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HITROIXJCCION 

La presente invcstigaci6n responde a la necesidad de establecer los pa-

sos a seguir para la realizaci6n de cirugía de dientes retenidos. 

Siendo más frecuentes los caninos (diente cuspídeo), ya que su retenci6n 

es debida a deficiencins de crecimiento y fusi6n de los maxilares, a la falta 

de espacio de la arcada, desviaci6n en su orientaci6n para su erupci6n por --

factores locales. 

Ya que forman parte funcional y estética del aparato masticador, se de-

ben de mantener en la cavidad bucal para desarrollar su funci6n, lo cual se -

logra con tratamientos ortod6nticos. 

Cuando se tienen que extraer se deben tomar las medidas necesarias para 

evitar cualquier riesgo en la opcraci6n. 

Por lo tanto daremos a conocer cuales son esas no1111as que debemos tener 

rruy presentes, ya que de Wla u otra fonna son importantes para llevar cual--

quicr tratamiento, }' en caso de presentarse alguna complicaci6n, poder resol-

verla de la manera más adecuada para el paciente. 

Esperamos que esta sistcmatizaci6n de conocimientos sea de utilidad a -

las personas que tengan la oportunidad de leer] a. 

Además Licbi<lo al cnractcr de cvoluci6n de la cicncia,cspcramos que este 

trabajo sirva de referencia para volver incursionar sobre el mismo tema, gene~ 

randa obviamente la actual izaci6n de conocimientos. 



.... 1 

CAPITULO I 

Atravez <lel tiempo a habido grandes avances en todas las ciencias,en --

cuánto a la cirugía, encontramos que las bases de la cirugía general son apli

cables do igual manera en Ja cirugía oral o bucal; ésta, en el año de 1864 fue 

nombrada corno una especialidad, dentro de los amplios límites de la Odontolo-

gía, ·que tiene que ver con el diagn6stico y el tratamiento quirúrgico así como 

la terapéutica nuxi liar del mismo, de las enfermedades, lesiones, malformacio

nes de los maxilares y estructuras accesorias. 

De esta manera, Ja Cirugfo Bucal puede comprender desde la extracci6n de 

un Uicnte hasta la rcconstrucci6n quilÚrgicn de lesiones que involucran cara y 

maxilares. 

Famoso médico del siglo VI afirma, que no se podía ser un buen cirujano 

si no se tenía nociones clnras Je mc<licin..1.. Y así, aunque nacida antes de la -

mc<licina, la ci1ugía no pudo rcali2ar InJ.)'orcs progresos, sino hasta dcspu6s de 

los que se hicieron en Anatomía, Fisiología y Patología. Para tener noticias -

suficientes y precisas sobre las más famosas intervenciones quirúrgicas de la 

antigilcda<l, es nccesar io remontarse al año 3500 antes <le Cristo, época de la -

cirugía egipcia. 

Los primeros en <lej.1rnos una especie <le trnta<los de cirugía fueron los -

egipcios, de acuerdo con lo que se puede leer en algunos papiros, estaban en 

condiciones de intervenir quirúrgicafllcntc para curar lesiones traumáticas de -

cráneo, rostro, cuello y Je la columna vertebral. 

Existen bajo relieves, utensilios y tablas con jeroglÍficos que nos pro

porcionan algunos <latos sobre la habilidad de Jos profesionales de la era pre

griega. 

Arist6teles (384 A.C.) hablo de Jos dientes y sus enfermedades, descu---
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bri6. un. instrumento llamado "odontagra" fonnado por dos palancas que actuan - -

en sentidó contrario, afinnando que con este instnnnento era fácil movilizar -

el diente, ci· cual posterionnente con la mano se podía extraer sin dificultad. 

Un gran cirujano fue Hip6crates (860 A.C.) quien aconsejaba la extrac--

_ci6n de los dientes destruidos si eran movedizos, y cuando estaban destruidos 

pero no se movían aconsejaba la JC>sccaci6n con un cauterio, para reducir las 

fracturas <lel maxilar inferior, aconsejaba lig:ir junto los dientes de cada la

do de la fractura con cordel de lino o hilo de oro e incluso decía que los --

dientes perdidos podían remplazarse y mantenerse en su sitio mediante ligadu-

ras similares. llip6crates consider6 a la extracci6n dentaria como una opera--

cí6n "facial 11
• 

Galeno es el primer gran médico 11modcrno", descubrió la anatomía de los 

incisivos, así como su funci6n, la de los caninos y molares e hizo observacio

nes sobre la cual diferenciaba el dolor producido por pulpitis, del producido 

por periodontitis. 

El cauterio de convirti6 en 11 instn.unento nacional" . Poco amantes de la 

extracci6n de los dientes, los árabes empleaban aplicaciones t6picas de medi-

camcntos o dcsvitalizaban mediante cauterios al rojo. 

Dcspu6s de la caída de Roma, el mundo Cristiano pasa un período de pro-

fundo abismo en cuanto a la extensión de Ja ciencia se refiere. 

En el siglo XII, en parte al dobido intercambio rnltural que supuso la -

guerra de las Cruzadas )' en parte por la afccci6n al estudio de los clásicos -

que se dcsarroll6 entre las clases más elevadas de Europa. En esta época cxis~ 

ti6 una mc-::.cla de culturas, entre las que destacaron la árabc 1 la ju<laica, la 

griega y la latina. Había ciudades como Salemo (ITALIA) allí, sede de Ja fa-

mesa escuela medieval <le medicina. 

Uno de los centros que más se tlistingui6 fue Bolonia, las enseñanzas 

consistían en lecturas <le latín tomadas de traducciones árabes, también fue el 
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centro en: donde_. se .practic6 Ja disecci611 pública. 

0

Gaov'"1ni ~Árc~lani (1414) profesor de medicina y cirugía de Bolonia y de 

Padua . .Se fo considera como, uno de los pioneros de la cirugía bucal, su libro 

c~ns-iste en grabados de instrumental usado; pelicanos, forceps y en pico de -

cigúeña para la extracci6n de ra!.ces. 

Falopio adopto los t6rminos paladar duro y paladar blando e hizo una --

descripci6n minuciosa del quinto, s6ptimo y noveno par craneal. Falopio y Eus

taquio descubrieron con detalle el desarrollo del diente desde su fase intra-

uterina hasta el momento de su erupci6n. 

Arnbrioso Pare uno de los cirujanos dentales más notables, descubri6 m6-

todos para el reeimplante y trasplante de los dientes, obturadores para palada

res hendidos y extrajo dientes, dren6 abcesos y consolid6 fracturas. 

Johann Schulter (1595-1645), autor de Armamentarium chirurgicum, en el -

que presentaba los instnnnentos de uso, en su tiempo, sus nombres; pelícano,-· 

hocico de perro, pico de cuervo para raíces y el forceps de loro y de buitre -

para malposicioncs de los dientes. 

Con la Revolución Franccsn emigraron algunos dentistas de este país ta-· 

les como Gerdelte y Le Mayeur. En cuanto a las Colonias, el número de dentis-

tas era muy reduci<lo, la mayoría de los trabajos de cirugía eran tratados por 

los barberos y la operatoria por plateros y joyeros. 

Simon llullihcn (1810-1857), practic6 Ja cirugía dental en Ohio y en el -

Este de Virginia, fue el primer especialista en cin1gía maxilofacial, pcrfcc-· 

cion6 núrncrosos instrumentos JC'ntalcs. 

James Garretson (1829-1895), ha sido apellidado "El padre de la cirugía 

oral" y fue el que di6 este nombre a la especialidad, se dedic6 con gran inte

r6s a la cirugía oral introduciendola en el Dental Collegc, insisti6 en prac-

ticar las intervenciones por vía intraoral salvando a nu.ichos pacientes de TTD.l--
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tilaciones· riuy '::recuentes en. aquella época. 

. . . 

Otrot3utÓres que contribuyeron a que se fuese perfeccionando la ciiugía 

oral fueron Nornian Klgsley (1829-1913), Thomas Fillebrown (1836-1908) notable 

por su C:ont~iblici6n a los métodos de anestesia. 

La ciiug{a oral,. lo mismo que las otras ramas de la medicina ha ido ---

avanzando a lo largo de los siglos XIX y XX paralelamente al desarrollo de la 

tecnología. El desarrollo de la ciencia nos ha traído la anestesia, la asepsia, 

los rayos X y no se concibe la práctica clínica sin to<los estos elementos. 

DEFINIC!ON Qg ~· 

Etimologicamente deriva del griego cheirourgía de cheir-mano y 6rgon- -

trabajo. 

Es dificil definir a la cirugía englobando las ciencias biológicas y el 

::irte. El ténnino "cirugía" es n menudo cmplca<lo como sin6nirno de operaci6n el 

cual es un acto terapéutico quiiúrgico practicado manualmente o con ayuda de 

instrumentos y siguiendo una t6cnica o m6to<lo más o menos definidos. 

CIRUGIA; parte <le la medicim que estudia, las enfermedades y otros es-

tados morbosos (traumatismos. dcf cctos congénitos, infecciones, trastornos mc-

tab61 icos o funcionales, trasplante de Órganos, cte.), que requieren un trata

miento manual o instn.nncntal que incluye el estudio y la aplicnci6n de las --

técnicas terapéuticas adecuadas. 

~ BUCAL; Parte de la Odontología que trata <lel dingn6stico y del -

tratamiento 4uirúrgíco, de la caviJaJ oral o bucal y de las estructuras adya-

ccntcs tanto de tejidos duros como tcji<los blandos, relacion=idos directamente 

o imlirectamcnte con piezas dentarias. 

Gran parte <le Ja cirugía Odonto!6gica debe considerarse menor, pero hay 

t..livcrsos procct.limicntos quitÚrgicosmayorcs como la rcconstrucci6n de lesiones 



que lnvol~cr~ ~ra ymaidlar~s'cniÍlucíl111~ciollcs á~ n:axi1áies, f~aciuras 6~~~~~ 
injertos~ lesiones d~l~ Al:-1> ~te.) que'~s Ía c:i.PigfoMaxil~f~cial: 
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CAPITULO II 

GE.\'ERALIDADES MORFOLOGICAS OROFACIALES 

El desarrollo y cambios progresivos que se suceden durante la fonnaci6n -

indivi<lual de W1 organismo, pasan por tma serie <le etapas, hasta llegar a una 

úifcrcncinción que comprende la Morfogéncsis; es el cambio de fonna y organi-

zaci6n <lel individuo y sus partes, aquí hny ciertos mecanismos morfogcnéticos 

en donde se producen engrosamientos, repliegues, evaginacioncs e invaginacio-

ncs. El crecimiento diferencial que resulta <le estos mecanismos integran el -

proceso fumlamcntal utili:ado por el embrión al estructurarse en su fonna gc-

neral, y la llistogéncsis; en la cual las c6lulas en conjunto de cualquier capa 

gcnninal, al principio son scmcj antes en su estructura carecen de cspecifici- -

dad, <lcspu6s presentan Jctenninada <lifcrcnciaci6n química, tales células asu-

mcn caracteres distintivos, los cuales cstan en rclaci6n con las [tlllcioncs que 

llevan a cabo, todo esto es wrn integraci6n, que es el resultado de la caordi

naci6n anat6mica y funcional de los tcji<los, 6rganos, aparatos )' sistemas de -

un individuo. 

EMBR!OLOG !.\ 

Desarrollo Embriol6gico de la Cara y de la Cavidad Oral. 

La mayor parte de las estructuras de la cara derivan de los procesos 

fronto-na>ales y del arco branquial I. 

Durante la cuarta semana aparecen los arcos branquinlcs que están fonna

dos por un núcleo central de tejido mcso<lénnico cubierto en su lado externo -

por ecto<lenno superficial y revestido en su interior por epi tclio de odgen -

endo<lé11nico, un componente rrruscular por ab.:ijo del componente mescnquí.matoso. 

A partir de la cuarta semana de vi<la intrauterina, se inicia la fonna--

ci6n de la cara en su extremo cefálico, la cara comienza a organizarse tomando 

como centro de referencia una pequeña dcprcsi6n o estomodeo, que será la futu-
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ra cavidad oraL 

A partir de esta cavidad se forman surcos o fisuras que se profundizan -
por el .crecimiento d.e ·las cstructuras,que fonnarán la cara. 

J.os procesos son: 1.- Proceso Fronte-nasal que fonnará la frente, seg--

mentos orbitarios. internos y la nariz. 

2.- Lós procesos Maxilares darán origen al, tercio lateral de la cara, -

regiones· malares y maxilares. 

3.- Proceso Mandibular que fonnará la mandíbula, la lengua y el piso de 

la boca. 

Las fisuras son: Fisura Oculonasal, que va del ángulo interno del ojo 

primitivo a la base de la nariz. Separa el proceso fronte-nasal del maxilar. 

La Fisura Mandibular, que va de las partes más laterales del estomodeo hasta 

el lado externo de la cara, separa el proceso maxilar del mandibular. 

En la cuarta semana, a los lndos de la prominencia frontonasal, aparecen 

unas pequeñns depresiones o fositas 6pticas. Por abajo del proceso mandibular 

se observa una fisura llamada híoido mandibular que separa el arco mamlibular 
del arco hioideo. 

De los bordes 1 ibres de la fisura hioideo-mandibular se fonnará el con·· 

dueto auditivo externo y parte del c6ndilo mandibular. 

De la cuarta a la octava semana, las cxtructuras faciales sufren llll pro

ceso de mc<lializaci6n se reunen con su contraparte y los surcos que existían -

entre ellos Jcs.:.iparcccn, los procesos m.mJ.ibul.1rcs se w1cn en la línea media y 

fonnan la mandíbula, los procC'sos maxilares se unen a la ni;mdíbula, fonnan<lo -

en su wli6n las mcj il las y el ángulo externo de la boca. 

Los procesos maxilares se fusionan con el proceso frontonasal formando -
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.el tercici;medio.-de la cara, 'el labio superior y la nariz; Los ojos se déspla-

· zan.ue los :lados··.de la cara, hasta.alcanzar su situaci6n más anterior y más --

.mediaL 

De la octava semana a la décima segunda ocurre la formaci6n del paladar 

de la siguiente manera; Existe s6lo una gran cavidad oro-nasal, ya que del pro

ceso maxil:ir emergen dos conchas palatinas que están situadas a los lados de -

la lengua. 

En el techo de la cavidad oro-nasal está el septum nasal que comienza a 

descender, las conchas palatinas se elevan por encim:i de la lengua y se unen -

al septum nasal separando las cavidades oral y nasal. 

Los segmentos quedan separudos al principio por paredes epiteliales que 

posteriormente, desaparecen y se hace una fusi6n s61ida entre ellos, de tal - -

manera que al final de la décima segunda semana el palatlar ya esta definitiva

mente formado. Yá que la cara está fuertemente flexionada sobre el t6rax, pos

tcrionnentc sufre un proceso <le dcflcxi6n para pcnnitir el crecimiento de la -

zona mandibular. 

En el segundo mes de vida intrauterina aparecen dos protuberancias lin-
guales laterales y una prominencia media (tubérculo impar), los tres abulta--

mientos se originan del primer arco, otro abultamiento hacia la linfa media o 

eminencia hipobranqu\al está constituido por el segundo y tercer arco y parte 

del cuarto, por Úl time un tercer abultamiento medial formada por la porci6n -

posterior del cuarto arco señala el desarrollo de la epiglotis. 

La odontog6ncsis comienza en 13 quinta semana <le vida intrauterina, en -

Jonde se forma el primordio dental 1 que consta de un 6rgano de esmalte, deri-

vndo del cctodcnno ¡ papila dentaria, fonnada por ccto-rncsénqui.ma; saco denta- -

ria, que se derivn del mesénquima. 

Derivaciones faciales y orales a partir de las prolongaciones embriol6-

gicus correspondientes. 
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Lá .fienté. 
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Procc~b nas~lmedfo qÚea suv~z briglna;
0 

la porci6n media y púnta de la 

nariz, tabique nasal y los ~elones que dlltl orfgeri al filtnun y porci6n pala-
tina mC<liu qu'c es la premaxiia. ,·:'-· - , 

Procesos nasales laterales qu~ o:iginrul :ia~·;arcde~ laterales de la nariz. 

Primer Arco Branquial origina.; 

Procesos maxilares superiores, qu~· clii~{:¡,~lgen. a porciones laterales del 
-.~:-, ;-- . ,-_; -.- - - -.. ' :e. -·- . 

labio superior. , : . · : ,. 
Procesos palatinos laterales'.queodginan paladar duro y blando, porci6n 

de la mejillas: 
llueso cigomático, hueso téniporó:L .. 

Proceso maxilar inferior que da origen a: 

Maxilar inferior, paredes laterales de la cara, los dos tercios anterio

res de la lengua. 

Cartílago de Meckel, el yunque, martillo, huesos del oido medio. 

Músculos mesetero, Pterigoideos, vientre anterior del digástrico, milo-
hioideo, Nervio Trigémino. 

Del Segundo Arco Branquial (hioides) se forman, el estribo de la ap6fi-

sis estiloides y el hueso hioides. 

El Tercer Arco (tirohioideo) se une al segundo arco para fonnar el ter-

cio posterior de la lengua. 

111 SIDLOG l A 

Abarcaremos los tcj idos consti tuycntcs de los dientes, parodoncio, al~~· 

veolo dentario, mucosa. oral (encía, lengua y glándulas salivales). 

El esmalte es el tejido mtís duro, esto se debe a que químicamente está 
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constituido ¡Íor, unnovcnta porciento' de material íriorgánico, que se encuentra 

principai~e~t~' bajo la forma de cristales de apatita, existencia de queratina y 

p~u~Í'ias" c~ntidades de colesterol y fosfolípidos. 
:. ·~:r> .· :·:~: .-~". ::· 
:·,:Originado por células ameloblastos, que tienen una direcci6n general, es 

rndiada, y pcr!lcndicular a la línea amelodentinaria, en ellos encontramos husos 

y agujas, que son tcnninaciones de las fibras de Tomes o prolongaciones cito-

plasm.1t icas de los odontoblas tos. 

La dentina constituye el macizo dcntario,sc considera como una unidad -

especial de tejido conjuntivo, siendo un tejido de soporte, la cual está for-

madn por matriz calcificada de dentina, que comprende fibras colágenas, túbu-

los dentinarios que se extienden de la uni6n amclo-dentinaria hasta la uni6n 

cemcnto-dcntinaria, fibras de Tomes, líneas incrementales de Van Ebncr y Owcn, 

que correspon<len a peri6dos de reposo que ocurre durante la actividad celular. 

