaciones completas.

ANTECEDENTES PLRSONALES PATOLOGICOS
Cuadro de faringoamigdalitis de repeticidn, asi como fiebres erupti--

vas de la infancia.

El examen clinico revela ausencia de caninos superiores, ler molar
superior derecho, ler molar inferiovr izquierdo, asi como avulsidn par

cial del incisivo lateral superior izquierdo, presentando movilidad -

de 3er grado.
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Presenta obturaciones en ambags 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)

Ningin otro dato importante se detecta en el examen intraoral.

Se solicitaron examens de laboratorio, obteniendo 1l¢s sigulentes =

resultados:

Biometria Hemdtica Basdfilos 1%

Eritrocitos 5 millones x mm3 Mielocitos 0 %

HHemoglobina 12.4 g Neutrofilos 50 %
Hematocrito 43 Plaquetas 272,000

Leucocitos 8,200 Glucosa 81

Linfocitos 25 % TP 33.7 seg

Monocitos 2 % TF 85%

Losinéfilos 2% Tiempo de Sangrado 3 minutos

|
En Banda 0 |

Se procedid 1 tomar radiografia periapical, oclusal y panordmica,
las cuales nos permiten detectar la inclusidn de ambos caninos superio

res, asi como unda marcada rizoclasia a nivel le la porcidén radicular

del incisivo lateral superior ilzqulierdo, provocada por el canino supe
rior izquicerdo.
También observamos ta pérdida de Ter molar superior izquierdo y --

ler molar interior derccho. (Yoto H® 1.2 v t.u)

Todo lo anterior es para la programacidn quirdrgica del paciente.
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GUIA PARA EIL PROFESOR

DIAGNOSTICO INTEGRAL
a).- Diagndstico General.- Paciente aparentemente sano
b).~- Diagndstico de Cabeza y Cuello.
Cabeza.- Normocefalo sin exostosis ni hundimientos
Cuello.- De tamafio y movimientos normales, traquea céntrica y -
desplazable.
c).- Diagndéstico Oral.
~ Inclusién de Canino Superior Derecho Clase II posicidn Semi--
vertical.
~ Inclusidn de Canino Superior Tzquierdo Clase 1 posicidn verti
cal
- Maloclusidn
- Rizoclasia del incisivo lateral
- der molares sin erupclonar
- Probable VPeriodentitis

~ Probable Sinusitis

En base a que en los datos clinicos y de laboratorie obtenidos no
encontramos alteraciones sistémicas, ni desviaciones cuantitativas, se
decidio practicar la extraccidn del canino superior derecho localizado
en vestibular, asi como el incisivo lateral superior izquierdo.

Lsto se hizo ¢n base a lap manifestaciones orales y los hallazgos

radiogrdficos (foto N° 1.1., 1.2, 1.3, y 1.4)
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TRATAMILNTO MEDIATO

Bajo anestesia local, carbocaina, por infiltracidn, en regidén in-
fraorbitaria bilateral, fosa incisiva, asi como a nivel del orificio
nasopalatino, previa colocacidén de campos esteriles vy antisepsia de
la regidn.

Se procedio posteriormente mediante incisién de Newman de incisi-
vo central a premolar superior derecho, se realizo levantamiento de-
colgajo mucoperiostico, mediante legra; localizandose el canino supe
rior derecho.

Se realizo osteotomia en su periferia y posteriormente mediante -
elevador recto se realizdé su extraccién. ( Foto N°© 1.5)

Se efectda regularizacidédn dsea utilizando lima para hueso contor-
neando y alisando los bordes,

S¢ efectlda aseo mecdnico de la regidén intervenida, mediante irri-
gacidén de solucidn fisioldgieca en forma enérgica y aspirador quirdr-
gico.

Bl colpajo se vuelve a su sitlo readaptdndolo perfectamente, de -
manera que las lenglietas interdentarias ocupen su normal ubilcacidn.

Se utilizan puntos Leparados, se emplen coda negra 000, como mate
rial de sutura. (Foto N° 1.6)

Se continuo el tratamiento del otro lado, mediante el mismo proce
dimiento se localizo el canino superior izquierdo en la cara vestibu
lar por detds de la rafz del incisivo lateral, el cual presentaba ri
zoclasia hasta el tercio anterior radicular, por lo que se retiro de
la cavidad oral, ademis de que presentaba una marcada movilidad. (Fo
to N® 1.7 yv 1.8 )

Se realizd excresis de 1a mucosa pericoronaria para facilitar la

erupcidn del canino superior izquierdo permanente. (Foto N° 1,9)
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Se sutura con seda negra 000, (Foto N° 1.10 y 1.11)

POSOPERATORIO

INDICACIONLES PARA EL PACIENTE .

