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A 

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

Antes de emprender el estudio en detalles del diagn6s-­

t ico y tratamiento quirCírgico en los terceros molares reten! 

dos, es importante tener una perspectiva adecuada respecto -

al papel de la cirug1a, ·y que el cirujano dentista deba te-­

ner los conocimientos b~sicos para la intervencibn. 

El objeto del presente trabajo, es dar a con~cer el pr_2 

cedimiento que nos lleve a lograr con éxito el tratamiento -

quir~rgico, contando para ello con las bases necesarias para 

su procedimiento. 

Espero que esta tésis sea ilr.portante para valorizar a -

nuestro paciente, considerando su diagnbstico, no s6lo por -

enfermedad J' tratamiento, sino de un interés muy grande para 

la· salud del paciente. Dado que la preocupaciOn principal -­

est! dirigida a la prevenci6n de enfermedades, cosa posible­

en gran medida. 

El tratamiento, es:!"un gran valor para. el enfermo, no -­

por el níunero de dientes conservados, sino porque la salud -

de cavidad bucal ya no estar! en p@ligro de adquirir conse-­

cuencias patolOgicas, que son causadas por las piezas denta­

rias retenidas. 

Los terceros molares retenidos por la alta frecuencia -

con que'se presentan y por los diversos transtornos quP. oca­

. sionan, han alcanzado una gran iir.portancia ·en el can.pe de -­

cirug1a bucal. 



I.- ANA T O M I A • 

A.- Es importante el conocimiento de l~s estructuras anat6mi­

cas de la calidad bucodental, como condiciOn previa a cualquier 

tratamiento en cirug1a. El diagnostico anatOmico puede variar 

por diversos fa~tores fisio-patolOgicos, ademAs de sus compo-­

nentes, por lo tanto se tendr~ presente lo siguiente: 

1.- ESMALTE.- El m!s resistente de los tejidos del diente· 

est~ constituido por prismas hexagonales, unidos unos a otros_ 

por substancia calc!rea interprismAtica, éuy~ resistencia es -

menor que la de los prismas. Por su base libre est~ cubier-­

tas por una laminita uniformemente constituida, brillante y r~ 

sistente llamada cut1cula de Nashmyth, que por su base interior 

se pone en contacto con la dentina. La cut1cula del esmalte -

o membrana de Nashmyth tiene un espesor de 50 a 100 micras. 

El color del esmalte varia desde blanco azulado hasta ~ 

rillo opaco, que cubre y forma la corona anatOmica, su estruc­

tura es muy mineralizada_, contiene 3 a 8 % de materia org~ica 

y un 96 % de materia inorg~ica como cristales de ap~tita. Su 

espesor en regiOn cervical es aproximadamente de 2 mm. y en -

las c6spides de 2.5 mm. 

La iormaciOn de la matriz org~.ica del esmalte es de ori­

gen ectodérmico, que principia sobre la s'uper.ficie ya calcifi­

cada de la dentina y contin6a del interior al exterior del Or­

gano adamantino. La calci.ficaciOn se hace de afuera hacia den 
' tro, en capas que van superponiéndose, alternando periodos de_ 

mineralizaciOn. 
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2.- DENTINA.- Tejido formador del diente, constituido por 

tubos de dentina rectos y unidos por dentina interdentaria, -­

conteniendo las fibr~s de Tomes procedentes de los odontoblas­

tos, los cuales están rodeados de \Ul liquido albuminoideo y e~ 

yas terminaciones en la extremidad periférica del tubo se ha-­

cen por anastomosis y ensanchamientos de las mismas fibras que 

constituye la capa granulosa de tBllil:er. 

Este tejido dental se encuentra tanto en corona como en -

la ra1z, constituyendo el macizo dentario, protege a la pulpa_ 

contra la acci6n de agentes~externos de color amarillo p~lido_ 

formado por 70% de material inorgánico como mineral de apatita 

y un 30% de substancia org~ica col!gena y agua. La papila -­

dentaria de la cual se origina la pulpa y ésta a su vez forma_ 

el depbsito de la dentina, es de origen mesodérmico. 