La pulpa <lentinaria esta constituida por material org(uüco, l3 pulpa --

dcntinaria es wia variedad de tejido conjuntivo bastante diferenciado, que se 

deriva <le la papila dentaria, esta formada por substancias intercelulares y -

células, tal substancia se caracteriza por ser abundante, gelatinosa, bas6fila, 

contiene elementos fibrosos como fibras colágenas, argir6filas, fibras de ---

Korff se encuentran entre los odontoblastos y juegan tul pnpcl importante en la 

fonnaci6n <lcntina, entre las células encontramos fibroblastos, histiocitos que 

en procesos inflamatorios, se movilizan transfonnandosc en macr6fagos errantes, 

c6lulas mcscnquimatosas indifcrcncialcs, que se encuentran en los capilares 

sanguíneos, odontoblastos,estos se encuentran en la periferia de la pulpa y -

sobre la pared pulpar cerca <le la prcdentina. 

Vasos sanguíneos que son ramas anteriores de las arterias alveolares su· 

pcrior e inferior que penetran a la pulpa por el foramen apical, su incnraci6n 

esta da<la por la segun<la r tercera divisi6n <lel V par craneal, la mayoría que 

penetran son miclinicas sensitivas. 

El cemento consiste fun<lamentalmente <le sales de Calcio bajo la forma <le 
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cristales de apatita, material orgánico, colageno y mucopolisacáridos, hay -

dos tipos que son, cemento acelular por carecer de células y fonna parte de - -

los tercios cervical y medio de la raíz, cemento celular por contener el mayor 

n6mero de cementoci tos que ocupan el tercio apical de la raíz. El cemento es -

elaborado en dos fases consecutivas, en la primera es depositado el tejido --

cementoidc no calcificado, en la segunda, el cementoide se transforma en teji

do calcificado o cemento propiamente dicho. 

El 1 ignmento parodontal está constituido por fibras colágenas entre estas 

fibras hay vasos sanguíneos, linfáticos y nervios y en algunas zonas, cordones 

<le células cpitcl ialcs que se conocen con el nombre de "restos de Malasscz11
, -

además ccmcntoblastos y a veces células rclacionn<las con la rcsorci6n de ce--

mento (ccmcntoblastos) y de hueso (osteoclastos), encontramos fibras gingiva-

lcs libres, transcptalcs, eres to alveolares, dento alveolares, horizontales y 

apicales. 

El proceso alveolar es aquella porci6n de los maxilares que circunscriben 

y sirve de soporte a los dientes, se designa como cresta o apofisis alveolar al 

limite oclusal de proceso alveolar y se encuentra cerca de la regi6n cervical 

del diente, está constituido por lámina o hueso alveolar, hueso esponjoso o -

travecular y hueso cortical. El hueso alveolar en condiciones histol6gicas se 

encuentra en constante fluctuaci6n, que se manifiesta por la aposici6n y re--· 

sorci6n 6sea, procesos de equilibrio sujetos a influencia local y general. 

El tejido de revestimiento de la cavidad oral proviene del ectodermo, el 

epitelio que constituye a la mucosa oral es cscarooso estratificado qucratiní-

zado que está constituido por cuatro capas que son: 

Estrato Lúcido. - Constituido por célul:ts colwnnarcs provistas de gránu-· 

los de melanina y con frecuencia se encuentran en mitosis. 

Estrato Espinoso o de Malpighi.- formado por células poliédricas unidas 

por tonof ibril las. 
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Estrato Granuloso. - constitu.ido por tres ; c~so 
0

hlleras de células en -

cuyo d toplasma abundan gránulos de qtieratÓhlalirui. 

Estrato C6rneo o Queratinizado. - provisto· de células necrobfosis que fá
cilmente se descaman. 

Lo encontramos en paladar duro, encía insertada, y el epitelio escamoso 

estratificado y paranqueratinizado lo encontramos en mucosa vestibular, piso -

de boca, paladar blando. 

La mucosa especializada se encuentra en la superficie de la lengua. 

La lengua es un 6rgano constituido por haces musculares estriados, la 

masa JTRJScular está cubierta por una membrana mucosa suficientemente adherida, 

el c6riom se fusiona con el tejido conjuntivo intersticial de los músculos, la 

mucosa de la superficie inferior de ésta , es lisa. 

La superficie superior o dorso de la lengua presenta un tipo de mucosa -

especializada constituida por papilas que son: 

Papilas filiformes que se encuentran por delante de la "V" lingual y son 

las más abundantes, papilas fungiforme, son abundantes en la punta de la len-

gua, papilas calciformes se encuentran en la ''V" lingual, el cpilelio que las 

recubre se encuentra provisto de los 6rganos receptores del sentido del gusto, 

es decir las yemas gustativas, jW1to a éstas se encuentran las gltirululas de -

tipo seroso llamadas glándulas de Van Ebncr. 

Las glándulas salivales se desarrollan a partir de la cuarta semana de -

vida intrauterina con la formación de un brote de epitelio que penetra a tejido 

mcscnquimatosu para formar los conductos (intcrcalar,estriado y excretor), y -

hastn el cuarto mes se diferencian totalmente las unidades y funcionales o a•

acini que son las que producen el nx:ico. 

Se conoce con el nombre de saliva, a los productos secretorios y cxcre-

torios acumulados y eliminados por las glándulas salivales. 

La saliva es un fluido ligeramente opalescente y espumoso que contiene; 
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agua, proteínas, sales minerales,ptialina,nrucina, partículas alimenticias, --

células epiteliales descamadas y corp6sculos (leucocitos polimorfonucleares). 

Las células serosas o a!b6minas se encuentran en Ja glándula par6tida, -

sus gránulos o zism6geno son predecesores de la ptialina, las células mucosas 

secretan mucinn, glicoproteínas que al disolverse en agua se transfonna en mo

co, el cual le da su viscosidad a Ja saliva. 

En la cavidad bucal existe un sin rn1mero de gHín dulas salivales, estas 

son: 

Glándulas salivales mayores. 

Par6tida, su contenido es excretado por el conducto de Sten6n 

Submaxilar, excreta por el conducto de \l'harton su contenido que es de - -

tipo mixto. 

Sublingual mayor o de Bartholini, su secreci6n se hace por el conducto -

del mismo nombre. 

Glándulas salivales menores. 

Labiales, se encuentran en la superficie interna de los labios, su se--

creci6n es de tipo mixto. 

Bucales menores, su contenido desemboca a un lado del conducto de Sten6n. 

Palatinas, 4ue ocupan el techo de la cavidad oral propiamente dicha. 

Suhlingual menores, fonnan el llamado "macizo gl.'Índular sublingual", 

junto con las glándulas sublinguales y la prolongaci6n de la sebmaxilar, son -

de tipo mocoso y drenan sus secreciones hacia el piso de boca, a través de los 

conductos <le Ravini, que a veces se unen con el conducto de Bartholini o al de 

ll'harthon. 
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ELc~ucleto de la cabeza se divide en cráneo y cara • 

. La con;fonnaci6n del cráneo esta dada por los huesos; 

On occipital situado en la parte pastero-inferior del cráneo articulado 

.con los. paricntnles que están simetricrunente situados en las partes laterales 

superiores y que se articulan entre sí en la Hnea media, a su vez se articu-

lan con el hueso frontal situado en la parte anterior del cráneo, formnn la -

b6veda craneana. 

Y los huesos; etiooides encajado en la escotadura etJnoidal del hueso ---

frontal y en su parte posterior con el esfenoides, éste a su vez se articula -

con el occipital en su parte posterior, en sus porciones laterales con los --

temporales, fonnando así la base uel cráneo. 

Se encuentran orificios y canales por donlie pasan elementos nerviosos y 

vasculares importantes, que irrigan la cara y el cuello. 

Por el agujero oval del hueso esfenoides pasan el nervio maxilar infe--

rior y la arteria meníngea media y por el agujero redondo mayor pasa el nervio 

maxilar superior. 

Los canales laterales parten de la protuberancia occipital interna y --

comprenuen una porci6n horizontal y otra vertical que va a terminar en el --

agujero rasgado posterior, en la porci6n vertical de estos canales se halla -

situado el agujero mastoi<lco, por donde lllla vena emisaria comunica el sistema 

circulatorio cndocrancano con el cxocrancano. 

Los agujeros posteriores cst5n formJ.dos por el borde anterior del occi-

pital y el borde posterior de la roca, están divididos en dos porciones por -

las espinas yugulares ,por la porci6n anterior pasa el nervio glasofaríngeo, la 

posterior dividida en otras dos porciones, atravezando por delante los nervios 



... 15 

neumog/istrico y espinal.- el seno lateral por atriis, que luego s~ convi_ert!) en 

vena interna. 

Por el. canal precondí'.leo pasa el nervio hipogloso:·inay;,r, por el agujer<? 

retrocondHeo una vena anastom6tica. 

Por el agujero estilomastoideo entre la ap6fisis estiloides y mastoide -

del hueso temporal pasa el nervio facial. 

La fonnaci6n de la cara esta dada por una parte fija integrada por trece 

huesos. 

De los cuales doce están dispuestos en pares y simétricamente colocados 

a los la<los de la línea media, estos son; 

Los maxilares superiores, los malares que forman el esqueleto del p6mulo 

al articularse con el frontal, con la ala mayor del esfenoides y con la escama 

del temporal. 

f.os unguis situados en la cara Je la 6rbita, entre el frontal y el et--

moidcs, los cornetes inferiores adheridos a la pared externa de las fosas na-

!'alcs, huesos propios Je la nariz situados entre el frontal por arriba y las 

ramas ::1sccndcntcs dC' los ma.x ilarcs. 

Los huesos palatinos situados en la parte posterior de la cara por de--

trfis <le los Itlí.L\: i lares. 

Y el hueso impar 4uc es el v6mer situado en el plano sagital, junto con 

61, la I(unina perpendicular del etmoides y el cartí'.lago forman el tabique de -

las fosas nasales. 

Y una parte m6vi! que está colocada en la parte inferior que es el maxi

lar inferior. 
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Tiene fonna cuadrangular el cual presenta dos caras, cuatro bordes, cua

tro ángulos y una cavidad, seno maxilar o antro de Highmore. 

En su parte interna sobresale la ap6fisis palatina, la cara superior de 

6sta lipofisis fonna parte del piso de las fosas nasales, su cara interna fonna 

la b6veda palatina. 

Al articularse el borde externo de la ap6fisis con su hom6logo forman la 

espina nasal anterior y el conducto palatino anterior por donde pasan el ner-

vio esfcnopalatino y una rama de la arteria esfenopalat:ina. 

Más adelante se encuentra un orificio que es el seno 11ó1Xilar el cual ei

ta limitado por las masas laterales del etmoides por arriba, con el cornete - -

inferior por abajo, el unguis por delante, y la rama vertical del palatino por 

detrás. 

En su parte interna presenta las eres tas turbinales en las que los cor- -

netes se articulan, en la cresta superior se articula el cornete medio, y en -

la inferior se articula el cornete inferior. 

En su cara anterior donde termina el conducto suborbitario por donde sa

le el nervio suborbi tario, de su parte inferior del conducto salen unos con- - -

ductillos que van a terminar en los alvéolos destinados al canino y a los in-

cisivos. 

En la tuberosidad del maxilar y por fuera de la fosa cigomatica, existen 

los agujeros dentarios posteriores, por donde pasan los nervios dentarios pos

teriores y las arterias alveolares. 
En su borde inferior presenta una serie de concavidades c6nicas o alvéo

los dentarios en donde se alojan las piezas dentarias. 

Presenta un cuerpo y dos ramas, tiene fonna de herradura, en ella se dis

tinguen dos caras, dos bordes. 

En su cara anterior, en la línea media presenta una cresta vertical rc--

sultado de la uni6n de las dos partes, que es la sínfisis mentoniana, hacia --

atrlis se encuentra el agujero rnentoniano por donde sale el nervio y vasos rnen--
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tonianos 

Presenta una "línea ablícua externa en don<le se insertan los músculos --

triángulares de los labios, el cutáneo del cuello y el cuadrado de la barba. 

En la parte posterior presenta las ap6fisis geni en donde se insertan -

los músculos genioglosos y henihioideos, presenta la línea obll'.cua interna o -

milihioidca que se <lirige hada abajo y adelante. 

En su borde inferior presenta las fosas digástricas en donde se insertan 

los músculos <lig~stricos, en su borde superior presenta una serie de alvéolos 

dentarios que se encuentran separados por ap6fisis intcrdcntarias. 

En la cara interna de la rama ascendente, a la mitad se encuentra el --

conducto <lcntario inferior, por donde se introduce el nervio del mismo nombre, 

y una saliente triángular o espina de Spix. En la parte superior posee una es

cotadura llamada sigmoidea por donde pasa el nervio y vasos meseterinos. 

~n.JSQJLOS r.IASTICAOORES 

Se fija en la línea curva temporal inferior de la fosa temporal, y me--

diante un haz accesorio en la cara interna del arco cigomático, de donde sus -

fibras convergen y se estrechan hacía abajo en donde terminan en un tend6n que 

acaba en el vértice, borde y cara interna de la ap6fisis coronoides. 

Se relaciona con los vasos y nervios temporales superficiales, y profun

dos anteriores }' medio, y con el arco cigomático, su acci6n es la de elevar al 

maxilar inferior y llevarlo hacia atrás. 

Constituido por dos haces, el haz superficial se inserta sobre los dos -

tercios anteriores del borde inferior del arco cigomático e inferiormente en -

el ángulo del maxilar inferior en su cara externa. El haz profundo se inserta 

en el borde inferior de la cara interna de la ap6fisis cigomática de don<le se 

dirigen hacia abajo y adelante sus fibras, que terminan en la cara externa de 
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la rama ascendente del maxilar irifeiior, su acci6n es. la de elevar el maxilar· -

inferior. 

11l'ERIGO!DEO~ 

Se inserta en la cara interna del aln externa de la ap6fisis pterigoides, 

en el fondo de Ja fosa ptcrigoidea, parte de la cara externa del ala interna y 

por medio de un fascículo, denominado fosdculo palatino de Juvara en la ap6--

fisis piramidal del palatino, de donde sus fibras se dirigen hacia abajo y ---

atrás parn terminar en Ja porci6n interna del ángulo y cara interna de la rama 

ascendente del maxilar inferior. Por el espacio maxilofaríngeo pasan losnervios 

neumog~strico, glosofaríngeo, espinal e hipogloso, y entre ellos la car6tida y 

la yugular internas, su ncci6n es la de elevar la mandibular y movimientos la-

tcrales. 

Se inserta por medio de un haz superior en la superficie cuadrilátera del 

ala nmyor del esfenoides y cresta temporal, el haz inferior se inserta en la -

cara externa del ala externa de Ja ap6fisis pterigoides, sus fibras convergen -

y terminan en la cara interna del cuello del c6ndilo, la cápsula articular y en 

el meñisco interarticular, su contracci6n simultánea produce proyecci6n de la 

manaíbula hacia el lado contrario. 

Otro grupo muscular recibe el nombre de depresores. 

Tienen su inserci6n en el borde de Ja mandíbula, cerca de la sínfisis, la 

inserci6n final se realiza en el hueso hioides y en el rafe medio que va de la 

s.(nfisis mcntoninna al ya mencionado hueso, estos músculos son; Digástrico, --

Estilohioi<lco, Gcniohioitlco. 
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NERVIO TRl@IINO (Quinto par craneal). 

Nervio mixto que transmite la sensibilidad de la cara, 6rbita y fosas -

nasales,y lleva las incitaciones motoras a los nnlsculos masticadores. 

Se le considera Wl origen aparente que se encuentra en la parte externa 

de la cara inferior <le la protuberancia, este origen se realiza por dos raíces, 

una gruesa que es la sensitiva y otra delgada o motora, algunas veces llamada 

masticadora, se <lcstina a incrvar los músculos elevadores de la mandíbula y -

solo el nervio maxilar inferior tiene haces nerviosos de esta raíz. 

Su origen real se establece para la raíz sensitiva, la cual se extiende 

desde el ganglio <le Gas ser a la cara inferior de la protuberancia, está com-- -

pues ta por tres núcleos a saber; 

Núcleo de fccus coorulcus, situado en la parte posterior y superior del 

piso ventricular por encima de la f6vea superior. 

La primera rama sensitiva se inicia en la cara anterior de la protube--

rancia, la cual se dirige oblícuamente hacia atrás )' adentro hasta la regi6n 

de la calota y se divide en dos ramas, de las cuales la inferior contiene fi-

bras del simp6tico, de aquí que dicha raíz sea mixta. 

La raíz motora se origina en dos núcleos que son¡ 

Uno principal o masticador, que se encuentra situado en la parte lateral 

profunda de la ca lota protuberancial, está con la del facial que se encuentra 

[1-0r debajo, representa a nivel de la protuberancia la cabeza del asta anterior 

de la médula espinal. 

Y otro nóclco accesorio, que comienza por debajo del núcleo principal a 

nivel de este, el cual tcnnina en la parte interna del tubérculo cuadrigémino 

anterior. 

El trigémino motor tiene <los rafees; Superior e Inferior. 

Una raíz inferior, fonna<la por un haz. de fibras, que nace del núcleo --

principal, se dirige oblícuamente hacia adelante y un poco arriba atravesando 

la parte inferior de la protuberancia, abandona el neuroeje en el mismo punto 

que la raíz mayor del trigémino. 
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La raíz sensitiva despu6s de abandonar el neuroeje llega en foma de --

abanico que foma el plexo triangular del trigémino, que tennina en el borde -
superior del ganglio de Gasser. 

La motora, después de costear la raíz sensitiva hasta el cavum de Meckel 

Y dentro, se coloca por debajo del plexo triangular para llegar al ganglio de 

Gnsser, postcrionnentc se desliza hasta el origen <lcl nervio maxilar inferior 
en donde se fusionan. 

Del ganglio de Gasscr nacen las tres reunas tenninales del trigémino, --

estas ramas de adentro a afuera son; el nervio oftálmico, el nervio maxilar -

superior y el nervio maxilar inferior, y aunado a cada una de ellas un pequeño 

ganglio correspondiente que son; ganglio oftálmico, ganglio esfcnopalatino y -

el ganglio 6tico o ganglio de Arnold. 