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

- Coloque una bolsa con hielo en la cara sobre la regidn opera
da, durante 15 minutos alternados con 15 minutos de descanso,
por el término de varias horas.

-~ No realice ninguna clase de enjuagatorios

- La alimentacidén en las primeras 6 horas deberd ser liquida,
posteriormente serd dieta blanda.

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

- Regresar en 5 dias si evoluciona normalmente la hérida, para
retirar puntos de sutura, control radiogrdfico y valoracidn -

del paciente.

PRONOSTICO
Favorable, porque se pudo conservar el canino superior dere

cho.

LVOLUCION

La paciente se presento después de 5 dfas al consultorio,
se coloca una curacidn, posteriormente se mantiene en obser-
vacidén y curaciones hasta un mes.

lla paciente evoluciona satisfactoriamente (Foto N° 1.12 y 1.13)
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CAS0 CLINICO N°© 2
GUIA PARA LL ALUMNO

Paciente masculino de 31 afios de edad, oripginario de Guadalajara

Jalisco, el cual se presenta al Servico de Dental.

El paciente inicia su padecimiento actual hace 1 mes, refiriendo

odontalgfa en incisivo lateral inferior izquierdo.

In la elaboracion de la listoria Clinica refiere los sigulentes
datos:
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Paciente proveniente del medio socioecondmico medic, con ingesta
caldrica y proteica adecuada, aseo personal y vivienda en buanas con

diciones de higiene. Inmunizaciones completas.

ANTECEDENTES PERSONALLES PATOLOGLCOS
Niega antecedentes quirdrgicos, transfuncionales, traumaticos, -
hemorragiparos y alérgicos.

Niega enfermedades propias de la infancia.

El examen elinico revela ausencia de canino inferior izquierdo, -
se observa la cara ocluso distal del tercer molar inferior izquierdo
Prescencia de restauracidén protésica provicional en incisivo late

ral inferior icquierdo, se percibe movilidad de 3er grado en éste.

No presenta dientes cariados.
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Apertura bucal dentro de los 1imites norma.es, mucosa bien hidra
tada, movimientos linpuales normales ( Foto N® 2.1, 2.2, 2.3)

Ningdn otro dato lmportante se detecta en el examen intraoral.

Se solicitardn exdmencs de laboratorio, se efectuardn radiogra---
fias: panordmica, periapical y oclusal, las cuales nos' permiten de-=-
tectar inclusidén de canino inferior izquierdo, retencidén mesiocangular
de tercer molar inferior izquierdo, asi como uaa reaccidn apical en
el inecisivo lateral inferior izqulierdo, con pérdida de hueso.

(Foto N© 2.4 v '.5)

RESULTADOS OBTELIDOS DE LOS LEXAMENES DI LABORATORIO:

Biometria Handtlica

Eritrocitos % millones Monocitos 6 %

HematSerite +8 % Mielocitos 0 %

Hemoglobin: 5.9 % En Banda 6 %

Leucocitos 2,99 ml3 Plaquetas 200,000 mm3
LFosindtile: 2.5 4 Glucosa en sangre 90 %
Basdtilos TP 28 seg.

Neutroiilon L5 4 TP 80 %

Linteoctios o % Tiempo de sangrado 3 minutos

iente.

o]

Todo 1o ao «vlor es para la programacidon quirirgica del pa
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GUIA PARA EL PROFESOR

DIAGNOSTICO INTERAL
a).- Diagnéstico General.- Paciente aparentemente sano
b).- Diagndstico de Cabeza y Cuello.
Cabeza.- Normocefalo sin exostosis, ni hundimientos
Cuello.~ De tamafio y movimientos normales, traquea céntrica y
desplazable.
¢).- Diagndéstico Oral.
- Inclusién de Caninc Inferior Izquierdo Clase II posicidén ver
tical.
~ Inclusién de 3er molar inferior izquierdo, en posicién mesio-
angular
- Absceso apical en incisivo lateral inferior izquierdo, con --

marcada pérdida de soporte dseo.
TRATAMIENTO INMEDIATO

Se procede a medicar al paciente con Antibiotico-Terapia, debido
al abceso que presentaba.