La calcificacibn se ~ealiza por capas en épocas de mayor_ 

actividad durante el metabolismo evolutivo, en su espesor hay_ 

proyecciones esfenoidales notoriamente paralelas a la de la s~ 

perficie dentarias, llamadas lineas o contornos de Owen. Es -

un tejido celular muy sensible al tacto, presi6n profunda, fr1o, 

calor y algunos alimentos ~cidos y dulces. Las fibras de Tomes 

transmiten los est1mulos sensoriales a la pulpa, la cual es ri, 

ca en fibras nerviosas y la dentina reacciona positivamente -

calcific~dose, cualidad que sirve de base para su terape~tica. 

3.- CEMENTO.- Tejido menos duro que la dentina que cubre_ 

totalmente la ra1z. En. relaciOn al esmalte un 30% puede encon 

corttrarse exactamente con él, el 10% deja una porci6n de denti 

na al descubierto, el 60% estl cubriendo ligeramente el esmal­

te, &sto en la linea cervical. 
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Contiene 45% de material inorg!nico en cristales de apati 

ta, con un 55% de substancia org!nica como col!geno, mucopoli­

z ac~idos y agua. 

De color amarillo p!lido de aspecto pétreo y superficie -

rugosa, con una capa delgada desde 0.1 mm. hasta cerca de 1rrun. 

en el ~pice, contiene dos capas, una celular caracterizada -­

por su mayor o menor abundancia de cementocitos y ocupa el ter 

cio apical, la otra capa es acelular formando parte de los ter 

cios cervicales y medio de la ra1z. Por las fibras periodont! 

les se une 1ntimamente el cemento de la ra1z al hueso_ alveolar 

y nos sirve.en la funciOn de mantener al diente implantado en_ 

su alveolo, permitiendo la reacomodaci6n continua de las fibras 

principales de la.membrana, en los cambios a la presi6n oclusal 

en pérdida del esmalte en desgaste oclusal, otra funciOn es de 

reparaci6n de la ra1z una vez que ésta ha sido lesionada y a -

medida que se forma el cemento de reparaciOn, se insert~ sobre 

el mismo nuevas fibras de la membrana paradontal y el diente -

se reimplanta con firmeza en la zona de reparaciOn. 

4.- PULPA DENTAL.- Organo vital y sensible, comprendida 

entre cAmara pulpar y conductos radiculares, de color rojo o -

rosado, ricamente vascularizados, constituida por finas fibras 

el!sticas y células conjuntivas iisiformes rodeadas por el el~ 

mento esencial de la pulpa que son los odontoblastos que poseen 

una prolongaciOn protoplasrná.tica que se introduce11 en los tu-­

bos de dentina y reciben el nombre de Fibrillas de Tomes. 

Constituida fundamentalmente por material inorg!nico, Fo! 

m~da por subatancia intercelular y por celular. 
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La intercelular formada por una substancia amorfa funda­

mental blanda, que se caracteriza por ser abundante, gelatin2 

sa, bas6fila, semejante a la base del tejido conjuntivo mucoi , 
de y de elementos fibrosos tales como: fibras colAgenas, reti 

cuiares b argir6filas y.de Iorff, no se ha comprobado la exil 

tencia de fibras elAsticas entre los elementos fibrosos de la 

pulpa. 

La celular distribuida entre las substancias intercelul~ 

res, comprenden células propias del tejido conjuntivo laxo en 

general y son: fibroblastos, histiocitos, células mesenquima­

tosas indiferenciadas y células linfoideas errantes, células_ 

pulpares especiales de odontoblastos. 

En dientes· j6venes .. los fibroblastos son las células mis 

ab~dantes, su funci6n es_ la de formar elementos fibrosos in 
tercelulares (fibras coligenas) y en un diente senil el teji­

do pulpar es casi fibroso. 