Estas rrunas inervan la cara y la cabeza hasta el vértice,la c6rnea y la 

mucosa de la nariz, boca, paladar 6seo y membranoso, la lengua hasta la linea 

media, su funci6n es la de dar sensibilidad a los tejidos que inervan y moví-

miento a los rrúsculos de la masticaci6n. 

Es un ramo sensitivo, se desprende del ganglio de Gasser en su parte --

anterointerna, luego penetra en la pared ex tenla del seno cavernoso, cuando - -

sale de ahí se divide en tres ramas terminales que son; 

Nervio Nasal. - Es la rama interna, que penetra en la 6rbi ta por la parte 

más amplia de la hendidura esfenoida!, atravezando el anillo de Zinn, alcan--

zando el agujero etmoidal anterior en donde se divide en; 

Nervio nasal interno. - Pasa por el conducto etmoidal llega a la lámina -

cribosa y penetra en el agujero etmoidal para ir a las fosas nasales. LLega -

a la pared anterior del tabique donde emite un ramo interno para el tabique y 

otro para la pared externa de las fosas nasales, que llega al l6bulo de la na

riz. llamandosc ncnrio nasolobar. 



••• 21 

Nervio nasal externo. - Sigue el borde inferior del oblícuo mayor has ta -

llegar a la parte inferior de este músculo, donde emite sus ramos ascendentes 

destinados a la piel del espacio interciliar, y un ramo descendente para las -

vías lagrimales y tegumentos de la raíz de la nariz. 

Nervio Frontal. - Por fuera del anillo de Zinn y del nervio pat6tico y 

por dentro del ramo lagrimal penetra a la 6rbita, antes de llegar al borde --

orbitario se Uividc en; 

Nervio frontal interno.- Sale de la 6rbita en donde se divide en ramos,

unos de,;tinados al periostio y piel de la frente, otros al párpado superior y 

un tercero o ramos nasales para la piel de la nariz. 

Nervio frontal externo. - También llamado supraorbitario, suministra ra-

mos ascendentes para el periostio y piel de la regi6n frontal, y ramos descen

dentes para el párpado superior, ramos 6seos. 

Nervio Lagrimal.- Penetra en Ja hendidura esfenoida! por fuera del ani-

llo de Zinn, hasta alcanzar Ja glándula lagriool, donde se bifurca en, un ramo 

interno destinado a la porci6n externa del párpado superior y la piel de la -

regi6n temporal adyacente, que se anastomosa con el ramo 6rbitario del maxilar 

superior. El ramo lacrir1Dpalpebral externo inerva a la glándula lagrimal. 

En su trayecto emite ramos meníngeos, de los cuales una nace cerca de su 

origen que es el nervio recurrente de Arnold, swninistra ramos anastom6ticos -

para los nervios motores del ojo, III, IV, VI. 

Ganglio oftálmico también llamado ganglio ciliar, constituye los nervios 

ciliares cortos fonnando un grupo superior e inferior, emite ramos destinados 

a la envoltura del nervio 6ptico, al músculo ciliar, músculos del iris y a la 

c6rnea. 

Es esclusivamente sensitivo, nace de Ja parte media del borde anteroex-

terno de 1 ganglio de Gas ser. 

Atraviesa el agujero redondo mayor para penetrar a la fosa pterigomaxi-
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lar, alcanza la hendidurn esfenomaxilar y al canal suborbitario, penetra en -

el mismo y sale por el orificio suborbitario, donde emite sus ramos terminales. 

En su trayecto emite ramos colaterales que son; 

Hamo ~len!ngio medio. - Se desprende antes de que penetre 6ste al agujero 

redondo mayor, se distribuye por las menínges de las fosas esfenoidales, ---

ucompañando n la urteria meníngea media. 

Ramo Orbitario. - Emana del tronco del nervio en la fosa pterigomaxilar 

y penetra con él en la caviUad orbitaria, al salir se divide en; 

llamo tcmporomalar, que penetra en el conducto malar, suministra tul ramo 

malar para la piel del p6mulo, un ramo temporal para la fosa temporal que se 

anastomosa con el temporal profundo anterior del maxilar inferior, y un ramo -

lacrimopalpebral. 

Nervio Esfenopalatino. - Se desprende del maxilar antes de que 6ste pene

tre en la fosa pterigomaxilar, pasando por fuera del ganglio esfenopalatino -

Uividicn<losc en; 

Nervios Orbitarios. - Son dos y penetran por la hendidura esfenomaxilar -

a la 6rbita, se adosan en la pared interna hasta llegar al agujero etmoidal al 

cual penetra para distribuirse por las celdillas etmoidales. 

Nervio Nasopalatino. - Penetra por el agujero esfenopalatino, alcanza el 

tabique de las fosas nasales emitiendo ramos para la mucosa del tabique, el -

cual llega al conducto palatino anterior,quc atraviesa para incrvar la mucosa 

de la parte anterior de la b6vcda palatina. 

Nervio Pterigopalatino.- O faríngeo de Bock, tambi6n llamado faríngeo,

pcnetra al conducto pterigopalatino donde sale para distribuirse en la mucosa 

rinofaringe. 

Nervio Palatlno Anterior. - alcanza el conducto palatino posterior, en su 

recorrido da un ramo para el cornete inferior, y al salir emite ramos para la 

b6vcda palatina y velo del paladar. 
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Nervio, Palatino Medio. - Desciende acompañado por el nervio antes mencio

nado, en otras oCnsiones pasa por uno de los conductos palatinos accesorios, 

donde sule para inervar la mucosa del velo del paladar. ' 

Nervio Palatino Posterior. - Penetra el conducto palatino accesorio, nl -

salir se divide en; una rama sensitiva para la cara superior del velo del pa-

ladar, y otra para el peristafilino interno, palatogloso y el faringostafilino. 

Nervio Dentarios Posteriores. - Son dos o tres ramos que se desprenden en 

la fosa pterigomaxilar, descienden por la tuberocidad del maxilar para pene--

trar en los conductos dentarios posteriores, que proporciona ramos a los grue

sos molares, a la mucosa <lcl seno maxilar así como al hueso mismo. 

Nervio Dentario Medio.- En pleno canal suborbitario nace y desciende por 

la pared extc11m del seno, para anastomosarse con el dentario posterior y con 

el dentario anterior, constituyendo el plexo dentario y emitiendo ramos para -

los premolares y para el canino. 

Nervio Dentario Anterior. - Emana del nervio cuando este pasa por el con

ducto suborbitario, camina por el periostio hasta alcanzar el conducto denta-

río anterior y suministrar sus ramos para los incisivos y al canino. 

Cuando el maxilar superior sale del conducto suborbi tario cmi te ramos - -

ascendentes para el párpado inferior, ramos labiales para la mucosa y tegumen

tos del labio superior y del carrillo y ramos nasales. 

Ganglio Esfenopalatino también llamado ganglio de Neckel, el cual recibe 

ramos procedentes del nervio esfenopalatino y un ramo posterior al nervio Vi-

diana, constituido por la raíz motora, por el petroso superficial mayor del -

facial, raíz sensitiva del petroso profundo mayor del glosofaríngeo y por una 

raíz simpática procedente del plexo pcricarotí<lco. 

Nace del borde anteroextemo del ganglio de Gas ser y se forma por la - - -

uni6n de la raíz motora y la raíz sensitiva. 

Al salir del ganglio camina hasta llegar al agujero oval, donde se rela-
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ciona con. la arteria menúigea media, una vez fuera del agujero oval se une in

timiÍmente al ganglio 6tico, se divide en dos troncos; 

El tronco Anterior que se divide en tres ramas; 

Temporobucal. - Se dirige hacia fuera entre los haces del pterigoideo 

externo, al que emite ramos, en la cara externa de este músculo se divide en -

un ramo descendente sensitivo para la cara externa del buccinador, donde pro-

porciona ramos para la piel y mucosa del carrillo. 

Temporal Profundo Medio. - Alcanza la cresta esfenotemporal y se distri-
buye en los haces del temporal. 

Tcmporomaseterino. - Pasa por arriba del pterigoideo externo y a nivel de 

la cara esfcnotemporal se divide en un ramo ascendente, nervio temporal pro--

fundo y otro descendente, nervio maseterino que pasa por la escotadura sigmo-

idea y se distribuye en la cara profunda del masetero. 

El tronco posterior cmi te cuatro ramas, una de las cuales es común a los 

nervios del pterigoideo interno, peristafilino externo y músculo del martillo, 

los otros se unen al gani:lio 6tico. 

Nervio Auriculotemporal. - Bordea el cuello del c6ndilo del maxilar infe

rior, penetra en la cara profooda <le la par6tida, en donde emite un ramo para 

la piel de la regi6n temporal, atraviesa el ojal retrocondíleo de Juvara, se -

divide antes de llegar a la par6tida, sus rrunas son¡ Auriculares inferiores -

para el conducto auditivo externo¡ auriculares para la articulaci6n temporoma

xilar; ramo amstomático para el nervio facial; ramos parotídeos para la glán

dula par6tüla. 

Nervio Dentario Inferior.- Es el más vohuninoso, continúa la misma di--

recci6n del tronco, desciende entre la cara externa del pterigoideo interno y 

el externo, acompañado por la arteria dentaria inferior penetra el conducto ·· 

dentario, hasta el agujero mentoniano donde se divide en sus ramas terminales. 
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Sus rrunas tenninales son; 

Nervio Incisivo.- Continua la direcci6n del tronco se introduce en el 

conducto incisivo proporcionando ramos a los incisivos y al canino. 

Nervio Mentoniano.- Sale por el agujero del mismo nombre el cual se di-

vide en múltiples ramas que se distribuyen por el ment6n y labio inferior. 

Nervio Lingual. - Camina por delante del dentario inferior, para dirigir

se a la punta Je la lenb'lla, pasa por entre los dos pterigoideos, cruzando por 

detrás la maxilar inferior, para alcan:ar el piso de la boca, se dirige hacia 

adelante sobre el hipogloso y el músculo lingual inferior, cruza el conducto de 

\l'harton por debajo y afuera, ramificandose en la nrucosa de la lengua. 

En su trayecto emite ramas colaterales; 

Ramas anastomáticas del lingual, alcanza al lingual por debajo de la --

cue r<la de I dmpano. 

Nervio Milohioideo.- Emana del tronco cuando éste va a penetrar al con-

dueto dentario, se introduce en el canal milohioideo suministrando ramos para 

el milohioi<leo y vientre anterior del digastrico. 

Nervios Dentarios. - t\ncen en el conducto dentario los cuales estan des- -

tinados a incrvar a los gruesos molares y premolares y al canino as1 como al 

maxilar inferior y su mucosa. 

Ganglio Otico también llamado ganglio de Arnold, recibe ramas cortas del 

maxilar inferior, como principal ramos aferentes el nervio petroso superficial 

menor unido al nervio petroso profundo menor constituyen la raíz larga del --

ganglio. 

Com::> eferentes, se desprenden del ganglio ramos delgados que van a los -

nervios del pterigoideo interno, del pterigoideo externo y del músculo del --

martillo , as( como ramos que van al auriculotemporal para inervar la gllindula 
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par6tida y la 1111cosa de la caja del tímpano. 
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C A P I T U L O III 

FISIOLOGIA 

JU aparato masticador es una unidad funcional formada por los dientes, 

estructuras que les roJean y les sirven de soporte. 

El funcionamiento de este aparato es llevado a cabo por los rrn'.isculos 

guiados por estímulos nerviosos. 

La armoniosa correlaci6n entre los componentes es de primordial impor--

tancia para la capacidad funcional y el mantenimiento de la salud del aparato 

mas tica<lor. 

Este aparato representa as! mismo, anat6mica y fisiol6gicamente, una --

parte del cuerpo humano y por lo tanto no puede ser considerado, analizado y -

tratado como, unidad aut6noma sin prestar la debida atenci6n a la salud gene-

ral del individuo. 

Otro aspecto importante es la participaci6n de las piezas dentarias en -

la cmisi6n del lenguaje. 

Las piezas dentarias tienen como funci6n primordial la masticaci6n o - - -

desmeruizamiento de los alimentos que una vez ingeridos, pasan al tubo digesti

vo, donde los elementos Útiles serán asimilados por el organismo y los restan

tes eliminados. 

Cuando se adquiere el sentido de la pos ici6n de las piezas dentarias tan 

pronto como hacen erupci6n, y la posici611 del maxilar inferior, se produce el 

contncto dental con el cual se inician los movimientos funcionales. 

Estos movimientos son mal coordinados al principio, después se cstablc·

cen patrones de reflejoscondicionales guiados por la propiocepci6n en la mcm-

brana pcriodontal y en las articulaciones tcmporoID3xilarcs, así como por el 

sentido del tacto de la lengua y la mucosa, y conforme van erupcionando más -

dientes en posici6n funcional se modifican los patrones de movimiento. 

En los cuales los incisivos r los caninos tienen }3 misi6n de incidir o 

cortar y desgarrar los alimentos. En el hombre civilizado, la funci6n de des--
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garrar propia de los caninos casi ha desaparecido. 

Los premolares o bicuspideos y los molares sirven para la trituraci6n y 

masticaci6n de los alimentos. 

En toda dentici6n hay Wl'1 continúa adaptaci6n al desgaste ftmcional, que 

se manifiesta en; la erupci6n compensadora de los dientes, en la migraci6n --

mesial para compensar los movimientos dentales patol6gicos, o la pérdida de - -

piezas dentarias, todos estos CLlJJlbios significan un esfuerzo incesante para -

mantener un estado fisiol6gico adecuadamente equilibrado del aparato mastica-

dar. 

MASTICACION (DICiliST ION) 

En la cavidad bucal tienen lugar importantes procesos digestivos. 

Además de los músculos de la masticaci6n, varios músculos de la cara y -

del cuello participan activa y pasivamente en el acto de la masticaci6n. 

La masticaci6n es dividida en tres etapas que son; 

l. - Incisi6n 
2. - Aplanamiento y disminuci6n de las particulas grandes. 

3.- Trituraci6n o rolido. 

No existe una separaci6n clara de la etapa dos y tres, puesto que algu-

nas particulas grandes pueden haber escapado al aplanamiento antes de iniciar

se la tri turaci6n, siendo por lo tanto necesaria nuevamente la etapa de desme

nuzamiento. 
Con la masticaci6n se trituran los alimentos y se mezclan con la saliva 

para formar el bolo alimenticio que ha de ser deglutido. 

Tres pares de gliíndulas (par6tidas, submaxilares, sublinguales) producen 

un litro de saliva aproximadamente al día, que facilita la degluci6n y median

te una enzima que contiene ( la ptialina o diastasa ) inician la digesti6n de 

los hidratos de carbono, antes de que el bolo alimenticio sea propulsado al -

es6fago, 
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La degluci6n es un acto nn.1scular complejo que requiere que se cierre 

momcnt:lnerunente, unos dispositivos anat6micos para evitar que refluyan los --

alil'ICntos a la nariz (velo del paladar) o pasen a la laringe y tráquea ( epi

glotis). 

Tragar los alimentos a medio masticar (taquifagia) produce un bolo ali-

mentido poco adecuado y evita la tan importante ensalivaci6n, lo cual duplica 

e1 tiempo de evacuaci6n del contenido gastrico al duodeno, además de excitar -

la secreci6n de jugo gastrico, que repercute en un mal funcionamiento en el -

aparato digestivo. 

Para que se realice la fonaci6n intervienen, primero el diafragma, los -

pulmones y la tráquea, los cuales impulsan el aire necesario para la pronun--

ciaci6n de las palabras. 

El aire proyectado por los 6rganos impulsores producen los distintos so

nidos que serári articulados en las cavidades bucal y nasal, por un sistema de 

válvulas formadas por los dientes, labios,lengua paladar blando y duro. 

La cavidad bucal, las fosas nasales y los senos maxilares obran como ca

vidades de resonancia, la fonaci6n para que se haga en condiciones nonnales, 

requiere también de normalidad de las estructuras de la cavidad oral y fosas -

nasales. 

La lengua, labios y el velo del paladar son 6rganos que intervienen ac-

tivamcnte, son elementos esenciales aunque inmovilcs y pasivos los dientes su

periores y paladar duro. 

Cuando los labios se abren bruscamente emiten el sonido de las letras -

m, by p. La articulaci6n <le palabras en donde se encuentran las letras c,g,j, 

k,q su sonido es producido cuando se oprime el velo del paladar con el predor

so de la lengua. Las letras ch, 11, ñ, y la y consonante son producidas cuando 

el predorso de la lengua toca el paladar, las letras n,1,r,rr,s, son produci-

das cuando la lengua toca o choca con la protuberancia alveolar de los incisi

vos superiores, en tanto que las letras t,y d se producen con el choque de la 

punta de la lengua con el borde de los incisivos, la f, es producida por el 

rose del labio inferior con el borde incisal de los incisivos superiores. 
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La fwici6n fon6tica de cada gnipo de piezas dentarias, esta detenninada 

por su posici6n dentro de la arcada dentaria, correspondiendoles wi noventa 

por ciento a los incisivos, y el ochenta por ciento a los caninos (diente cús

pideo). 

Ya que su falta o incorrecta posici6n puede modificar desfavorablemente 

la cmisi6n de las palabras, así como la anomalía de tejidos blandos, y al ---

anonnal funcionamiento de los 6rganos que intervienen en la pronunciaci6n de -

las pal abras. 
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CAPITULO N 

~ RADIOGRAFICOS ~ 

Las estructuras 6seas y tejido blando pueden estudiarse radiográficamen

te para conocer lo interior de su confonnaci6n. 

Dichas radiografíos presentan imágenes constantes, de intensidad y forma, 

que se traducen en imágenes radioopacas o radiolúcidas, dependiendo de la den

sidad del tejido, las cuales pueden ser normales o anormales. 

Por lo tanto hay que saber describir lo normal en nuestro campo (como es 

la disposici6n del hueso, diente, regiones vecinas con la relaci6n de los di-

ferentes elementos anat6micos), y para lograrlo necesitamos diversos tipos de 

radiografías, que usando cualquiera de ellas nos detenninan una área amplia o 

reducida, de acuerdo a su tamaño . 