En.base a que en los datos clinicos y de laboratorio obtenidos no
encontramos alteraciones sistémicas, ni desviaciones cuantitativas
se decidio programar una cita para el paciente, para practicar la ex

tracién de 3er molar, canino e incisivo lateral inferior izquierdo.
TRATAMIENTO MEDIATO
Bajo anestesia local, xylocaina con epinefrina al ? %, por infil-

tracién, se aplica bloqueo regional del nervio dentario rooo (To

to N° 2.6)
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reforzando con puntos locales (TFoto N° 2.7), regidn mentoniana del
lado contrario (Foto N° 2.8) e incisiva, previa colocacién de campos
y lavado con antisepticos bucales en la zona a operar.

Se bloquea el lado contrario, nervio dentario inferior.

Se decide realizar primero extraccidén de 3er molar inferior iz---
quierdo.

Se procede a e¢fectuar refuerzos anestesicos a nivel del 3er molar

Se realiza incisidén longitudinal de la rama ascendente de la man-
dibula a la cara distal del ler molar, bordenado todo el cuello ves-
tibular del 2° molar

Clinicamente se aprecia la cara ocluso distal del 3er molar.

Después de haber hecho la incisidén de 2 cm aproximadamente de lon
gitud, ( Foto N° 2.9 y 2.10) se separa el colgajo y se procede a rea
lizar la osteotomia con fresa quirdrgica de bola N° 5 (Foto N° 2.11
y 2.12), irrigando con suero fisioldgico (Foto N° 2,13 y 2.14)

Una vez realizada la osteotomia se procede a efectuar la odonto--
seccidén debido a la inclinacidén que presenta el 3er molar, la cual -
provoeca una marcdada retencion. { I'oto N° 2.1%)

Se extrace la corona quedando bien visible la porecidn radicular.

Se hacen movimientos de luxacidén en la rafz

Se procede a seccionar las raices en la bifurcaidn, con ligeros -
ovimients sale en primer lugar la rafiz mesial, en segundo lugar la
raiz distal.

Se limpia la cavidad dsea con cucharilla de lucas ( oto N 2.16)

Se lava irrigando la cavidad 6sea con apua bidestilada en forma -
enérgica. ( Toto N® 2.17)

Se procede a suturar con seda negra del 3 ceroc  'oto NP 2.18 )
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EXTRACCLON DEL CANTHRO THCLUTIDO

S¢ procede a raealizar lncisidén semi Newman, la cual va desde la -
cara distal del primer premolqar hasta la cara mesial del incisivo --
central inferior por vestibular ( foto N° 2.19 ), a partir de ahi se
realiza incisidn oblicua hacia fondo de saco.

Una vez recalizada la jncisién, se procede a retirar la mucosa con
una legra ( Foto N® 2.20 )

Por las caracteristicas radiogrdficas y clinicas que presentaba -
el incisivo lateral, se procede a4 realizar la extraccidn de éste, ob
servandose on el espacio correspondiente al canino una fistula con -
tejido pranulomatoso, éste tejido se rotira con una cucharilla de --
Lucas.

Con liperos movimientos de luxacidn con un elevador recto se pro-
cede a eliminar la poreidn radicular del incisivo lateral (Foto N°
2.21)

Sespuds de extraida la poreidn radicular del incisivo lateral, se

procede a eliminar la Ldmina dsea vestibular (Foto N° 2.22)

e sigue este criterio por pereibir abscesoe apical a nivel del

dplee del incisivo Lateral,

Utilizande tresa quirdesica del N & 5o descubre la corona del ca
nino incluide, hacitendo una ventana aproximada de 1 em de diametro.
(Yoto N© 0,21)

Con pequenos movimientos se procede o hacer una ligera luxacidn -
dol diente.

Ddontoseceion 1 onivel lel tercio medio de la corona, con fresa de
tisurs, se extrac la copona (1 oto W2 L2

cprovedde o retivar laoporeldn radicular en toda su periferia --




se hace dng petencion o b rals para poder hacer p.linca con un
clevador e dpioc (Foto 0 2.000)

Una vee extraiaa la soreldn radicular se procede o Timpiar y la-
var la cavidad Snea, con ouna cucharilla de luca, Lima para hueso y
se¢ lava con ayua bidestilada  (F'oto N 2.27, 2.28, v 2.29)

Postoriomente suturamos con ceda negra de 3 ceros (Foto N° 2.20)

Fn la Foto N9 2,30 podemos obseprvar los organos dentarios extral-

dos.