Las principales funciones de la pulpa son: 

Formativa.- La pulpa forma dentina durante el desarrollo 

del diente, las fibras de Iorff dan origen a las fibras y fi­

brillas collgenas de la substancia librosa de la dentina. 

Sensitiva.- Se lleva a cabo por las ramas de la segunda_ 

y tercera divisiOn del V par craneal (n. trigémino). Penetran 

a la pulpa a través del. forimen apical, la mayor parte de los 

haces nerviosos que penetran a la pulpa son miel1nicas sensi­

tivas, cuando las terminaciones nerviosas son libres cualquier 

estimulo aplicado sobre la ¡>ulpa expuesta, darl como ·resulta-
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do una sensaciOn dolorosa. El paciente en este caso no es ca­

paz de diferenciar entre calor, fr1o, presión 6 irritaci6n qui 

mica, siendo el dolor continuo, puls!til, agudo y m~s intenso_ 

durante la noche. 

Nutritiva.- Los elementos nutritivos circulan con la san­

gre, los vasos sangu1neos se encargan de su distribución entre 

los diferentes elementos celulares e intercelulares de la pulpa. 

Defensiva.- Ante un proceso inflamatorio se movilizan --

1as células del sistema ret1culo endoterial encontradas en re­

poso en el tejido conjuntivo púlpar, as1 se transforman en ma­

cr6Eagos errantes, ~sto ocurre ante .todo eón los histiocitos y 

las células mesenquimatosas indiferenciadas. Si la inflamación 

se vuelve cr6nica se escapa de la corriente sangu1nea una gran 

cantidad de linfocitos que se convierten en células lin.foideas 

errantes y éstas a su vez en macr6fagos libres de gran activi­

dad fagocitica. En tanto que las_ células de defensa controlan 

el proceso in.flamatorio, otras formaciones de la pulpa produ-­

cen esclerosis dentinaria, adem!s de dentina secundaria a lo -

largo de la pared pulpar •. Ssto ocurre con frecuencia por deb!_ 

jo de las lesiones cariosas. 

B. - OOTEOLOOIA. 

En la cabeza se distingue el esquelet.o del cd.neo del de 

la cara, el primero forma la caja que contiene el encéfalo y -

el segundo se haya situado por debajo y adelante del crlneo, -

las cavidades orbitales y bucales se abren principalmente en -

la cara. 
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Los huesos del crtuleo son ocho: cuatro: dos temporales y 

dos parietales, son pares y simétricamente colocados. Los -­

otros cuatro son: frontal, etmoides, esfenoides y occipital,­

. son impares y situados en la linea media. 

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones: la i~ 

feriar est~ integrada Wiicamente por la mand1bula y la supe-­

rior en cambio es muy compleja y está constituida por trece -

huesos; doce de ellos est!n dispuestos por pares a un lado y 

otro del plano sagital, mientras el restante es impar y coin­

cide con el_ plano. Los huesos pares son: los maxilares, los_ 

malares, los wiguis, los cornetes inferiores, los huesos pro­

pios de la nariz y los palatinos. El impar es el v6mer. 

Los huesos que son necesarios conocer a la perfecci6n 

por su importancia en el tratamiento son: el maxilar y la man 
di bula. 