~ ~ RADIOGRAFIAS Y CARACTERISfICAS DE CADA UNA ~ ELLAS 

Los tipos de radiografías se clasifican en; 

l. - Intraorales 2. - Extraorales 

l. - HITRAORALES 

Las radiogr~ffas intraorales co:nprendcn todos los métodos y procedimien

tos radiográficos en los cuales el paquete (película) se coloca dentro de la -

boca. 
Las películas intraorales se encuentran empaquetadas por unidad o pares, 

cada paquete esta formado por dos envol turas,la exterior suficientemente im--

penneable para evitar el contacto con la saliva, la interior, es de color os-

curo para proteger la película de la acci6n de la luz actínica, ambas envoltu

ras se encuentran separadas en la cara opuesta al tubo, por una delgada lámi

na metálica, la cual sirve para absorver los rayos secundarios. Cada paquete -

contiene en un extremo un pequeño círculo que corresponde a un punto en relie

ve, para su oricntaci6n (técnica interpretaci6n). 



... 32 

PERIAPICALES 

Es la obtenci6n de una imagen de toda la longitud del diente desde la -

corona hasta el ápice, del alvéolo, las estructuras 6seas de sostén mesial y -

distal, y de la formaci6n de hueso más allá del ápice dental. 

Illl'ERPROXIMALES (" ~') 

Las radiografías de aleta mordible, muestran la extenci6n de las caries 

sospccl1osas. revelan la presencia de caries recurrente, vigilan la relaci6n -

entre una cavidad preparada y la camara pulpar, también son de utilidad en la 

evaluaci6n de la enfermedad periodontal. 

OCLUSALES 

Determinada la posici6n verdadera y la clirecci6n de los dientes nonnales 

o desplazados, nos ayuda a localizar, cuerpos extraños,dientes no erupcionados, 

raíces retenidas y cálculos en las glándulas salivales y en sus conductos. 

Nos !l'llestra la extcnsi6n e involucraci6n de las lesiones que afectan las 

estructuras al rededor de los dientes, para delinear la formaci6n de quistes y 

la expansi6n 6sea y establecer el grado de invaci6n neoplásica, pudiendo estu

diar la formaci6n 6sea sobre las superficies lingual y bucal de los maxilares 

superior e inferior. 

2 • - EXTRAORALES 

La película se coloca fuera de la cavidad bucal, contra el lado de la -

cara que va a ser radiografiada, Su uso es cuando se necesita mayor amplitud -

radiográfica. 

Para las radiografías extraorales pueden utilizarse dos tipos de pelícu

las, una para exponer con pantallas refor:ndoras o tipo "regular",y otra para 

exposici6n directa o tipo "no-screen" (no pantalla). 
El tipo "regular" es tuüversal, a causa del empleo de pantalla reforza--
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dora, las cuales son lruninas de cart6n o de pHlstico,que llevan en una de sus 

caras finos cristales de una sustancia flourescente (tungstato de aclcio o --

sulfato de plomo y bario), cubierta a su vez por una capa de protecci6n, de - -

esta manera los rayos X se transfonnan en otras radiaciones de mayor longitud 

de onda (ultravioleta y luminosos), la exposici6n con pantallas puede hacerse 

con menor cantidad de rayos X. 

Esta pell'.cula se trabaja dentro de un chasis que es necesario e indispcE_ 

sable para la conducci6n de los procedimientos extraorales, puede ser de plás

tico, madera o metal, rgido y absolutamente impermeable a la luz, el chasis -

blando se utiliza en las radiografias panorrunicas. 

El manejo de estas radiografías implica técnicamente la utilizaci6n de -

distintas relaciones cabeza-chasis- R.C., para el logro de tales relaciones, -

además de las referencias intraorales, son Útiles y prácticos, los puntos, li
neas y planos de referencia. 

Estas radiografías, son especiales para detenninada zona anat6mica, sin 

la superposici6n de las estructuras que la rodean. 

Mln'OOO LATEJW, 

Son radiografías normales o perpendiculares al plano sagital medio, se --

emplean cuatro vistas, de acuerdo a la zona que se quiera observar; 

1) vista de la zona anterior 

Z) de la zona prcmolar-ioolar 

3) de la rama mandibular 

4) vista de perfil que ayuda a localizar; agujas rotas, cuerpos extraños 

y cálculos en los conductos salivales. 

OBLICOOLATERALES 

Dcnucstran zonas mayores de ambos maxilares, que son valiosisiroas para -

el diagn6stico de fracturas, dientes retenidos, de dientes no erupcionados y -

para ioostrar la extensi6n de los padecimientos. 
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ME'rOOO FRONTAL 

Son los procedimientos frontales complementarios para ambos maxilares o 

exclusivamente para la mandíbula, para el examen de la regi6n anterior (loca-
lizacioncs), y estos son; 

Procedimiento frontal "oblicuo" 

PRDCEDIMIEITTOS FROITTALES ''ORTOOONALES" 

Con la cual se logra un amplio y Útil registro (no isométrico) de 
ambos maxilares. 

Para los casos en los cuales s6lo sea necesaria infonnaci6n relacionada 

con la sínfisis (localizaci6n de cuerpos cxtral\os, etc.). 

Procedimiento submentoniano de Bret ton. 

PARA LOS SENOS MAXILARES 

METOOO FROITTAL: 

Para lograr el registro de los senos maxilares libres de la superposi--

ci6n del pefiasco, resultan prácticos Jos procedimientos de Waters, de Grashey 

o de Bl ondean. 

Procedimiento de WATERS. 

( Proyecci6n posteroinfcrior oblicua de la cara); 

Además de mostrarnos los senos maxilares libres de superposiciones, nos 

nuestra otras zonas y nos sirve para demostrar las fracturas de los maxilares 

superiores, de los senos paranasales, de los pisos y bordes de las orbitas, de 

los huesos malares y de los arcos cigom..~ticos. 
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MIITOOO LATERAL; 

La relaci6n cabeza/chasis es la misma, variando s6lo ligeramente la ubi

caci6n del punto de entrada del R.C. 

PARA LA ARTICULACION TFJllPCRO-MA.'IDIBULAR (A1M) 

Por estar ubicada 6sta articulaci6n en la base del cráneo, rodeada de -

fonnaciones 6seas densas, en las proyecciones cefalicas normales (ortogonales), 

laterales y frontales, se pierde su visibilidad, en consecuencia, para lograr

la debe recurrirse a las radioproyecciones oblicuas. 

Procedimiento Lateral Transcraneanos; 

Se obtiene un registro más completo del espacio articular, lo cual pe~ 

te que pueda ser mejor, interpretada la relaci6n cavidad glcnoidea-cabeza uel 

codilo mandíbular. 

Procedimientos Laterales Infracraneanos; 

Son de rigor los de Parma y de Lacronique, se consideran básicos. 

M6todo Frontal; 

Estos se dividen en unilaterales y bilaterales. Entre los primeros son -

de rigor, los que utilizan radioproyecciones transorbitarias o peorbitales, 

(la transorbitaria obliga a irradiar el cristalino), 

SERIOGRAFIA 

La seriografía consiste en registros sucesivos e inmediatos de las dis-

tintas posiciones que muestra el c6ndilo en su trayectoria; retrusi6n, oclusi6n 

reposo, incisi6n y apertura. 

Tales registros se hacen generalmente en la misma película, lo cual fa-

cilita la intcrpretaci6n. 

TCMJGRAFIA 

Esta indicada particulanncnte para el examen complementario para, senos 
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maxilares y de la A'!M, para comprobar la presencia de fisuras en el paladar 

duro. 

La tomografía es un estudio que pemite obtener "cortes" de un 6rgano -

o estructura anat6mica, en esta radiografía aparecerá con claridad s6lo aque-

lla estructura que interesa ver, el resto aparece borrado. 

El método seccional, es donde se expone al paciente a dosis elevadas de 

rayos X. 

PAIDRAMICA 

Logra el registro continuo, bien definido, isofonno, isométrico y orto-

gonal de toda dentadura y estructuras vecinas y c001plementarias (senos, fosas, 
malares, A'IN. etc.). 

SIALOGRAFIA 

Exrunen radiográfico de una glándula salival, después de inyectar una --

sustancia radioopaca (medio de contraste; aceite yodado) dentro de su conduc-
to. 

CINERRADIOGRAF!A 

Es una radiografía del movimiento, se usa para estudiar las relaciones -

velofadngeas durante la fonaci6n, degluci6n y el movimiento de la A'!M. 

CEFA!Cf.IETRICAS 

Consiste en placas laterales, frontales de la cabeza, en posici6n esta-

ble, lo que puede lograrse con instrumentos calibrados (cefal6metro o crane6-

metro) o no calibrados (cefal6stato o crane6stato). 

TECN!CAS E INl"ERPRETACION CORRESPONDIENrE 

De todas las técnicas utilizadas en Odontología, s6lo nos basaremos en -

las técnicas utilizadas en la localizaci6n de caninos. 

Para llevar a cabo cualquiera de las técnicas, tenemos que hacer un exa-
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men oral y facial que nos deteiminan, la fonna del paladar, posici6n del arco 

cigomático, falta y/o posici6n de los dientes, estado de la nucosa, para la -

posici6n del paquete radiográfico. 

La posici6n de la cabeza nos ayuda para dar la direcci6n a los rayos X, 

en la técnica que se utilice, por lo tanto tenemos las siguientes posiciones; 

Posici6n I 

Colocar la cabeza erecta de manera que el plano oclusal de la dentadura 

superior quede horizontal, para controlar esto nos basamos en una línea ima--

ginaria que va del trago a la ala de la nariz la cual también será paralela -

al horizonte o piso. 

Posici6n 11 

La cabeza se lleva un poco hacia atrás, de manera que el plano oclusal -

inferior quede horizontal, se controla a través de una línea que va del trago

comisura labial. 

~ .!!_ CXJl'Kl CORTO ( procedimiento por bisecci6n) 

Posici6n de la cabeza I 

Posici6n del paquete; eje mayor del paquete debe colocarse vertical, en 

los incisivos centrales y laterales. 

Direcci6n del R.C.; 

Angulo vertical o de altura; + 45° - 50° 

Angulo horizontal; 45°, nos ayudamos con los punto de incidencia facial, 

correspondiendo arriba de la punta de Ja nariz. 

DESPI.AZN-IIENfO DEL OBJETO 

Esta técnica es para evitar la superposici6n con las demás estructuras. 

La posici6n de la película es igual a la anterior, s6lo que varia la --

direcci6n del R.C., 

Se desplaza la direcci6n de los rayos de derecha a izquierda, es decir -

de medial a distal. 
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Por lo tanto el diente retenido que funge en el sentido en que se ha 

desplazado el cono, es el que se encuentra más pr6ximo a la película y más --

lejano del rayo, el que emigra en sentido contrario al desplazamiento del co-

no, estará más cerca del rayo, y más lejos de la pelÍcula. 

Es decir que el primer caso, diente que se movilice en el sentido que 

se ha desplazado el rayo, será palatino, el que escape en sentido contrario 

será vestibular. 

UBJCACION Q! ª PLANO ANfEROPOSTERIOR 

La ubicaci6n del diente en el plano sagital se logra a merced, de varias 

tomas radiográficas con placas collUllles. 

Tres tomas son necesarias para conocer la direcci6n anteroposterior del 

diente retenido y las relaciones de la corona y ápice con los 6rganos, cavida

des y dientes vecinos, estas tomas radiográficas las denominan; anterior, me-

día posterior. 

TCNA ANTERIOR (a) 

Se coloca la película en el lado palatino, haciendo coincidir la línea -

media de la placa con el espacio interincisivo, el R.C. normal a la placa ( -

angulaci6n vertical + 45°, angulaci6n horizontal 45° ) . 

TO>IA MEDIA (m) 

Se coloca la película orientada verticalmente haciendo coincidir su bor

de anterior con el espacio interincisivo, rayo normal a la película, el punto 

de incidencia facial es, la ala de la nariz. 

IDIA l'OSTERI OR (p) 

Se coloca la pelÍcula, haciendo coincidir el borde anterior con la cara 

distal del incisivo lateral, el rayo normal a la pelÍcula, el ptmto de inci-

dencia facial es el surco naso-labial. 

Con esta técnica, sabemos la fonna de la corona, la existencia y dimen-

si6n del saco pericoronario, la rclaci6n con las demás estructuras, la coloca-
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ci6n de la raíz puede estar a nivel o por encima de los ápices de los dientes 

vecinos, su proximidad con el seno maxilar. 

Prux:EDIMIFNI'O ~OBLICUO Q DIS-OCLUSAL 

Para M3Xilar superior Regi6n anterior 

Posici6n de la cabeza I 

Posici6n del paquete; paquete oclusal con su eje largo coincide con el 

plano sagital medio introduciendolo dos tercios. 

Direcci6n del R.C.; 

Angulo vertica 1 + 65 °, lingulo horizontal 0° . 

Entrada, debajo de la intersecci6n de la línea bipupilar, con el plano -

sagital medio, uni6n cartílago y huesos nasales. 

Distancia foco piel es corta. 

En esta radiografía, los incisivos centrales han de aparecer, de tal modo 

que s6lo sea perceptible el corte elíptico del ecuador de cada diente no vicnd~ 

se la proyecci6n de la raíz, el diente retenido aparecerá por delante o por de

trás (vestibular o palatino). 

Regi6n lateral 

Posici6n de la cabeza l. 

Posici6n del paquete; su eje largo paralelo al plano sagital medici, des

plazado un centímetro hacia el lado que se radiografía e introduciendo hasta -

el borde anterior de la rama ascendente. 

Angulo vertida + 60°. 

Entrada, fosa canina. 

Distancia foco piel es corta. 

Con esta t6cnica se obtiene una imagen del diente en relaci6n con las -

demás piezas del maxilar. 
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Delimitación~~ plano vertical 

Posición de la cabeza I. 

Posición del paquete; se coloca unaplaca (película oclusal o una p~lÍ
cula común, para radiografía extraoral) sobre la mejillif opl.Íesta 'al canino, __ 

retenido. 

Direcci6n del R.C., atravezando al maxilar en sentido horizontal y c:On 

incidencia perpendicular a la placa. 

PROCEDIMI 8-ITO OCWSAL PERPEND!aJLAR !! ORTO-OCWSAL 

Posici6n de la cabeza III (posici6n inicial I). 

De la posici6n inicial se lleva hacia atr~s de modo que el plano de ocl):! 

si6n quede vertical respecto del horizonte (piso). 

Posici6n del paquete; paquete oclusal (colocado estando la cabeza en po

sici6n 1), con su eje corto coincide con el plano sagital medio introducido -

hasta las ramas ascendentes. 

Direcci6n del R.C.; 

Angulo vertical -90º respecto del plano de oclusi6n. 

Entrada del rayo en la rcgipon submentoniana, en la intersecci6n del 

plano sagital medio con el plano frontal que pasa por los ~gulas externos de 

los ojos, o sea en el punto 11antipoda11
• 

METOOOS EXTRAORALES 

METOOO LATERAL 

Para ambos maxilares; 

La disposici6n por paralaje, es decir, la radioproyecci6n no superpuesta 

de los lados se obtiene; 

1) Utilizando incidencias a través del espacio retromandíbular ( entre el bor

de posterior de la mandíhula y las vértebras cervicales, debajo del borde in-

feriar de la mandíbula). 

2) Colocando la película (chasis) frente (paralela) al sectorque se examina. 
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Los distintos sectores de la mandíbula y el maxilar, en consecuencia, deben -

pasar frente a la película para obtener su registro completo. 

Posici6n de la cabeza; posici6n inicail I, de esta posici6n la cabeza -

debe hacerse avanzar (hiperxtensi6n) el mrucimo posible y girar hacia el lado -

que se radiografía (giro máximo regi6n anterior, giro mfoimo regi6n poste---

rior). 

Posici6n del chasis; vertical, en posici6n y paralelo a la unidad que se 

radiografía. 

Direcci6n del R.C.; retrogonional-intennaxilar (oclusal) ,angulaci6n ver

tical; regi6n anterior ligeramente negativa, posterior O, horizontal; varía -

según la unidad. 

Entrada del rayo, por el triángulo retromandibular, determinado por el -

borde posterior y la prolongaci6n del borde inferior de la mandíbula y la ap6-

fisis mastoidea. 
De acuerdo con el examen radiográfico previo, la comparaci6n de las ra- -

diogrlifias y el examen clínico del caso, tendremos la ubicaci6n del canino, su 

posici6n y sus relaciones ( con los dientes y cavidades vecinas) . 
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CAPITULO V 

Al evaluar a un paciente son importantes; la Historia Clínica, la Explo

raci6n, Examenes de Gabinete y de Laboratorio. 

Al realizar la H.C. de la sintomatología actual, tambi6n tiene importan

cia la historia previa o Anamesis o Anamncsia ( Interrogatorio para conocer los 

antecedentes patol6gicos y no patol6gicos del paciente), con lo que se preten

de averiguar cualquier acontecer en la vida del mismo, que pueda tener rela--

ci6n casual con alguna cnfcnnedad. 

La Historia Clínica es un procedimiento ordenado, donde la ananmcsia --

incluye todas las circunstancias personales del paciente como son¡ sexo, edad, 

profesi6n, costumbres, hábitos alimenticios, antecedentes patol6gicos, antece

dentes familiares hereditarios, desarrollo físico y psíquico. El intcrrogato-

rio se debe adecuar a la capacidad intelectual del paciente. 

La ananmesis generalmente se inicia con la invcstigaci6n del padecimien

to actual, dejando que el paciente relate su probll'ma. 

Padecimiento Actual; Con el tntcrrogatorio se logra el sitio anat6mico 

de la cnfcnncdad, el modo de aparici6n, su cvoluci6n hasta la fecha. 

Antecedentes Personales; Es la historia pasada del cnfenno en rclaci6n 

con su salud. Su salud en general, peso habitual y variaciones, sus hábitos -

alimenticios, higiénicos y habi tacionales. 

Antecedentes Familiares; El modo de vida y el estado de salud de los pa

dres, c6nyugc, hcnnanos, hijos, causa de rucrtc de los familiares. Frecuencia 

familiar de cnfcnncdadcs transmitiblcs, neoplásicas, mctab61icas, al6rgicas, -

cte. En general todas qucllas circunstancias que en un momento dado pueda tc-

ncr rclaci6n con el padecimiento. 

El interrogatorio por aparatos y sistemas, se inicia generalmente inves

tigando el aparato o sistema más relacionado con el padecimiento. 