POSOPLEATOR LG

IHRLCACTONES PARA L PACLLNTE

- Al llepar a su casa, guarde reposo por alungas horas

- Coloque una bolsa con hielo en la cara sobre la regidén opera
da, Jurante 15 minutos, alternados con 15 minutos de descan-
vo, por el término Jde variac horas.

- No realice ninguna clase de enjuagatorios

- La alimentacidn on las primeras 6 horas deberd sep liquida,
posteriormente serd dicta blanda.

- Pomar oue medicamentos de acuerdo a lo indicado en su receta

- Represar on b odias sl ocevoluciona normalmente la hérida, para
vetirar puntos dJde cutura, control radiopgrdfico v valoracldn-

dal paciente,

PRONOCSTLCQ

Paver Dle s e, ue limlno un proceso patolégico vy la
coa ! Doy ue B delerminadds momento Lam-
- .
(G . !
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EVOLUCION

£l paciente se presenta nuevamente al consultorio después de
8 dias, se valora, tomando radiografia periapical. Se quitan pun-
tos de sutura.

Después de un mes el paciente ha evolucionado satisfactoriamen-

te (Foto N° 2.32 y 2.33)

Posteriormente se citd al paciente para disefio y fabricacidn de
prétesis fija.

En una cita posterior se coloca prétesis fija.




CASO CLINICO Ne 3

GUIA PARA EL ALUMNO

Paciente femenino de 39 anos de edad, originaria del Estado de -
Michoacdn, la cual se presenta al Serviclo de Dental.
La paciente inicia su padecimiento actual hace 2 meses, refirien

do odontalgia a nivel del incisivo central superior derecho.

En la elaboracidén de la Historia Clinica refiere los siguientes -

datos:
ANTECEDENTES PLRSONALES NO PATOLOGICOS

Paciente procecente del medio socioecondémico medio, con ingesta -
caldrica y proteica 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.

[1 examen clinico revela apertura bucal dentro de los limites nor-
males, mucosas hidratadas, movimientos linguales normales, ausencia -
de canino y premolar superior izquierdo, con reemplazamiento protesi-
co, buena higlene oral, obturaciones en ambas arcadas dentarias en =--
varios dientes (Foto N° 3.1, 3.2)

También se pudo observar ausencia de ler molar superior derecho, -
ler molar inferior izquierdo.

se solicitaron examenes de laboratorio, obtenicndo los <ipuicntes
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resultados:

Biometria Hemdtica

Eritrocitos 5 millones En Banda 0 %

Hemoglobina 15.6 Neutrofilos 60 %

Hemdtocrito 45 Plaquetas 160,000

Leucocitos 7,200 TTP 33.8

Linfocitos 33 % TP 85 %

Monocitos § % Tiempo de sangrado 3 minutos
Eosindtfilos 1 % Glucosa en sangre 91 mg/dl

Basdfilos 0 %

Se procedié a tomar radiografias panordmica, periapical vy oclusal,
las cuales nos permiten detectar inclusidn de canino superior izquier
do, localizado en la cara palatina por detrds del incisivo central -
superior i.iquierdo (Foto N° 3,3 y 3,4)

Pérdida del ler molar superior derecho, ler premolar superior iz-

guierdo y ler molar inferior izquierdo. (Foto N° 3.4)

Todo lo anterior e¢u para la programacidn quirdrgica del paciente.
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el tratamiento a seguir (Técnica)

el prondstico




GUIA PARA EL PROFESOR

DIAGNOSTICO INTEGRAL
a).~- Diagndstico General.- Paciente femenir . aparentemente sana
b).- Diagndstico de Cabeza y Cuello.
Cabeza.~ Normocefalo sin depresiones ni exostosis craneales, pe
lo bien implantado.
Cuello.- Cilindrico, corto, delgado c¢in adenomegalias
¢).~- Diagndstico Oral
- Inclusién de Canino superior izquierdo Clase I posicidn hori-
zontal
- Prétesis Inadecuadas

- Maloclusidn

En base a que en los datos clinicos vy de laboratorio obtendios no
encontrames alteraciones sistémicas, ni desviaciones cuantitativas,

se decidic practicar la extraccidn de canino superior izquierdo.