·1.- Maxilar.- De forma casi cuadrangular aplanado de 

afuera hacia dentro y se distingue lo siguiente: 

Cara interna.- Al l1mite de su cuarta parte inferior de1 

taca un saliente horizontal llamado ap6fisis palatina, de fo! 

ma cuadrangular y plana, con cara superior lisa formando par­

te del piSo de las .fosas nasales, otra cara inferior ?'l.lgosa -

con muchos orificios vasculares Eorman parte de la b6veda pa­

latina, su Dorde externo del ap6Eisis estl unido al resto del 

maxilar y su borde interno rugoso se adelgaza hacia atrAs y -

. se articula con la ap6fisis palatina del maxilar opuesto, que 

al articularse forma en su parte anterior la espina nasal an­

terior. El Dorde anterior de la ap6Eisis palatina es c6ncavo 
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forma parte del or;ficio de las fosas nasales, por la parte -

posterior se une al palatino atrás de la espina nasal anterior, 

hay un surco que con el del otro maxilar unido forma el condu.s_ 

to palatino anterior. La ap6fisis palatina divide la cara i~ 

terna del maxilar en cara inferior formando parte de la b6ve­

da palatina, y cara superior má.s amplia con diversas rugosid~ 

des, articulAndose con la rama vertical del palatino, más ad~ 

lante se encuentra el seno del maxilar, adelante del seno del 

maxilar hay un canal vertical 6 canal nasal y limitado ante-­

riorrnente por la apbfisis ascendente del maxilar, la cual sa­

le del Angulo anterosuperior del hueso. Esta ap6fisis en su_ 

cara interna y en su parte inferior tiene la cresta turbinal_ 

inferior, que se dirige de adelante hacia atrAs y se articula 

con el cornete inferior; por encima de ella se encuentra la -

cresta turbinal superior que se articula con el cornete medio. 

Cara externa.- Por su parte anterior encima del lugar -

de plantacibn de los incisivos, la foceta mirtiforrne donde se 

inserta el m~sculo del mismo nombre, foceta limitada posteriot 

mente por la giba canina, por detr!s y arriba de esta eminen­

cia est! la ap6fisis piramidal, ésta tiene una base donde se 

une con el resto del hueso y en su vértice truncado y rugoso_ 

se articula con el hueso malar, tres caras y tres bordes. La 

cara superior u orbitaria es plana forma parte del piso de la 

brbita y lleva un canal antero-posterior que penetra en la P! 

red es el conducto suborbitario. En la cara anterior se abre 

el agujero suborbitario, terminaci6n del conducto ya mencion! 

do y por donde sale el nervio suborbitario. Entre dicho ori­

ficio y la giba canina existe una depresi6n llamada fosa ca.ni 

na. De la pared inferior del canal suborbitario salen unos_ 
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conductillos excavados en el espesor del hueso y que van a -­

terminar en los alvéolos destinados al canino y a los incisi­

vos. Son los conductos dentarios anteriores, por último la -

cara posterior de la apófisis piramidal es convexa, correspo!l 

de por dentro a la tuberosidad del maxilar y por fuera a la -

fosa ~igomá.tica. Exhibe diversos canales y orixicios denomi­

nados agujeros dentarios,posteriores por donde pasan los ner­

vios dentarios posteriores y las arterias alveolares destina­

dos a las piezas dentarias posteriores. De los tres bordes -

de la apófisis piramidal, el inferior es c6ncavo vuelto hacia 

abajo y forma parte superior de la hendidura vest1bulosigom!­

tica, en el anterior forma la parte interna e inrerior del -­

borde de la 6rbita, mientras que el posterior se corresponde_ 

con el ala mayor del esfenoides, form~dose entre ambos la -­

hendidura esfenomaxilar. 

Borde anterior.- Presenta abajo la ; parte anterior de 

la apOfisis palatina con la espina nasal anterior. M!s arri­

ba muestra una escotadura que con la del lado opuesto, forma_ 

el orificio anterior de las fosas nasales, y m!s arriba aWi -

el borde anterior de la ap6f isis ascendente. 

Borde posterior.- Redondeado, grueso y constituye la -­

llamada tuberosidad del maxilar, su parte superior lisa forma 

la pared anterior de la fosa pterigomaxilar y en su porciOn -

mls alta presenta rugosidades para recibir a la ap6fisis orbi 

taria.del palatino. En su parte baja, el borde lleva rugosi­

dades, articul~dose con la apOfisis piramidal del palatino y 

con el borde anterior de la ap6fisis pterigoides, ésta artíCJ! 

laci6n est! prevista de un canal que forma el conducto palati, 

-
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no posterior, por donde pasa el nervio palatino anterior. 