La rcvisi6n de estos aparatos y sistemas, es necesario para excluir la·

posibilidad de otros padecimientos que hayan pasado desapercibidos, por lo ---
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tanto cada aparato y sistema tienen sus características propias, que nos ayu-

dan a diferenciar los signos y síntomas de una y otra enfennedad. 

Los ex5menes de gabinete serán ordenados aquellos que se juzguen necesa

rios, de acuerdo con los datos obtenidos por la Historia Clínica. Dentro de -

es tos exámenes tenemos; 

Rayos X, teleradiografía de T6rax, placas simples de cráneo, visualiza-

ci6n de columna, pelvis y extremidades. 

La cxploraci6n radiográfica practicada, para conseguir un diagn6stico -

radiográfico, el cual se obtiene por medio de una imagen sombreada de los ra- -

yos que pasan a trav6s de los tejidos, este registro puede utilizarse para ob

servar diversos procesos patol6gicos, la imagen requerida s6lo puede lograrse 

a veces con la ayuda <le un mc<lio de contraste para cxruninar cualquier otro ---

6rgano. 

Serie Esofagogastioduodenal, colon por enema, Colecistograffo oral e in

travenosa, Esplenoportografía, Urografía excretora, Pielografía ascendente, -

Aortografía, Arteriografía selectiva, Mielografía, etc. 

Escofagoscopia, Cistoscopia, Pcritonescopia, Artroscopia, Broncoscopia, 

Cateterismo intracardü1co, Fonocardiogrruna, Electrocardiograma, Electroencefa

lograma, Ecoencefalogram.:i, cte. 

Los exámenes de gabinete confirman o desechan las sospechas clínicas y -

orientan la terap6utica. 

ElW!ENES Q!'_ LA!lORAlDRIO 

Una muestra de algún líquido o materia orgánica (sangre, orina, esputos, 

heces, etc.) ,son sometidos a complejos análisis físicoquímicos o microsc6picos 

para dctenninar exactamente su com:posici6n propiedades, o la existencia de 

algún canpuesto anormal. 

En los cxfuncncs ele sangre interesa analizar sus diferentes compuestos -

averiguando la proporci6n de sus elementos y la presencia de auqellos que no 
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lo son. Los diferentes tipos de exámenes son: 

Biometría Hern!Ítica; Esta abarca, deterrninaci6n de la hemoglobina, recue!! 

to de gl6bulos rojos y blancos, f6rnrula leucocitaria. 

Las cifras bajas de hemoglobina nos refiere una anemia generalmente por 

falta de hierro, las cifras bajas <le hernaties nos indican una anemia de cual-

quier moti vaci6n. 

Así corno las cifras altas de leococitos nos indican la existencia de una 

infecci6n y el porcentaje de los diferentes tipos de leococitos estan altera-

dos también indican procesos infecciosos o alérgicos. 

El tiempo <le Coagulaci6n, el tiempo de sangrado, es importante para <lia.11 

nosticar la diatesis hemordgica (hemofilia, etc.) . 

El tiempo de protrombina es <le importancia capital corno guía de la coa-

gulaci6n de la sangre en el interior vascular. 

Q..Iírnica sanguínea, g1upo sanguíneo y R 11, Exámcn General de Orina, en - -

este (Íltirro lo importante es la <leteiminaci6n <le la presencia de sustancias -

anormales que en estar.lo <le salud no aparecen, son sobretodo la albtmlina ( pro

teÚlas) y la glucosa. 

Los resultados de estos anfil is is varian, dependiendo del laboratorio y -

el tipo de análisis utilizado. 

METOOOS .!!-ª E.\PLCRAC ION 

La exploraci6n física tiene corno finalidad primordial el descubrimiento 

y caracterizaci6n de cualquier anormalidad del paciente. 

Los métodos de exploraci6n son : 

1) INSPECC ION 

Es el cxfunen visual de una parte, abarca todo aquello que pueda verse. 

La inspccci6n directa es la que se emplea corrientemente en la clínica, 
las regiones simétricas se harán comparativamente. 

La inspccci6n instnnncntal, es la que se hace por medio de instnunentos 

como son: espejo, otoscopio, laringoscopio, etc. 
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Los resultados que se obtienen por medio de la ispecci6n son nociones -

de sitio, color, fonna, volumen, estado de la superficie. 

2) PALPACION 

Es el exrunen mediante el tacto de los dedos, las manos o instnnnental--

mente, en la superficie del organismo, en las cavidades naturales del mismo. 

Los resultados que se obtienen por medio de la palpaci6n son; nociones -

de temperatura, de consistencia, de sensibilidad dolorosa, movimientos vibra-

torios y movilidad de los planos superficiales sobre los profundos. 

3) PERCUCION 

Es el exrunen mediante golpes suaves y referidos y met6dicamente con el • 

fin de provocar fen6menos acústicos, producir mov:imi.entos cuyo análisis permi

tirá juzgar sobre el estado de los 6rganos, localizar punto doloroso en los - -

dientes generalmente. 

4) AUSCULTACION 

Es el exlimen mediante la audici6n, con o sin el estetoscopio, incluye ·

escuchar los sonidos o ruidos provenientes del organismo. 

De los métodos de exploraci6n que usamos en la exploraci6n de la cabeza 

y boca son los tres primeros. 

La exploraci6n de la boca es de importancia extraordinaria, puesto que -

es uno de los sitios del organismo que es rico en patol6gias de los diferentes 

tejidos y 6rganos que la formen. 

Además es el sibo donde la mayoría de las enfermedades sistemicas o ge· 

ncraliza<las se manifiestan en, ella. 

La explornci6n se inicia, cx{uninan<lo con la boca cerrada, la piel, ruco

sa de los labios comisuras. 

Con la boca abierta se observa el tamaf10 <le la apertura y las comisuras. 

Evertiendo ambos labios, se observan la mucosa, el surco gingival labial 

inferior y frenillo, el surco gingivolabial superior y el frcnülo. 

Con Ja ayuda de un espejo y usando guantes quirúrgicos se exámina la mu-
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cosa. yugal y surcos gingivoyugares y por visi6n iridirecta el espacio retromo-

lar. 

Se pide al paciente proyecte su lengua hacia afüera exáminando el dorso 

en su parte anterior y media, y con el auxilio de un espejo dental se observa 

el tercio posterior, la V lingual y la base de 6sta, traccionando la lengua - -

hacia la comisuras opuestas, observamos los borde' incluso las papilas folia-

das, se cx/lminn la cara ventral de la lengua y piso de la boca, con la punta -

de la lengua apoyada en el paladar. 

Se sujeta la punta de la lengua con una compresa <le gasa, desplazando 

Ja len&'Ua hacia un lado con una mano y realizando la palpaci6n con la otra. 

Se produce a cx{uninar el paladar duro en su tercio anterior, medio y --

posterior, seguido de paladar blando y regiones runig<lalinas. 

Se exámirum las encías <letalladrunente desde el tercer molar de un lado -

hasta el tercer molar <lcl lado opuesto, tanto por vestibular como lingual, su

periores e inferiores. 

Los métodos <le cxploraci6n para diagnosticar tm canino retenido son: la 

inspecci6n, palpaci6n y el cxámen radiol6gico. 

1) JNSPECCION 

La usencia del canino pcnnancnte en la arcada, la persistencia del tem

poral pueden hacer sospechar Ja retenci6n. 

En casos <le rctenci6n palatina o vestibular, la inspccci6n visual des-

cubre una clcvaci6n o relieve en el paladar o vestibular. 

La forma y altura de la b6ve<la palatina nos dará una indicaci6n preli-

minar de la probable ubicaci6n del diente retenido, no debe ser confundido el 

rcl icve originado por el canino con el que puede producir la raíz del incisivo 

lateral o del primer premolar. 

2)~ 

El dc<lo Índice que investiga, confonnc la cxi stcncia de esta clcvaci6n, 

de la misma consistencia que la tabla 6sca, 

En caso de existir algún proceso infeccioso, una fístula, tma zonda --

introducida por ella, nos llcvar5 a chocar contra un cuerpo duro, que rcprc---
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senta la corona del canino. 

3) ~ RADIOLOGICO 

El estudio radiol6gico nos dará el panorama general de la zona en la 

que se realizará la cirugía. 

No es suficiente una radiografía intraoral tomada sin reglas radiogrfi· 

ficas precisas, imprescindibles para ubicar el diente a extraer. 

Es necesario ubicar el diente según los tres planos del espacio, es -

imprescindible ver la cúspide y el ápice, conocer las relaciones con los 6rga

nos vecinos (senos maxilares, fosas nasales). 

La radiografia nos dará el tipo de tejido 6seo (densidad, rarefacci6n, 

presencia de saco peri coronario, existencia de procesos 6seos pcricoronarios, 

etc.). 
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CLASIFICACION mRRJLOGICA :!_ POSICIONAL 

!2!l DIENTE ~ ( CANINO ) 
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Cuando los dientes no toman sus posiciones nonnalcs para funcionar en el 

arco dentario, se consideran incluidos o retenidos, quedando dentro de los ma

xilares, manteniendo la integridad de su saco pcricoronario fisiol6gico. 

La rctcnci6n dentar in puede presentarse en dos fonnas, el diente esta 

completamente rodeado por tejido 6seo ( retenci6n intrn6sea), o cubierto por la 

mucosa gingival (retenci6n subgingival). 

La localizaci6n es importante, puesto que las técnicas quirúrgicas para 

eliminarlos varían tanto que son operaciones totalmente distintas. 

Los caninos pueden ser clasificados <le acuerdo a; 

1. - Número de <licntcs retenidos. 

2. - Posici6n que estos dientes presentan en los maxilares. 

3.- Con la presencia o la ausencia de diente~ en los maxilares. 

Tomando en cuenta estos puntos se pueden clasificar en forma ordenada. 

CLASIFICACION ~ ~ SUPEilIORES 

CLASE l.- Cuando el diente se encuentra por palatino. 

Retenci6n; Unilateral o Bilateral. 

a) Cerca de la arcada. 

b) Lejos de la arcada. 

Posici6n; llorizontal. 

Vertical 

Semi vertical 

CLASE I1. - Cuando se encuentra por vestibular. 



Retenci6n; Unilateral o Bilateral·. 

Posici6ri; HoriZontal. · 

Vertical 
. senii~;rtl~l .• 

CLASE IIÍ> ¡.,:encu~ntia tanto por palatino cano por vestibular. 

PÓsic:i6n; ¡~~e~edia, 
: .·.; -· - :.;<· -.- . 

. .. 

CLASE·IV.-·.cwcid~··se encuentra en el proceso o ap6fisis alveolar. 

Posici6n; Vertical. 

CLASE V. - Cuando se presentan en pacientes ed6ntulos. 

n) Ubicado en el lado palatino. 

b) Ubicado en ellado vestibular. 

Retenci6n; Unilateral o Bilateral. 

Posici6n; Horizontal. 

CLASIFICACION DE CANI1'.'0S INFERIORES 

Esta retenci6n no es tan frecuente como la de los superiores. 

CLASE !. · Ubicado en el Indo lingual. 

Retenci6n; Unilateral o Bilateral. 

Posici6n; Vertical. 

Horizontal. 

CLASE II. • Ubicado en el lado vestibular. 

Rctenci6n; Unilateral. 

Posici6n; Vertical. 
Horizontal. 
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CLASE III. - En pacientes cd6ntulos. 

Retenci6n; Unilateral o Bilateral. 

Posici6n; Vertical. 

Horizontal. 

CLASE I CLASE II 

Palatinovestibular Vestíbulopalatino 

CLASE III 



CLASE I 

''()/ . .' . 
I ,/ 

!'."'.-<! f /¡/' .·. u· CLASE V 

CANil'll INFERIOR 

CLASE III 

... Sl 

CLASE 11 



CAPITULO VII 

INDICACIONES Y OJITTMINDICACIONES -º!?_ ~ 

CIRUGIA ~ DIENfE CUSPIDEO 

••• 52 

Todo diente retenido es susceptible de producir trastornos de índole di-

versas. 
Se recomienda la extracci6n quirúrgica de estos, cuando existan motivos 

para creer que con ello, se logrará corregir un defecto de oclusi6n o suprimir 

estados patol6gicos locales o generales, y cuando los buenos resultados que se 

obtengan no sean a expensas de la p6rdida de otros dientes ni de la mutilaci6n 

de las partes anat6micas. 
Y no por esto se deben olviJar los casos en que no se puedan hacer las -

extracciones quirúrgicas <le estos. 

INDICACIO:\ES 

- Cuando no puedan ser corregidos debidamente por la técnica Ortod6ntica. 

Cuando haya signos Je resorci6n 6sea. 

- Cuando el diente produzca dolor reflejo o irrítaci6n . 

- Hacer la extracci6n quirúrgica antes de que aparescnn los accidentes -

mecánicos y patol6gicos. 

Cuando producen accidentes nerviosos, inflamatorios o tumolarcs. 

En pacientes edéntulos, con el fin de que su erupci6n tardía no oca-

cione la pérdida Je la dentadura artificial. 

Cuando se han perdido los dientes situados debajo de éste y no sea po

sible alinearlo o ponerlo en oclusi6n. 
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CO.'ffiWNDICACIONES 

- En aquellos casos en que la técnica Ortod6ntica · 1ogre ubicarlos en su 

sitio. de nonnal irnplantaci6n 

cuando la intervenci6n quirúrgica pueda ocasionar trastornos más peli

grosos que la misma retenci6n del diente. 

Cuando haya presencia de estomatitis o gingivitis úlceromembranosa en 

los pacientes portadores de tal retenci6n, ya que la virulencia micro

biana se cxaccrta en tales condiciones y no son raras las necrosis y -

propagaciones infecciosas cuando se intervienen quiIÚrgicarncnte. 
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C A P I T U L O VIII 

ASEPSIA !'. ANl'ISEPSIA 

Toda intervenci6n quirúrgica para que sea un éxito, exige que todos los 

elementos en dependencia con el acto quirúrgico esten libres de microorganis-

mos. 

Dentro del término elementos, deben ser considerados, sitio donde se --

realiza la operaci6n (campo quirúrgico), operador (cirujano), paciente, ins--

trumental, material y cuerpos de cualquier índole que formen parte del acto -

quirúrgico. 

Para lograr que todos los elementos es ten 1 ibres de microorganismos se -

utilizan una serie de procedimientos encaminados a lo que es la cstcrilizaci6n, 

la cual se da por medios físicos y químicos. 

Para usar los instrumentos y objetos estériles se ha desarrollado una -

metodólogía completa y compleja que es la técnica Aséptica o Asepsia y la ---

Antisepsia. 

Asepsia. - Es el procedimiento preventivo que se emplea en cirugía para -

destruir los gérmenes que pudiera tener el material quirúrgico, manteniéndolos 

estériles. 

Antisepsia.- Se ha denominado así a la aplicaci6n de un antiséptico en -

la zona por intervenir, y· que es la destrucci6n o disminuci6n de gérmenes en -

el organismo. 

Describiremos los medios para la asepsia y la antisepsia del instrumen-

tal, del cirujano y del paciente. 

INSTRUMENTAL 

Para esterilizar los instnnnentos quitÚrgicos nos valemos :de agentes fÍ· 

sicos y químicos. 
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El. instrumental" puede lavarse manual o mecánicamente, despu6s de cada -

- intervci{ci6n, para cvítar-quc los restos orgánicos se sequen y se fijen en --

intersticios, en estrías y articulaciones de los instnnncntos. 

Se lavan por espacio de diez minutos, con cepillo y detergente, se ----

enjuagan y se secan para preparar los equipos para su esterilizaci6n. 

Medios Físicos 

Por calor. - Se obtienen por medio de aparatos que consisten, en cajas 

metálicas, cuyo ambiente se calienta por medio de gas o de electricidad. 

CALOR SECO.- Empleado para esterilizar instnnnental, bandejas, la tL'111pe

ratura se mantiene por lo menos a lOOºC durante lS min. ,donde los g6rmenes son 

destruidos por la acci6n del calor di recto. 

AIRE CAL!El./J'E. - Se utiliza en hornos el6ctricos, donde el instrumental -

se coloca de manera a que el aire circule libremente. 

CALOR l\lr.-IEOO. - Son recipientes donde se eleva la temperatura del agua a 

lOOºC (Ebullici6n), o calor bajo presi6n, donde se consigue elevar la tempera

tura a 130 6 140°C (autoclave). 

EBULLICION. - Se eleva la temperatura h11sta 90° 6 lOOºC durante 15 min. ,

agregando bicarbonato <le sodio 3} agua, cuando no es ngua destilada deteriora 

los instrumentos. 

AlITOCLAVE. - Se emplea en· la esteri 1 izaci6n de instrumental y vestuario -

quirúrgico. Contienen vapor de agua can presiones superiores a la atmosférica 

por el tiempo suficiente para destluir cualquier forma de vida en los objetos 

quirúrgicos. El tiempo de exposici6n y el tiempo de secado se hace de 15 a 20 

min. 
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Medios' Q.Júiticos 

Constituyen los productos que en terapéutica se denominan antisépticos y 

desinfectantes, que empleamos para instrumental que no deben esterilizarse por 

calor. 

Son sustancias que destruyen o inhiben a loo gérmenes pat6genos y no pa

t6genos, pero no eliminan sus esporas. 

Hay sustancias que se aplican en piel y mucosas para disminuir la con--

centraci6n de bacterias sin agredir a los tejidos íntegros, :impidiendo así la 

infecci6n susceptible a declararse. 

Estos pueden ser orgánicos e inorgánicos. 

llal6genos. - Destruyen la membrana celular. 

Hipoclorito de Sodio al 0.5-1%, tiene acci6n destructiva y solvente so-

bre bacterias, pus, tejido necr6tico, es agresivo a los tejidos. 

Yodo, se utiliza como antiséptico y desinfectante, su acci6n antimicro-

biana es en hongos y virus, pero es irritante a la rucosa bucal. 

Agentes Oxidantes, que por liberar oxígeno interfieren la anaerobiosis 

bacteriana. 

Per6xido de llidr6geno, su acci6n bactericida es muy lenta. 

Sales Metálicas, inhiben a los microorganismos, pero en concentraciones 

al tas coagulan las proteínas 1 son conservadores, son el Timcrasol o Mcrthiola

te y el Nitrato fcniL 

Agentes Tcnsioactivos, alteran la mcmbnma celular por tcnsi6n se usan -

como detergentes, estos son¡ Catavlon, Bcnzal, Zcfiran, Cri. 