TREATAMILNTG MEDIATO

Bajo anestesia local carbocaina, se realiza bloqueo del nervio -
palatino anterior, suborbitaric y palatine pesterior izquierdo.
(Fote N° 3.5 v 2.86)

Se realiza incisidn con hoja de bisturi N° 15 festoneando del 2°
premolar _uperior izquierdo 1 incisivo central superior derecho.
(Foto 12 3.7 vy 3.8)

oe del rende eclgajo mucoperiostico, mediante legra para hueso

(Foto "° 3,49 v 3.10)
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S¢ elimina hueso con (resa quirdrgica de fisura N® $60, hasta desg
cubrir la corona del dicnte por extracr ('oto N° 3.11 y 3.12)

Se procede a realizar odontuseccidn una ve.s descubioerto el tercio
anterior de la ralz (Foto N2 3.13)

Se extrae la corona Jdel canino incluido (Foto N° 3.1u4)

Ensepuida, la porcidn radicular (Foto N° 3.15) se extrae

Se regulariza el hueso mediante lima para hueso (Foto N© 3.16)

Se efectda aseo mecdnico en la regidn intervenida mediante irriga
cidén de solucidn (igsioldgica en forma enérgica (Foto N° 3.17)

Se vuclve el colgajo a su zitio normal readaptdndolo perfectamen-
te.

Se sutura con seda negra 000, puntos interdentales (Foto N 3.18)
POSOPLRATORIC
IHLUTCACTONES PARA LI, PACTENTL

= Al llepar o vu cava, guarde reposo por alpunas horas.

- Coloque una bolsa con hielo en la cara, sobre 1la regidn operada
lurante 15 minutos alternados con 15 minutos de Jescanso, por -
el térming de vari .o horac.

- No redalice ninguna clase de  onduacatorios

- ba alimentacidén en Las jrimeras 5 horas Jdeberd . or Liquida, POs

teriormente serd dieta blanda.

- Fetirar 1o ey 1o 1. Sy al o cabe deowon hora.

Tomar sus medicamentos Je acuerdo 1 o Lnvdie sdo on oou recota,




143

- Regresar en 8 dfas para retirar puntos de sutura y valoracidn

del paciente.

PRONOSTICO ‘

Favorable, porque se quito la causa que estaba provocando el dolor.

EVOLUCION
Despuéds de 8 dfas, se presenta la paciente a revisién, se observa
que va evolucionando satisfactoriamente, se procede a retirar puntos

de sutura.

Después de un mes, podemos observar que la pciente evoluciond --

satislactoriamente. (loto N° 3.19 y 3.20)

Posteriormente se continua el tratamiento para corregir las --

préotesis inadecuadas que presenta el paciente.




Thh

BIBLIOGRATFTIA

CAPITULO N° 5

ARCHER W. HARRY, Atlac Paso por Paso Jde Téenicas Quirdrgicas, Segunda

Edicidén Buenos Alres Mundi 1978.

RIES CENTENO GUILLERMO A. Cirugia Bucal con Patologfia Clinica y Tera-

peldtica, Octava Ldicidn Buenos Aires 1979, "1 Ateneo"




145

CAPITULO N°® G "ANALISIS DE LA RLSULTANTL OBTLNIDA"

- Resultado de la Investigacidn
- Conclusiones

- Propésitos Superadores




1.~

2.~

1486

RESULTADO DE LA INVESTIGACION

El Seminario es una técnica de ensefianza la cual coadyuva al

desarrollo profesional de los alumnos.

Antes de realizar cualquier intervencidn quirdrgica es necesa
rio conocer el drea que se va a intervenir.
Mediante recursos clinicos y radioldgicos es posible locali--

zar el drgano dentario incluido.

La mayoria de los dientes incluidos deben ser extraidos para
corregir un estado patoldgico existente o para prevenir tras--
tornos futuros.

Algunos dientes inclufdos pueden permanecer en su lugar si se

considera que el tratamiento serd peor que la enfermedad.
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coNCLUS 1 O0ONES

A través el presente trabajo, nos hemos podido percatar,

de que la labor profesional del Cirujanc Dentista, no --

debe limitarse 4 determinadas actitudes, acciones o acti

vidades, sino que deb: avarcar la problemdtica gque presen

te nuestro paciente,




PROPOSII

Utilizar un Seminario,

sroceso bnsenanza - Aprendizalje

Llavoracidn de Historias Clinicas completas

Utilizar Auxiliares Jde Diapgnéstico

Instituir un plan de tratamiento adecuade vy

Prevenir probables cenfermedades

Frocurar un Universe de

Actualilzarce

5

Tener on ta “ente 2l deseo

todog low ¢ampoes Jde la Odontologia.

cual conlleva desarrollo

Completo

Trabajo amplio, sin

superacid

148

del

Limitaciones

desarrollo en --
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