Borde superior.- Forma el 11mite interno de la pared in 
feriar de la 6rbita y se articula por delante con el unguis.­

después con el etmoides y atr!s con la ap6f isis orbitaria del 

palatino, presenta semiceldillas que se completan al articu-­

larse con estos huesos. 

Borde inferior.- También llamado borde alveolar. Pre-­

senta los alveolos dentarios, donue se alojan las ra1ces de -

los dientes. Los alveolos son sencillos en la parte anterior 

mientras en la parte posterior llevan dos 6·m~s cavidades se­

cundarias. · Su vértice perforado d~ja paso al paquete v!scu12 . 
nervioso del diente y los diversos alveolos se hayan separa--

dos por tabiques 6seos, que constituyen las ap6fisis interden 

tarias. 

Dos lngulos superiores y dos !ngulos inferiores.- Del -

lngulo anterosuperior se destaca ·1a ap6fisis ascendente del -

maxilar, de direcci6n vertical y ligeramente inclinada hacia_ 

atr~s. Aplanada en sentido transversal, est!n ensanchada en_ 

la base, donde se confunde con el hueso que la origina. Su -

extremidad super~or presenta rugosidades para articularse con 

la apOfisis orbitaria interna del frontal. La cara interna -

ascendente forma parte de ~a pared externa de las fosas nasa­

les, mientras su cara externa m!s o menos lisa y cuadril!tera, 

presenta una.: cresta vertical llamada cresta lagrimal anterior, 

por delante de la cresta se inserta el m~sculo elevador com<in 

del ala de la nariz y del labio superior, por detr~s de la -­

cresta forma la parte·anterior del canal lagrimal, sus bordes 

son en nfwlero de dos, se articulan, el anterior con los hue--
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sos propios de la nariz, en tanto que el posterior los hace -

con el unguis. 

Estructura.- La parte anterior de la apófisis palatina, 

la base de la ap6fisis ascendente y el borde alveolar están -

formados de tejido esponjoso, mientras el resto del hueso se 

haya constitu1do por tejido compacto. En el centro del hueso 

existe una gran cavidad llamada seno de maxilar ~ antro r~e Hi 
ghmore. 

Cavidad del seno maxilar 6 antro de Highmore.- En forma 

de pirtlmide cuadrangular de base interna y vértice externo, -

en dicha cavidad se distinguen. · L~ pared anterior que corre~ . 
ponde a la fosa canina donde se abre el conducto suborbitario 

y es muy delgada,. pues apenas alcanza 1 nun. de espesor. La p~ 

red superior es el lado opuesto de la cara orbitaria de la -­

ap6fisis piramidal y lleva el conducto suborbitario, el cual_ 

con frecuencia se comunica con esta cavidad. La pared poste­

rior se corresponde con la fosa cigom!tica. La pared inferior 

es estrecha y casi est! en relaci6n con las ra1ces de los di~ 

tes. La base es en reali~ad, pared externa de las fosas nas~ 

les. En ellas se encuentra el orificio del seno, cruzado por 

el cornete inferior, de cuyo borde se desprenden tres apOfi-­

sis. De éstas, la medi.a oblitera la parte inferior del orifi 

cío del seno, dejando por delante del mismo una superficie 

donde desemboca el conducto lacrimonasal. El vértice est! 

vuelto hacia el hueso malar y se corresponde con el vértice -

de la apófisis piramidal. 

Osificaci6n.- Se original el maxilar mediante cinco cen 

tros de osificaci6n que aparecen al final del segundo mes de 
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vida fetal. 10.- E:xterno 6 malar: 20.- El 6rbito-nasal; 3o.­

El anteroinferior 6 nasal; 40,- El interno inferior 6 palati­

no, y el 5o.- Forma la pieza incisiva, situado entre los cen-

. tros nasales y delante del palatino. La soldadura de los pun, 

tos complementarios con el punto principal se hará después -­

del nacimiento. 