Alc6holcs.- desnaturalizan las proteínas bacterianas, se emplea princi-

palmcntc como .:mtiséptico cut(mco, los m5s usndos son el ctílico 1 isopropilo. 

Aldehídos, estos atacan al grupo amino de las proteínas, el gluraldehido 



es una soluci6ri ácii6sa' qu~ :ai,j()~ügtiá ~l· PH al~aÚn~ ~~e~ int:eris.arií~nt.c ~· ba~t~~~~ . 
. cid a y csporicidá; 

F~n~l,e~, ~~sriatiiraliznn y coagulan las protefuas bacteriarias, 

··Et f<mol' se útiliza en curaciones de heridas infectadas, protegiendo n -

la piel c1m un lubricante. 

El fenal clorado se útiliza m.1s, ya que no es agresivo. 

El cxaclorofenol, se emplea como antiséptico sobre la piel, se utiliza -

en el lavado de manos del cirujano y en la preoperaci6n ele la piel del pacien

te. 

OPERAOOR ( ~ ) 

Se principia con un lavado de manos con jab6n y cepillo, d5ndole impar- -

tancia a las w1as, desde éstas hasta el nivel del codo, durante 10 min. 

El enjuague deberá ser con agua cstcril, procurando que el agua que toca 

al codo no escurra hacia la mano. 

Después del lavado se hace w1a aplicaci6n de alc6hol al 7oi para acele-

rar el proceso <le secado por cvaporaci6n y al mismo tiempo, produce antisepsia 

de la piel. 

Debe estar provisto de gorra, bata y cubrcbocas para evitar un interc=

bio de microorganismos que pueden ser contagiosos entre el operador y el pa--

cicntc, también de gum1tes quirúrgicos ya que son intervenciones más delicadas 

en donde se nccesi ta tma mayor asepsia. 

La cavidad oral nunca esta quirúrgicamente limpia, sin embargo se puede 

evitar la mayor parte de la contnminaci6n antes de la intervenci6n. 

Con una gasa mojada con jab6n, comenzando por la parte externa de la bo

ca y frotando la piel se hacen círculos desde los labios hasta la punta de la 

nariz y la barbilla, para 1.:i asepsia de la cara. Se repite la misma mnniobra -

durante 5 a 10 min. 

Posteríonncntc se elimina el jab6n con una gasa con ngua, y a continua--
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ci6n se aplica un antiséptico con una gasa hómeda de él. 

Tambie6 se aplica un antiséptico en la cavidad bucal, en la zona por in

tervenir, previo a esto se hace un lavado con jab6n. 

Se colocará un campo quirúrgico estéril, con un orificio en fonna 1·ect"!! 

gular que dejará al descubierto la cavidad bucal. 

Todos estos pasos son los que se tienen que hacer antes de cualquier 

intervenci6n quirúrgica. 
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ANESTESIA ( J\'IESTESICOS LOCALES. ) 

La suprcsi6n del dolor en el acto quirú~gico, es una de las más grandes 

conquistas de la humanidad, el cual se logra a me1ced del empleo de la aneste

sia. 

Al comienzo de la decada de 1800 no existían los anestésicos como en la 

actualidad, en la antiguedad se usaban efectos hipn6ticos y narc6ticos como el 

opio, alcohol belcr\o, cocaína. 

Carl Koller descubri6 la anestesia local, al aplicarse una pequeña can-

tidad de cocaína en agua, en uno de sus ojos y la pcrfccci6n de una jeringa -

funcional fue un gran paso en el logro de la anestesia local. 

Se ha mantenido el ténnino de anestesia para describir las maniobras que 

se realizan con el fin de suprimir el dolor. 

A'IESTESIA. - Es Ja supresi6n en todo el cuerpo o parte del mismo, que se 

obtiene por diversos métodos, y debido a esto se clasifica en anestesia gene-

ral y local. 

Ancstcsfo General.- Es W1 cst.:ido reversible de piezas del sistema ncr--

vioso central, caracterizado por pérdida <le Ja sensibilidad, conciencia y mo-

vilidad, donde el paciente quc<la en estado de inconcicncia por la acci6n de -

un gas (Anestesia por inhalaci6n), por la inyccci6n de sustancias suporífcras 

en un vaso sanguíneo (Anestesia cndovcnoSn) , o por la introducci6n de al&1UI1as 

de estas sustancias en el recto (Anestesia rectal). 

Anestesia Local;- Té11nino que se emplea para designar la supresi6n <ll' la 

scnsibilic.l:lJ en una rcgi6n <letcnninmla del organismo, <lande el paciente pcnna

nccc con la conciencia intacta, atravéz de fannacos capuces <le bloquear la co!!_ 

ducci6n nerviosa en fonna selectiva, reversible y temporal. 

Esta se práctica generalmente mediante :u1estésicos locales especiales, -

estos se inyectan en tl~j idos que rodean la zona operatoria (anestesia por in-

filtraci6n). o en la rcgi6n <le un tronco ncnrioso mediante el cual se intcrnun 

pe temporalmente la c:.ipaci<lad de un ncnrio de transmitjr o recibir los impul-

sos de las zoruis que nonnalmcntc incrva. 
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TIPOS ~· ANESTESICOS 

Los anestésicos locales son medicrunentos ( sustancias químicas) capaces 

de interrumpir la conducci6n nerviosa cuando se aplica en concentraciones su-

ficientes sobre el tejido nervioso, ya sea sensitivo o motor. 

Los tipos de anestésicos son; 

1.- No Nitrogenados; Alcoholes ( no inyectables). 

2.- Purrunente Nitrogenados; Amidas y Esteres (inyectables). 

Inyectables. - Soluciones que se aplican en tejidos que rodean la zona 

operatoria o en la rcgi6n de un tronco nervioso. 

De superficie o Tópicos. - Atraviezan los tegumentos con gran facilidad y 

de esta manera actúan cuando se aplican sobre la mucosa o 

la piel intacta. 

Por Enfriruniento. - Son lÍc¡uidos muy volatiles que actúan en fonna indi-

recta produciendo un fcn6meno físico. 

El efecto local o transitorio de los anestésicos, es lo que los hace de 

un gran valor, ya que no afectan las estructuras ni a las c6lulas nerviosas, -

pasado su efecto los tejidos vuelven a su nonnalidad sin alterar su fotegridad 

física y funcional. 

g.JIMICA ~ !J)S ANESfESICOS 

Los anestésicos locales que se usan en la actualidad son productos sin-

téticos de quí'.mica orgánica y desde este punto de vista se clasifican en; 

l. - Anestésicos que contienen un enlace éster. 

R1- COO - R2- N ~ 
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2. e Anestésicos que conüenen un enlace amida; 

' 

Ri•N!JcO • ~2. -~ ·~: 
. . 

. . 
La molécula dél an~stésiéo local se divide en tres partes; 

1.- Una cadena lipofila aromática (I)_) • 

2. - una 'cadena intemedia conteniemlo eslabones de éster o amida. 

3.- Un grupo Hidr6filo amino, que forma sales solubles en agua cuando se 

combina con ácidos. 

Aunado a estas tres partes, el conservador que es el bisulfito de Sodio, 

y un vasoconstrictor. 

El grupo 6ster puede sufrir una subdivisi6n de orden químico o sea el -

ácido aromático ( R
1
) y un grupo carboxilo unido a él, como puede ser el ácido 

Benz6ico, P-aminobenz6ico, M-aminobenz6ico. 

Los cambios en cualquiera de sus partes de la molécula pueden producir -

modificaciones en la potencia, duraci6n de la acci6n y toxicidad del anestési

co. 

BlOQJIMICA DE LOS ANESTESICOS 

Los anestésicos iocafcs en soluci6n, casi no penetran por la piel intac

ta, la forma básica libre presente en las pomadas se absorbe más fácilmente, -

ero la cantidad absorbida es tan pequeña. 

La penetraci6n del anestésico local en los tejidos en general y en las -

fibras nerviosas en particular, se debe a la f6nnula de base libre del compuc~ 

to, cuando se inyecta la fonna clorhidrato esta libra la base al ser neutrali

zado por los amortiguadores tisulares. 

Como suele ocurrir en muchas sustancias, la molécula enlazada de la far-
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ma base libre atravieza las membranas biol6gicas con mayor facilidad que la -

forma clorhidrato ionizada del anestésico local. 

En tejidos infectados la conversi6n del clorhidrato en base libre es iJn· 

pedida por la producci6n ácida de los microorganismos que llega a agotar la - -

capacidad amortiguadora de los tejidos. 

Cuando los anestésicos se depositan cerca de las fibras nerviosas o se -

infiltra en las proximidades de estas, donde se desea que actúe, el anestésico 

se propaga a otras direcciones. 

La corriente sanguínea de los car>ilarcs, arterias y venas adyacentes, 

aceleran la eliminnci6n del anestésico que pasa por dichos vasos. 

Por esto se les añade a los anestésicos, sustancias vasoconstrictoras 

como las; 

Aminas aromáticas, alifáticas, que actunn sobre los receptores adrenér-

gicos como son la epinefrina (adrenalina), norepinefrina (levofed), nordefrin 

(cobefinn), fenilefrina (neosinefrina). 

Polipéptidos que actuan sobre el músculo liso de los vasos capilares --

como son; vasoprcsin, octaprcsin, angiotcsin. 

El resultado de la vasoconstricci6n es por lo tanto una disminuci6n de -

la eliminaci6n del anestésico, en la proximidad de fibras nerviosas o de las -

tcnninacioncs nerviosas con el consiguiente awncnto de la intensidad y dura--

ci6n del anestésico, para hacer m.'ís profunda la analgesia. 

Los cuales por su cstiuctura molecular tienen características y propie-

dades particulares que les hacen diferir unos de otros, gracias a lo cual po-

dcmos hacer una selecci6n id6nea en cada caso particular. 

VIAS DE AININISfRACION 

Las vías de administraci6n son: 

Mucosa (T6pica). - Aplicaci6n directa del anestésico sobre la nrucosa. 

Submucosa o Suprapcri6stica. - El líquido anestésico es suministrado en 

la capa profunda de la submucosa en vencidad inmediata 

con periostio. 
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Troncular o Regional. - El anestésico es suministrado en contacto con un· 
tronco o rama nerviosa importante. 

Anestésicos T6picos; 

Tctracaína 

Benzocaína 

Lidocaína 

- Pantocaína 

- Xylocaína 

Anestésicos Inyectables; 

Clorhidrato de Piperocaína - Meticaína 

Clorhidrato de Tetracaína - Pantocaína 

Miprilcaína - Orocnína 

Clorhidrato de Butetamina - Monocaína 

Clorhidrato de Cloroprocaina - Nesacaína 

Clorhidrato de Propoxicaína - Rabocaína 

Clorhidrato de Metabutetamina- Uracaina 

Clorhidrato de Hexilocaina - Ciclaína 

Clorhidrato de Lidocnína 

Mcpivicaína 

Prilocaína 

Usos por vía t6pica; 

- Xylocaína 

- Carbocaína 

- Citanest 

1.- Aliviar el dolor en la nrucosa y en el alvéolo postextracci6n, 

2. - Prevenci6n del dolor, tartrectomia subgingival, introducci6n de la -

aguja para la anestesia local. 

3. - Supresi6n del reflejo nauseoso, toma de impresiones, toma de radio-

grafías. 

Usos por vía inyectable. 

l. - Alivio de dolor (neuralgias). 

z. - Prevenci6n del dolor con fines quirúrgicos o en curaciones. 
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3.- SUprcsi6n de reflejos o de actividad motriz. 

ACCION DE LOS ANESI'ESJCOS 

Los anest6sicos locales ejercen distintos efectos progresivos sobre la -

conducci6n de los impulsos en las fibras nerviosas, los cambios son; aumento -

en el umbral para producir la excitaci6n,decrecimiento progresivo en la ampli

tud del potencial de acci6n y el moderar la velocidad de conducci6n hasta que 

los impulsos cesen. 

Una posible interacci6n de los anest6sicos locales con los fosfolípidos 

encontrados en las membranas de los nervios aportan cierto dato para explicar 

la acci6n de estos. 

Cuando se aplica cualquier estímulo a la fibra nerviosa, cambia brusca-

mente la permeabilidad de la membrana, la cual se hace específicamente permea

ble al i6n sodio, este penetra dentro de la fibra para despolarizar la membra

na y establece W1 potencial de acci6n eléctrico. 

Unicumentc el compuesto base libre de las soluciones anestésicas pueden 

penetrar en el nervio, esto depende del pka (constante de ionizaci6n ) del --

compuesto y del pH o concentraci6n "clorhidrato" de las soluciones anestésicas. 

Al llegar la base a las fibras nerviosas se establece un equilibrio, al

gunas moléculas wüéndosc con el i6n 11+, fonnan el cati6n anestésicamcntc --

activo, mientras que la concentración del catión intraneural depende de la --

concentraci6n de la base extraneural del pK del compuesto y del pH en el inte

rior del nervio. 

Esta acci6n se establece en las fibras nerviosas con vaina <le mielina y 
en las terminaciones nerviosas (n6dulos de Ramziur) únicos puntos donde los - -

anestésicos atraviezan la membrana nerviosa. 

VIA DE ELIMINAC!ON 

Mientras que el anestésico local ejerce su acci6n farmacol6gica sobre -

las fibras nenriosas, otros tejidos actúan sobre el anestésico para volverlo -

inactivo y eliminado del cuerpo. 

Las estearasas atacan a los anestésicos del tipo éster en la sangre y en 
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el hígado hidrogenizándolos en sus componentes: ácido benz6ico y alcohol. 

Cuando las dosis del anestésico son pequefias a iooderadas, la hidrolisis 

se efect6a en la sangre antes de llegar al hígado. En el higado son sometidos 

a procesos de oxidaci6n y conjugaci6n. 

Las productos fonnados en la sangre y en el higado por la hidrolisis son 

excretados a nivel renal, (orina). 

La hidrolisis del tipo de anestésicos que contiene una amida se verifica 

en el hígado, al ser catalizado por la enzima que se halla en el retículo end.!?_ 

plas~tico de las células hepáticas. 

La conjugaci6n de los productos de oxidaci6n e hidrolisis con el ácido • 

glucor6nico ocurre en el higado por tales enzimas, tanto los productos conju-

gados como los no conjugados son eliminados por vía renal, igual que los de •• 

tipo éster. 

INDICACIONES Y CDNfRAINDICACIONES 

DE 1DS ANESTESICDS 

INDICACIONES 

Las de tipo éster estan indicados en pacientes alérgicos al tipo amida. 

Los de tipo amida en pacientes alérgicos al tipo éster. 

Todos los anestésicos están indicados en pacientes que presentan rual··· 

quier trastorno de los apa.ratos; cardiovascular, respiratorio, con deficiencias 

endocrinas, etc. 

CONfRAINDICACIONES 

Usar cualquier tipo de naturaleza química similar al anestésico, al cual 

es alérgico el paciente. 

La contraindicaci6n de los anestésicos es el vasoconstrictor que contie· 

nen estos. 
La epinefrina esta contraindicada en pacientes, donde ésta es contrain·· 
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di cada por otras complicaciones de la salud del paciente. 

El vasoconstrictor debe ser mínimo (1: 200) o eliminado completamente del 

anestésico. 

~ INFRAORBJTARIO 

Por medio de esta técnica se anestesia el nervio infraorbitario, rama -

del maxilar superior, así como sus ramas tenninales; palpebral inferior, nasal 

interna y externa, labial superior, también alcanzamos el nervio alveolar an-

terosuperior y medio. 

El agujero infraorbitario palpandolo queda de siete milímetros a uncen

tímetro por debajo del reborde orbitario inferior, más o menos a un centímetro 

fuera de la ala de la nariz y al nivel de la pupila viendo al paciente de ---

frente. 

Una vez situado el agujero infraorbitario, se coloca sobre él, la yema -

del dedo índice, se levanta el labio hacia arriba y afuera con el dedo pulgar. 

Sujetando la jeringa se punza en el fondo de saco vestibular, !levando la je-

ringa en direcci6n a la pupila del ojo sin tocar hueso. 

Cuando el dedo índice percibe la punta de la aguja, estamos en el sitio 

deseado, buscando la direcci6n del conducto se introducen . 5 mm de la aguja, -

depositando lentamente la soluci6n anestésica. 

Rama eferente del ganglio esfenopalatino, desciende a la b6veda palatina 

por el agujero palatino posterior, que inerva a la mucosa de los cornetes, la 

fibromucosa y encia palatina, se dirige hacia adelante anastom6sandose con el 

esfenopalatino. 

El agujero palatino posterior esta situado en la bóveda, en la ap6fisis 

horizontal del hueso palatino. 

Se coloca el bisel de la aguja en sentido plano sobre la mucosa distal -

de la raíz palatina del tercer molar, a un centímetro de la línea gingival ha

cia la línea media se coloca el anestésico. 



... 67 

~ DEL NERVIO NASOPALATINO (ESFENOPALATINO) 

Por detrás de los incisivos centrales, en la b6vcda palatina sobre la -

lmea media, se encuentra el orificio exterior del conducto palatino anterior, 

a un lado de dicho conducto aparecen dos agujeros, uno anterior y otro poste-

rior (Orificios de Sca11ia), por donde emergen los nervios nasopalatinos izquie.!_ 

do y derecho, que inervan al tabique nasal y parte anterior del paladar. 

El bisel de la aguja se coloca en sentido plano contra la 111Jcosa, a un -

centímetro por encima y detrás de la lí'.nea gingival sobre la lmea media, en -

la papila incisiva (tubérculo palatino), se introduce la aguja hasta alcanzar 

el agujero, donde se deposita el anestésico. 

~ DEL NERVIO MANDIBULAR (DENTAL INFERIOR) 

Para alcanzar el nervio dentario inferior es necesario penetrar la aguja 

en la proximidad del orificio del conducto dentario, para lograr nuestro obje

tivo debemos valernos de las referencias necesarias que nos penniten tula vía -

fácil y segura de realizar. 

El agujero superior del conducto dentario se encuentra ubicado en la ca

ra interna de la rama ascendente de la mandÍbula, tiene una forma triangular y 

vértice inferior, su borde anterior tiene forma de lí'.ngula que se denomina es

pina de Spix. 

El punto donde se juntan el borde anterior de la rama y la línea milo· - -

hioidea se observa algunas veces un triángulo de tejido blando (triángulo re-

tremolar), que se encuentra a 6 llJ!l. arriba de Ja cara oclusal de los molares -

aproximadamente. 

Determinada el área, se coloca el dedo índice de la mano izquierda, so- -

bre el borde anterior de la rama mandibular, la aguja se coloca en los preJJYJ·· 

lares del lado opuesto, el bisel de esta es dirigido hacia afuera coincidiendo 

con la punta media de la uña del dedo, se puciona la mucosa hasta tocar hueso, 

se hace un giro hacia vestibular retirando la aguja ligeramente y se introduce 

el anestésico, posterionnente se hace otro giro, hacia linRtffil y retiran~o la 

aguja se inyecta soluci6n anestésica para anestesiar el nervio lingual. Este -

es el método Indirecto. 
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El método directo es el que se realiza en una sola maniobra, que consis· 

te en introducir la aguja en el triángulo retromolar, la aguja descanza entre 

canino y premolares del lado opuesto, y para anestesiar al nezvio lingual se 

introduce un poco más la aguja en esa misma direcci6n, inyectando lentamente · 

el sobrante de la soluci6n anestésica. 

Para esta técnica se necesita saber y dominar bien los sitios anat6micos 

para no perder el camino que debe de llevar la aguja de la jeringa. 

Estas son las técnicas usadas para la cirugía de caninos retenidos. 
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CAPITULO X 

INSfRLNIM'AL QUIRURGICO 

En la cirugía es necesario contar con el instrumental adecuado para así 

poder realizar los movimientos con la maxima seguridad y sin pérdida de tiem

po, que repercute en perjuicio del operador como del paciente. 

Dentro del instrumental tenemos, instrumental para tejido blando, para -

tejido duro, para sutura. 

INSfRIJMEITTAL PARA TEJIOO BLANIXJ 

Es cuchillo quirúrgico generalmente de acero niquelado, de mango corto y 

hoja intercambiable de distintos tamaños y forma,según el tipo de incisi6n se 

utiliza la hoja adecuada, el más usado de todos los tipos es el de Bard Parker. 

Instrumento que puede ser recto o curvo, para tejidos blandos, o para 

separar distintos planos musculares, con lo cual se separan sin alterar sus 

relaciones. 
Las hay también pequeñas y finas, para seccionar festones gingivales y -

encía, y para cortar sutura. 

Es un instrumento que en su parte activa termina en punta, con la cual -

se puede tomar la mucosa sin lesionarla y poder así tener mayor seguridad de 

movimiento en la preparaci6n del colgajo. 

De borde romo y acanaladas para tomar las gasas y limpiar la zona quirú_!: 
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gica y mantenerla lo mñs seca posible. 

LEGRAS (PERIOSl'CMJ) ESPATIJLAS RCMAS 

Instrumentos que en cada uno de sus extremos tienen una parte c6ncava y 

otra convexa, alargada de bordes filosos, que nos drven para separar la l!D.ICO

sa y periostio del hueso. 

Las espatulas rectas o acodadas se usan en sitios de difícil acceso. 

SEPARAOORES 

May de diferentes tipos, los que se usan en cirugía bucal son los de 

Farabeuf o los de Volkmann, que separan los bordes del colgajo y fijarlo, tam
bién para separar tejidos para no ser traumatizados. 

INSTRUMENl'AL PARA ~ ~ 

Instrumental destinado a extraer hueso que cubre o rodea total o parcia.!_ 

mente a los dientes. 

Instrurnento metálico de extremo cortado a bisel y convenientemente afi-

lados, actuan a simples golpes de martillo. 
Los hay de diferente tamaño para la zona en que sean utilizados. 

Consta de una masa y de un mango que pemite esgrimarlo con facilidad, -

s61o se utiliza en casos muy necesarios ya que el golpe es traumático para el 

paciente. 

Se utilizan para realizar la osteotomía (resecci6n del hueso), que pue--
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den ser rectas o curvas, estas actúan cortando el hueso para agrandar una ca·

vidad, o para quitar bordes cortantes o lisperos. 

FRESAS QJIRURGICAS 

Su empleo es de vital importancia para la el iminaci6n de hueso como ---

tambien para hacer fisuras en el diente así como seccionarlo, y/o abrir paso -

para otros instrumentos. 

Instrumento que en sus extremos presenta, en su base, bordes acanalados 

y diagonales, actúan traccionandolos sobre el hueso para eliminar espículas y 

bordes 6seos para dejar una superficie tersa. 

CllCHARILLAS PARA ~ (CURETAS) 

Las hay rectas y acodadas, de diferentes tamaños son Útiles en la elimi

naci6n de toda patología que se encuentre dentro de una cavidad. 

Al igual que las curetas, se utilizan para la eliminaci6n de, epitelio -

quístico, granulomas, saco pericoronario o folicular. 

Instrumento para. eliminar trosas de hueso o diente dentro de una cavidad. 

ELEVAOORES (BOTAOOR) 

Instrumento basado en los principios de las leyes físicas, su aplicaci6n 

es el de movilizar (luxar) o extraer dientes, raíces dentarias, los hay rectos. 

de bandera y apicales. 
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Pinzas que constan de W!a parte activa, que son sus vocablos que se co-

locan a nivel del cuello del diente, y una parte pasiva, la cual se adapta a -

la palma de la mano del operador, los mis usados son la raygonera (bayoneta - -

H 69) o el al veolotomo. 

INSTRUMENTAL DE SU1lJRA 

Son agujas pequeñas, el hilo de sutura va aW1ado a ella, no traumatiza -

la nrucosa, el hilo puede ser absorvible (cat gut) o no. 

PORT AAQJJAS 

Son pinzas destinadas a dirigir a las agujas en su trayectoria para la -

perfecta perforaci6n de la mucosa y evitar el desgarre de ésta. 
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CAPITULO XI 

CUIDAOOS PREOPERATORIOS 

Definidos como la apreciaci6n del estado de salud de una persona en vís

peras de operarse (cirugía), con el fin de establecer si la operaci6n puede -

ser realizada sin peligro y, en caso contrario, adoptar las medidas conducen-

tes a que ese peligro desaparezca o sea reducido al mínimo. 

Las medidas preoperatorias pueden clasificarse en generales que son las 

que se verifican al organismo total, y las locales, las que se realizan en el 

campo operatorio. 

Están dadas por los resultados de los exámenes de laboratoriQ,que nos -

determinan; si existe una posible enfermedad renal, anemia, tendencia hemorrá

gica, deabetes, cte. y en caso afirmativo remitir al paciente a consulta médi

ca, para un tratamiento adecuado que nos permita realizar tal acto quitÚrgico. 

Para la realizaci6n de una cirug1a bucal, se exige que 6sta se encuentre 

en condiciones 6ptimas de limpieza. 

Primeramente t01a profilaxis bucal, eliminar restauraciones flojas, los -

dientes lll.I)' cariados se les hara el tratamiento adecuado, o en su defecto a -

extraerlos, lo cual se ha ria lllla vez tnninada la cirugía. 

Si en las radiografías se descubre un estado patol6gico en tejido 6sco -
o adyacente a los dientes vecinos, se dara un tratamiento antimicrobiano, para 

suprimir todo foco <le infecci6n. 

La administraci6n de los antibi6ticos será de acuerdo en primer lugar a 

la indiosincracia <lcl paciente, del tipo Je cirugía a realizar. 

Este tratamit:nto es para controlar la infccci6n o prevenirla, ya que in

fluiría en la acci6n de los anestésicos para que no actúen a su maximo umbral. 

Esta terap6utica deberá mantenerse por período no mayor de cinco a siete días, 
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segWi el tipo del proceso patol6gico. 

PRfMEDICACION ANESl'ESI CA 

La prescripci6n de agentes sedantes para aliviar la aprensi6n es, una -
ayuda valiosa para la anestesia. 

El prop6sito fundamental de este tratamiento previo es obtener una seda

ci6n psíquica, de modo tal que el paciente se mantenga tranquilo, sin anciedad 

e indiferente, en el momento del acto quirúrgico. 

En general como medicamentos preanest6sicos se pueden administrar barbi

túricos por vía oral, una noche antes, o unas cuantas horas antes, esto depen

derá del tipo del barbitúrico y su composici6n química, y del tipo de paciente 

que lo requiera. 

Los anti-inflamatorios por vía oral, cuarenta y ocho horas antes, har5 -

que el organismo no actúe de manera agresiva con respecto a la inflamaci6n. 

Otro cuidado preoperatorio es la asepsia y la antisepsia, de los instru

mentos quirúrgicos así como del campo operatorio (ya csplicados anteriormente). 

Estas medidas preoperatorias, se colocarán a la cavidad bucal en condi-

ciones 6ptimas, y para disminuir un alto porcentaje los riesgos y complicacio

nes post-operatorias. 
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CAPITULO XII 

TECNICAS QUIRURGICAS 

Una vez detenninada la exactitud de la posici6n, con o sin la pr".>ximidad 

con fosas nasales, seno maxilar, estructuras adyacf?ntes, del canino rc~ ... ·r.~ .. J. 

Se eligirá la técnica quirurgica adecuada, y dentro de esta se tc:r.;;rán -

los cuidados necesarios para evitar cualquier complicaci6n, en el transcurso -

de la operaci6n. 

Una intervenci6n quirurgica bucal se compone, en general, de los tiempos 

siguientes: 

l. - Incisi6n 

2. - Osteotomía o ostectomía 

3. - Operaci6n propiamente dicha 

4. - Tratamiento de la cavidad 6sea 

S.- Sutura 

1.- Con un bisturí. Bard Parker, con hoja del No 12, se hace la incisi6n 

de tipo festoneada; se seccionan los tejidos linguales alrededor del cuello de 

los dientes, desde mesial del incisivo central hasta distal del segundo premo

lar. 

Se separa el colgajo mucoso del paladar duro por medio de un periostmoo, 

hasta que la estructura 6sea esté completamente expuesta, con lo cual podemos 

ver una praninencia en el hueso o la corona del canino. 

2. - Con una fresa de bola de carburo ( de baja velocidad) para hueso, se 

hacen orificios, a una distancia de 3 nm. tlllO de otro, alrededor de la corona 

del diente retenido, o en el hueso palatino cuando no este expuesta la corona. 

Por medio de una fresa o escoplo y martillo se unen estos orificios y se 

extrae el trozo de hueso (os teotomfo) , se aumenta el tamaño de la abertura por 

medio de fresas, hasta que se vea la corona completa. 

3.- Después de que se ha expuesto la corona del canino retenido por pa--
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latino, se coloca el elevador apical, sobre cada lado de la corona y con un - -

doble movimiento de elevaci6n, se trata de levantar el diente de su lecho. --

Hay que extremar los cuidados para no dañar los dientes vecinos. 

Si no se tiene cxito en este primer intento, se agranda más la abertura 

y se repite el procedimiento de la misma manera. 

Si todavía no se ha cxtraido el canino, úsc~o una pinza para extraccio-

nes No. 226, con movimientos rotatorios. El uso de estas pinzas es muy venta-

jaso cuando la raíz del diente retenido termina en un gancho (dilacerada), si 

se emplean elevadores, probablemente se produciría la fractura de la raíz. 

4.- Limpicnsc todos los restos, sáquense las astillas de hueso y suaví-

cense los bordes de la cavidad 6sea. Rcmuevase el folículo dentario, si está -

presente. 

S.- El colgajo se vuelve a su sitio, readaptandolo perfectamente, de ma

nera que las lenglletas interdentales ocupen su normal ubicaci6n, y se sutura, 

posteriormente se coloca un trozo de gasa para que comprima y mantenga adosada 

al hueso palatino la fibrarrucosa. 

Esta técnica se indica cuando la punta de la corona del canino está en -

contacto con las raíces de los incisivos central y lateral. 

l. - Después de que la corona del diente se ha expuesto parcialmente, 

secci6ñese con una fresa de fisura dentada grande. 

Esta pérdida de sustancia dentaria permite correr la corona hacia atrás, 

sin molestar los dientes bajo los cuales está apoyada. 

2. - Hágase otro orificio en la raíz del diente, con una fresa. Invierta

se la punta de un elevador apical en este orificio, rruévase la raíz hacia ade

lante, con el hueso palatino como punto de apoyo, y extraigase. 

3 .- Límpiese el alvéolo, sutúrese el colgajo y col6quese el ap6sito de -

gasa como se describi6 previamente. 
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Extracci6n de canino superior retenido por vestibular. 

1.- Se emplea la incisi6n en arco (PARTSCll) o la incisi6n hasta el borde 

libre (NEUMANN), con una hoja para bisturí del No. 15. 

El desprendimiento del colgajo, sigue las nonnas trazadas para los otros 

tipos de colgajo. Este debe mantenerse levantado durante el curso de la opera

ci6n con un separador romo que no traumatice. 

2.- Con una fresa de fisura se hace la ostectomía para dejar expuesta Ú 

corona. 

3. - Con la cortical como punto de apoyo, coloquese los elevadores apica

les Miller No. 73 y 74 debajo de la corona y eleve el diente de su alveolo. Si 

el hueso que cubre la raíz es grueso y denso, pennite liberar el diente, a --

continuaci6n se corta o se secciona la mitad de la corona con una fresa de fi

sura dentada (carburo), se separan la corona de la raíz y se elimina la corona. 

Con un escoplo o con la misma fresa, se exponen varios milímetros más de 

la superficie de la raíz. 

Realicese una perforaci6n en la raíz, col6quese la punta del elevador -

No. 11 D en ella, y con punto de apoyo en la cortical nueva la raíz hacia el -

espacio creado por la extirpaci6n de la corona. 

4. - Se inspecciona la cavidad 6sea, se extirpa al saco pericoronario y 

los restos 6seos o dentarios. 

5. - Se vuelve el colgajo a su sitio y con dos o tres puntos de sutura se 

completa la operaci6n. 

TECNICA PARA ~ ElCTTu\CCION ~ WS ~ RETENIOOS BILATERALES 

Una retenci6n bilateral ( ya sea en el paladar o vestibular) simple en 

un adulto joven y sano, puede ser efectuada la extirpaci6n de los dientes al -

mismo tiempo. 

Si se trata de retenciones difíciles, será preferible hacerlas por sepa

rado, la técnica para cualquier tipo de esta clase ya se describieron anterio!. 
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mente. 

El problema del tipo de colgajo se realiza bilateral, cuando se presen- -

tan por palatino, cortando el paquete vasculonervioso nasopalatino al despren

der la 111Jcosa del hueso. 

Las relaciones de vasos y ncnrios se restablecerán en pocas semanas, --

debido a la circulaci6n sanguínea colateral que rna..-itiene vital al colgajo. 

Es especialmente importante colocar y mantener un ap6sito palatino en -

estos casos, o en su defecto, la colocaci6n de una placa de acrílico transpa-

rente en el paladar, para mantener adosada al hueso palatino la mucosa. 

La corona está en el paladar, y la raíz sobre vestibular (Vestibulopala-

tina). 

l. - El colgajo vestibular semicircular, sobre la raíz. 

2.- Exposici6n radicular por eliminaci6n de hueso (osteotomfo) por medio 

de fresas o escoplo y martillo. 

3. - La raíz es separada (odontosecci6n) por medio de un escoplo o por -

fresa de fisura. Si se usa el escoplo, el golpe se dirige hacia arriba para -

evitar la trawnatizaci6n de las raiccs vecinas, se eleva la raíz de su lecho. 

4. - Se hace un colgajo por palatino, se extrae el hueso que cubre a la -

corona, para dejarla expuesta. 

Se coloca un instrumento romo en contacto con el extremo radia.llar de la 

corona, a través de la cavidad vestibular, y se golpea con un martillo, sacan

do la corona de su sitio. 

S.- Se vuelven los colgajos a su respectivo sitio, para suturarlos, per

fectamente adosados. 

La corona est& por vestibular y la rafz se extiende dentro del paladar 

{Palatinovestibular). 
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L- La incisi6n para el colgajo se hace alrededor de los cuellos de los 

dientes y a continuaci6n hacia el surco vestibular, en ángulo de 45º. Leván-

tese el colgajo con el periostótomo. 

2. - Elimínese la cortical vestibular con fresa o escoplos. Háganse las -

perforaciones como ya se ha indicado anterionnente, teniendo cuidado de con--

trolar la profundidad de penetraci6n para evitar dañar los dientes vecinos y -

el seno maxilar. 

3.- Trate de tomar la corona con una pinza para extracciones No. 226, se 

hace un movimiento de rotaci6n hacia mesial y hacia distal, y después hacia 

vestibular, y el diente saldrá de su sitio. 

Si no se tiene éxito, corte la corona (odontosecci6n), se hace un colga

jo palatino, se hace la ostectomfa del hueso que recubre la raíz, con un ins-

trumento romo empuje la raíz a través de la abertura vestibular. 

4. - Límpiese todos los restos, eliminando las es¡iículas 6seas agudas y -
suavizando la periferia de las cavidades vestibular y palatina. 

S. - Elimínese el folículo dentario, si está presente, se vuelven los 

colgajos a su sitio de implantaci6n para suturarlos, empaquetese gasa en el -

paladar, para comprimir la nucosa palatina. 

En pacientes edentulos la incisi6n se traza por regla general sobre el 

centro de Ja prominencia y se hace el colgajo lo suficientemente grande para 

que proporcione acceso al diente retenido. 
Sin embargo, si fo inclusi6n (retenci6n) está situada, hacia la cara --

palatina o hacia el lado bucal, pero distante de la ap6fisis, hay que hacer a 

veces el colgajo en dicha direcci6n. 
Una vez que se ha separado la mucosa con una legra del periostio, se --

levanta con ayuda de un separador o por medio de suturas de tracci6n que se -

hacen en los bon.les, o se sostienen con WlaS pinzas. La téotica para extraer-

los es la misma o parecida a las anteriores ya descritas. 
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CANIOOS INFERIORES R!ITENIIXlS 

Está inclusi6n no es tan frecuente c0100 la de los caninos superiores. El 

diente yace generalmente en posici6n vertical, sobre la cara bucal o superfi- -

cie vestibular, o profundamente en el hueso mandíbular. 

A veces están localizados bajo 1os ápiees de los incisivos inferiores -

situados transversalmente en ángulo de 45° hacia el borde inferior de la man-

díbula. Muy rara vez se encuentran horizontales y cerca del lado lingual. 