2.- Mandibula.- En forma de herradura cóncava hacia -­

atrás y que presenta: 

Cara anterior.- Lleva en la linea media una cresta ver­

tical, resultado de la soldadura de las dos mitades de hueso, 

y conocida con el nombre de s1nfisis mentoniana. Su parte i~ 

feriar m!s saliente, se denomina eminencia mentoniana. Hacia 

afuera y atrás de la cresta se encuentra un orificio, agujero 
. . 

mentoniano, por donde salen los nervios y vasoso mentonianos •. 

MA~ atr!s afu.i, se observa. una linea saliente, dirigida hacia_ 

abajo Y.hacia adelante, que partiendo del bord~ anterior de -

la vertical, va a terminar en el borde inferior del hueso, se 

llama linea oblicua externa de la mand1bula y sobre ella se -

insertan los siguientes m6sculos: el triangular de los labios, 

el cutAneo dal cuello y el cuadrado de la barba. 

Cara posterior.- Presenta cerca de la linea media cua-­

tro tuberosidades llamadas ap6fisis geni; de los cuales los -

dos superiores sirven de inserciOn a los m<isculos genioglosos, 

mientras sobre los dos inferiores se insertan los geniohiodeos. 

Partiendo.del borde anterior de la rama vertical se encuentra 

· una linea saliente, linea oblicua interna O llli.lohioidea, que 

se dirige hacia abajo y hacia adelante, terminando en. el bor­

de inferior de esta cara; sirve de inserciOn al m6sculo milo-
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hioideo. Inmediatamente por fuera de la ap6fisis geni y por_ 

encima de la linea oblicua se observa una foseta sublingual,­

que aloja la glroidula del mismo nombre m~s aEuera a<.m, por -

debajo de dicha linea y en la proximidad del borde inferior.­

hay otra foseta·má.s grande llamada .feseta submandibular que -

sirve de alojamiento a la gl~dula del mismo nombre. 

Borde inferior.- Es romo y redondeado. Lleva dos depr~ 

sienes 6 fosetas dig~stricas, situadas una a cada lado de la_ 

linea media, en ellas se inserta el m~sculo digástrico. 

Borde superior.6 borde alveolar.- Como el borde inferior 

del maxilar, presenta una serie de cavidades 6 alvéolos dent,a 

rios. Mientras los anteriores son simples, los posteriores -

estA.n compuestos de varias cavidades, y todos ellos se hayan_ 

separados entre si por puentes Osees o ap6f isis interdentarias 

donde se insertan los ligamentos coronarios del diente. 

Dos ramas.- Son aplanadas transversalmente y de forma -

cuacrangular, el plano definido por cada una de ellas es ver­

tical y su eje mayor estA dirigido oblicuamente hacia arriba_ 

y hacia atr!s, tienen por consiguiente.- Cara externa.- Su -

parte inferior es mis rugosa que la superior, ya que sobre 

aquélla se inserta el m6sculo masetero.- Cara interna.- En 

la parte media de esta cara hacia la mitad de la linea diago­

nal que va del c6ndilo hasta el comienzo del borde alveolar.­

se encuentra un.agujero amplio, denominado orificio superior_ 

del conducto dentario, por él se. introducen el nervio y los -

vasos dentarios inferiores. Un saliente triangular o espina_ 

de Spix, sobre el cual se inserta el ligamento esienomandibu­

lar, .forma el borde antero~nferior de aquel orificio. Tanto 
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este borde como el posterior se continú~ hacia abajo y adela!!_ 

te hasta el cuerpo del hueso, formando el canal milohioideo,­

donde se aloja el nervio y los vasos milohioideos. En la Pª! 