1.- En todas las retenciones de caninos inferiores hágase incisiones --

seg6n la posici6n del diente. 

CUando la inclusi6n se encuentra distante del borde gingival, se hace una 

incisi6n semicircular, en un sitio intennedio del margen gingival y los ápices 

radiculares. 

Si el diente está cerca del borde gingival, es mejor hacer dos incisio-

nes, una que principie en un sitio medial del borde gingival y que se dirija -

hacia abajo y hacia adelante, la otra que principie en un sitio distal del --

borde gingival y que se dirija hacia atrás y hacia abajo. 

Levántese el colgajo y c6rtense las insercciones musculares que están -

localizadas en el área operatoria. 

2. - Háganse orificios a través de la cortical 6sea vestibular alrededor 

de la corona, con fresa de. punta de lanza, tengase cuidado de no cortar las 

raices de los dientes adyacentes. 
Elimínese la cortical. 6sea (ostectomía) con escoplo o fresa de fisura 

dentada (carburo) , exp6ngase por completo la corona. 

3.- Trátese de luxar y remover el canino con elevadores No. 73 y 74 co-

locados debajo de la corona, úsese la cortical 6sea vestibular com:> punto de 

apoyo. 

Si la corona está trabada, hágase la odontosecci6n de la corona para - -

eliminarla, exp6ngase más raíz para hacer una ruesca, y eliminarla con eleva-

dores de barra cruzada (de bandera) No. 11Du11 I, usando la cortical vesti-
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bular como punto de apoyo, y el principio de trabajo de rueda y eje, para ex-

traer ·1a raíz. 

'4.- LÍmpiese todos los restos 6seos como dentales, elimínense las espí-

cUlas 6seas. de la cavidad, también elimínese el saco folicular. 

5.- El colgajo se vuelve a su lugar y se suturan sus bordes, por regla -

general con una puntada en la incisi6n distal y uno o dos alrededor de la --

porci6n anterior del colgajo. 

QJIDAOOS OPERATORIOS 

Son nonnas o medidas que están relacionadas con la posici6n de retenci6n, 

la relaci6n de la corona y la fonna de la raíz con 6rganos, cavidades, así co

mo los movimientos que se realizan para hacer extracci6n del diente retenido. 

Estas medidas son; 

Hacer un colgajo, lo suficientemente amplio para que descubra bien el -

campo operatorio, evitando cuanto sea posible la destrucci6n de vasos sanguí-

neos, y dejando siempre una saliente en el hueso, con esto se logrará la cica

trizaci6n y la regeneraci6n 6sea más rápidamente. 

Al desprender la fibrrurucosa palatina, debemos tener cuidado de no sec-

cionar los vasos palatinos que se relacionan con el agujero palatino anterior. 

Cuando se ha seccionado cualquier vaso sanguíneo, debemos de cohibir la 

hemorragia por medio de la hemostasia. 

La hemorragia de los vasos pequeños, se cohibe por medio de presi6n en -

éste, o con una gasa impregnada de medicamento (adrenalina), antipirina). 

La hemostasia de vasos mayores, se real iza obturando con lUl instnnnento 
(pinzas de Kocher) el vaso, y en seguida reeffiPlazarlo por una ligadura. 

En caso de no ceder, habrá que aplicar unos puntos de cauterio sobre el 

vaso sangrante. 

Para hacer la os tcctomía <le hueso, debemos inspeccionar cuidac.losamcntc -

la área donde se real izará, para cvi tar rualquicr complicaci6n relaciona.da con 

los dientes vecinos u 6rganos, está ostcctomía se hace con previa irrigaci6n -

de una soluci6n salina. 

La porci6n radicular del canino retenido en ocasiones está dilacerada, y 
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separada del seno maxilar y cavidad nasal por una delgada pared de hueso, y en 

algunos casos s6lo por el epitelio ciliado que los reviste, debemós tener cui

dado no forzar la raíz del canino, dentro del seno maxilar, cuando se haga la 

extracci6n de ésta, o hacer aberturas en él, con lo cual podrá sobrevenir una 

infocci 'on aguda . 

Cuando la inclusi6n del canino está superpucota a una área de tejido pa

tol6gico, el cual deberá extirparse al practicarse la extracci6n, y hacer el -

tratamiento de la cavidad 6sea. 

Tal tratamiento se hace con dos fines, para evitar la entrada a la cavi

dad de sustancias o cuerpos extraños y prevenir la hemorragia y el dolor. El -

cual puede hacerse con: 

Fribrifoam (esponja de fibrina); compuesto de proteínas naturales del -

plasma humano. 
Gel foam (esponja de gelatina); esponja quir6rgica esteril,derivada de -

la gelatina, insoluble, pero absorvénte, tiene propiedades hemostáticas. La 

propiedad de estos dos materiales es de que permite que el coágulo se fonne -

más rápidamente. 

Los puntos de sutura no se deben hacer muy apretados, para evitar el --

desgarre del colgajo. 
La anisi6n de estas medidas pueden traer trastornos infecciosos y tuno--

lares. 
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C A P I T U L O XIII 

~ FOSf-OPERATORIOS 

Conjunto de maniobras realizadas entre el operador y paciente, despue~ -

del acto quirurgico, para colaborar con la natural.o;:a del organismo en el lo-

gro del perfecto estado de salud del paciente. 

Los cuidados post-operatorios es la fase más importante, ya que estos y 

el tratamiento post-operatorio, pueden modificar y aún mejorar los inconvenicn 

tes surgidos en el curso de la intervenci6n quirúrgica. 

Estos cuidados son: 

1.- Reposo relativo, no exponerse al sol, y no practicar algún deporte, 

aproximadamente ocho Mas. 

2.- Aplicaci6n irnlirecta de hielo, en el sitio de la intervenci6n, dur~ 

te las primeras 24 horas, en períodos de 15 minutos, intercalados con 15 minu

tos de descanso, previene y ayuda a la hemostasia de la hemorragia. 

3.- La dieta es líquida las 24 horas despu6s de la cirugía, que poste--

riormente será blanda excenta de grasas, irritantes (picante) y condimentada,

has ta llegar a su dieta normal . 

4.- Higiene nonnal, sin lastimar a la rraJCosa de la zona operada. 

5. - En caso de inflamaci6n, la aplicaci6n de calor como se indic6 con el 

hielo, puede disminuirla. 

6. - El tratamiento post-operatorio, se administra por vía oral, antibi6-

ticos para prevenir cu~lquier infccci6n que se pueda presentar. 

Anti-inflamatorios para prevenir o eliminar la inflamaci6n. 

Y analg6sicos en el caso de que se llegará a presentar dolor post-opera-

torio. 

7. - Retirar los puntos de sutura para que estos no trm.unáticcn a la mu- -

cosa, en caso de no ser absorvcntc, los cuales se retiran despu6s de cinco a ~ 

ocho días, dependiendo de la intervenci6n quirúrgica. 
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Aunque la cirugía haya sido traumática y prolongada, no se recomienda la 

administraci6n de corticoestcroides ( porque su acci6n es muy rápida), puesto 

que son anti-inflamatorios y antipir6ticos, pero sus efectos secundarios pue-

den ser más nosivos tiempo después. 
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CAPITULO XIV 

URGENCIAS MEDICO DEITTALES 

Se define como lUla inesperada combinaci6n de cir0JJ1Stancias que demandan 

acci6n irunediata, alterando súbitamente el organi~mo de manera tal que es pro

bable que se requiera la atenci6n médica irunediata. 

Ningun C.D. debe realizar intervenciones quirúrgicas a menos que este -

preparado para hacer frente a las corrq"llicaciones que pudieran surgir durante -

o después de la operaci6n. 

CQ'o!PLICACIONES QUIRURGICAS 

Las primeras medidas deben ir enfocadas a la conservaciotí de las funcio

nes vitales; respiraci6n y circulaci6n, por lo que se recomienda que todo con

sultorio dental cuente con un aparato de oxígeno terapia en condiciones de --

usarse de irunediato. 

Las complicaciones quirúrgicas que se pueden presentar son: 

~; Insuficiencia o colapso circulatorio en que faltan los signos co

rrientes de dcscompensaci6n cardíaca; volumen sanguíneo circulante y tensi6n -

arterial. 

El término shock describe todo un conjunto de síntomas y signos que in-

cluyen una baja de la presi6n arterial sistématica, palides, piel fría y húme

da, sudoraci6n, taquicardia, náuseas, apatía, colapso de las venas superficia~ 

les de las extremidades, pulso amplio y débil. 

A) ~ NEUROGEHO (PSICOGENO) 

Esta clase de shock casi siempre es de origen vasovagal y resultante de 

factores neur6genos y psic6genos, por ejemplo; dolor, traumatismo, miedo. El -

paciente generalmente reacciona rápido, despue§ de ponerlo en decúbito, o ad-

ministrarle f6rmulas simples de tratamiento (vapor de run6niaco, estwlos fí-
sicos, tales como colocar al paciente en posici6n de decúbito con la cabeza -

roás baja que el resto del cuerpo). 
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B) SH'.JCK HIPOBOLENICO (HFHlRRAGICO) 

Implica lllIB verdadera disminuci6n de volt.nnen sangufoeo debida a la pér- -

dida de la sangre o plasma de la circulaci6n. La vasoconstricci6n compensadora 

reduce la superficie del lecho vascular y puede mantener temporalmente la pre

si6n arterial. pero si no se restituye el volt.nnen del l'.tquido inmediatamente, 

la hipotensi6n se establecerá y los tejidos sufrir:ln hipoxia progresiva. 

El shock es debido a circulaci6n insuficiente, asociada a una falta en el 

débito cardfoco puede ocurrir en el infarto al miocardio ( resultado de una -

sGbita insuficiencia arterial severa del coraz6n), taquicardia severa y otras 

arritmias cardíacas serias. 

El shock asociado al infarto al miocardio, o a otra cardiopatía grave, -

tiene un elevado índice de mortalidad. 

La primera queja del paciente es el dolor (intenso, constrictivo, estru

jante o terebrante) medioesternal, algunas veces radiado hacia el brazo. El -

paciente se ve pálido, cenizo, ansioso y presenta naúscas, la presi6n sangui-

nea disminuye y el paciente puede morir. 

Debe susp<'nderse todo tratamiento odontol6gico, es mejor colocar al pa-

ciente semirecostado (posici6n supina), aflojar la ropa que impida una circu-

laci6n sanguínea adecuada. 

Se colocará la máscara de oxígeno y se administra de 4 a 7 LI mía de este. 

Si se dispone de morfina, se aplica intramuscular 10 mg. combinada con -

25 mg. de cloropromazina como antiemético o SO mg. de mcperidina (demcrol). -

Algunos especialistas recomiendan la administraci6n de 100 mg. de hidrocorti-

sona por vfo I .M., el paciente debe trasladarse a una unidad de cuidados coro

narios y entre más rápido se haga esto, el pron6stico será mejor. 

D) ~ NWILACTICO 

Son reacciones iruncdiatas frecuentemente fatales que ocurren minutos 

después de la administraci6n de un suero extraño o de un medicamento. 
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Las características clínicas más sobresalientes <le una filaxia son tres: 

edema laríngeo, broncospasmo y colapso vascular. 

Los síntomas incluyen aprchensi6n, parestesias, urticarias o edema, sen

saci6n de ahogo, cianosis, respiraci6n silbante, tos, incontinencia, fiebre, -

dilataci6n de las pupilas, p6r<lida de la conciencia, convulciones, en los ca-

sos graves la nruerte puede ocurrir en un t6nnino de 5 a 10 minutos. 

El tratamiento de urgencia exige, a<lrninistraci6n de adrenalina al 1: 1000 

(1 rng.), poner al paciente en posici6n de choque y abrigarlo, mantener vías -

respiratorias penneables, puede ser necesaria una traqucostomía de urgencia y 

oxigenoterapia. 

Es una rnanifestaci6n de hipoxia cerebral, al principio el paciente se -

siente d6bil o marcado, transpira, palidece. en este momento el pulso puede -

ser rápido, puede haber signos de excitaci6n o depresi6n cerebral, la pérdida 

de la conciencia va precedida <le mayor palidez y sudoraci6n, disminuyendo de -

inmediato la frecuencia del pulso y la presi6n sanguínea, pueden producirse -

contracciones invohmtarias o convulsiones. 

El peligro se intensifica en las personas con problemas de hipertensi6n 

o arteriocsclerosis ya que los mecanismos de compensaci6n pueden no ser efec-

tivos. 

La recuperación es rápida si se atiende al paciente de manera adecuada. 

Primero, inclínese el sillo dental hacia atrás, de manera que el paciente que

de en posici6n de Trcndelcnburg, las piernas deben elevarse un poco arriba del 

coraz6n para mejorar el retomo venoso. La aplicaci6n de frío en la frente, -

cara y nuca es rruy cstinrulantc, si el paciente ha estado en ayuna durante va-

rias horas, se sentirá mejor despu6s de ingerir 50 g. de dextrosa en agua. 

LIPOTIMIA 

Es una p6rdida momentánea de la conciencia debida a anoxia cerebral. 

Sus síntomas son muy semejantes a los del shock, palidez, sudoraci6n, 

piel fría, taquicardia, decae la tensi6n arterial. 
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Generalmente el paciente responde al ponerlo en posid6n de_dec(ibito y, 

vapor de amoníaco. 

CD!PLlCACIONE.S POSTQUIR!JRGICAS 

Para reducir los riesgos y canplicaciones es esencial respetar los prin

cipios básicos de la cirugía, que incluye asepsia, anestesia, la adecuada ex-

posici6n del campo operatorio, la hemostasis, la extirpaci6n conservadora de -

trozos de hueso, el control <le las fuerzas que se ha de emplear, el desbrida-

miento cuidadoso de la herida y la preservaci6n en todo momento, de la inte--

gridad de los tej i<los, que pueden evitar complicaciones si se sigue al pie de 

la letra. 

Las complicaciones postquirúrgicas son: 

lfH.IJRRAGIA 

Consideramos la hemorragia como complicaci6n postquirúrgica, cuando se -

presenta después de varias horas tenninada la cirugía , debido a heridas y --

desgarre de la encía, esquirlas o cspículas o trozos 6scos que pennanccencntrc 

los labios de la herida gingival, en ocasiones es un grueso trozo 6sco artc--

rial el que sangra, o la hemorragia se debe a los múltiples vasos capilares -

lesionados por la operaci6n. 

Se practicará Wl enjuagatorio con una soluci6n de agua oxigenada tibia, 

con el objeto de limpiar la cavidad bucal y el lugar de la operaci6n, del coá

gulo que flota sobre la herida y poder ver con claridad y prcsici6n por d6nde 

sangra, se seca cuidadosamente la rcgi6n con una tanmda de gasa, para poder 

hacer la hemostasia. 

En caso de persistencia de la hcroorragia a pesar de los tratamientos lo

cales instituidos, habrá que recurrir a medicaciones generales, tales como las 

inyecciones de sustancias que aceleran la coagulaci6n devolviendo al tcj ido -

algunos de los elementos que le faltan. 

El hematoma se caracteríza por un aumento de volúmen a nivel del sitio -
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operado y con un cambio de color de la piel vecina, el cambio de color sigue -

las variaciones de la transfonnaci6n sanguínea y de la descomposici6n de la -

hemoglobina. 

Pero la colecci6n sanguínea en sí puede infectarse (es frecuente que as( 

lo haga) , produciendo dolor local, fiebre intensa, reacci6n ganglionar, todo 

este cortejo dura aproximadamente wm semana. 

Su tratamiento consiste en colocar bolsas de hielo para disminuir el do

lor y la tensi6n, sulfamidoterapia y antibi6ticos. 

Si el hematoma llega a abcedarse será menester abrir quirúrgicamente el 

foco con un bisturí, elcctrocautcrio o separando los labios de la herida opc-

ratoria, por entre los cuales emergerá el puz, un trozo de gasa yodofonnada -

mantendrá expedita la vfa de drenaje. 

ALVEOLIT!S 

Osteítis alveolar, alvéolo seco, alvéolo necr6tico y alveolitis son si-

nonimos, que se emplea para designar un doloroso estado postopcratorio causado 

por la desintegraci6n del coágulo en un alvéolo dental. 

El coágulo sanguíneo, hace las veces de barrera protectora del tejido · -

6seo subyacente, al desaparecer el coágulo, sus respectivas terminaciones que

dan expuestas en la cavidad bucal, originando un dolor de variable intensidad. 

El tratamiento está cncruninaclo a nliviar el dolor y a estimular la rcpa

raci6n de la herida. Antes de aplicar un tap6n, hay que limpiar el alvéolo, -

esto se hace mediante raspado suave o por irrigaci6n, después se seca el hueso 

y se aplica un tap6n mcdicmnentoso. 
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CONCLUSIONES 

En la redacci6n de ésta tesis, hemos podido llegar a la conclusi6n de -

que todo diente retenido debe ser extraído, cuando por medios ortod6nticos no 

pueden ser llevados a su lugar correspcndiente, ya que éstos con el paso del -

tiempo pueden producir infecciones tán desastrosas. 

CUando se presentan los procesos infecciosos en los dientes retenidos, -

es debido a la falta de concientizaci6n por parte de los familiares del pacieE_ 

te y del mismo. 

Tratar de mantener las piezas dentarias en su lugar correspondiente es -

importante para el paciente, ya que de lo contrario repercutirá en el compor-

tamiento psíquico del paciente, además del funcionamiento y estética de las -

arcadas dentarias. 

La mejor manera de tratar una urgencia es impedir que se produzca, la -

mayoría de las emergencias son previsibles, la adopci6n de principios quirúr-

gicos bien establecidos, la elecci6n de una vía de acceso adecuada con que ma

nipulen los tejidos, el uso controlado de la fuerza y sobre todo la concentra

ci6n en el problema reducirá al mínimo los riesgos quirúrgicos. 

El conocimiento de la Fisiol6gia Humana sumado a una Historia Clínica 

cuidadosa. puede prevenir complicaciones que varían desde lns reacciones alér

gicas de mediana intensidad hasta el colapso total. 

Todo C.D. debe tener los conocimientos y la habilidad suficiente como -

para enfrentar con éxito las emergencias que pudicrán presentarse. 

A través del tiempo la Odontología ha alcanzado niveles insospechados, -

que han sido de mucha utilidad y que gracias a ellos, el C.D. puede hacerle -

frente y resolver cualquier acontecer que se le presente. 
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