te inferior y posterior de la' cara.interna, una serie de rug~ 

sidades bien.marcadas sirven de inserción al músculo pterigoi 

deo interno.- Borde anterior.- Est~ dirigido oblicuamente h~ 

cia abajo y adelante.- Se haya· excavado en forma de canal, cu 

yes bordes divergentes se separan al nivel del borde alveolar, 

continuándose sobre las caras interna y externa con las lineas 

oblicuas correspondientes; este borde forma el lado externo -

de la hendidura vest1bulo-cigom~tica.- Bor4e posterior.- Li 

so y obtuso, recibe el nombre de borde parot1deo, por sus re­

laciones con la gl!ndula parbtida.- Borde superior.- Posee -

una amplia escotadura denominada escotadura Sigmoidea; situa­

da.entre dos gru~sos salientes; la ap6fisis coronoides por d~ 

laD,,te y el cOndilo de la mand1bula por detr~s. La primera es 

de forma triangular con vértice superior, sobre el cual viene 

a insertarse el m!.lsculo temporal. La escotadura sigmoidea ei 

t! vuelta hacia arriba y comunica la regi6n maseterina con la 

fosa cigomática, dejando paso a los nervios y vasos maseteri­

nos. El cOndilo es de forma elipsoidal, aplanado de adelante 

hacia atr!s, pero con eje mayor dirigido algo oblicuamente h,! 

cía adelante y afuera; convexo en las dos direcciones de sus_ 

ejes, se articula con la cavidad glenoidea del temporal. Se 

une al resto del hueso merced a un estrechamiento llamado cu~ 

llo del cOndilo, en cuya cara interna se observa una depresibn 

rugosa donde se inserta el m6sculo con pterigoideo externo.­

Borde inferior.- De lá·rama ascendente se contin~a insensibl~ 

~ente con el borde inferior del cuerpo. Por detr!s al unirse 

con el borde superior forma el ~gulo de la mand1bula o gonion. 
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Estructura mandibular.- Est~ formado por tejido esponj2 

so y recubierto por una gruesa capa de tejido compacto. Este 

tejido, sin embargo se adelgaza considerablemente al nivel -­

del c6ndilo; se haya recorrido internamente por e1·conducto 

dentario inferior, el cual comienza con:el orificio situado -

detr~s de la espina de Spix y se dirige hacia abajo y adelan­

te, a lo largo de las raices dentarias, llegando hasta el ni­

vel del segundo premolar. Aqui se divide en el conducto ex­

terno, que va a terminar al agujero mentoniano y otro interno 

que se prolonga hasta el incisivo central. 

OsificaciOn.- Al final del primer mes de vida fetal se 

. forma una pieza cartilaginosa, llamada cart1lago de Meckel, a 

expensas del cual se originan las dos mitades de la mand1bula, 

que son independientes al principio. En"dicho car~11ago apa­

recen entre. 30 y 40 d1as de la vida fetal, seis centros de -­

osificaciOn; 10.- El centro inferior, en el borde de la mand,! 

bula; 20.- El centro incisivo, a los lados de la linea media; 

Jo.- El centro suplementario del agujero mentoniano; 4o.- El 

centro cond1leo, para el c6ndilo; So.- El centro coronoideo,­

para la apOfisis coronoides; 60.- El centro de la espina de -

Spix. Desarroll~dose a expensas de dichos centros, los dos_ 

semimandibulares se sueldan definitivamente, constituyéndose_ 

la s1nfisis mentoniana, después del nacimiento aproximadamen­

te al tercer. mes de vida. 

C.- MIOLc.xJIA. 

1.- M6sculo temporal.- Se extiende en forma de abanico, 

cuyo vértice se dirige hacia la apOlisis coron~ides de la man 
d1bula, este m~sculo ocupa .la iosa temporal.- Su inserciOn -
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se fija por arriba en la linea temporal inferior, en la fosa_ 

temporal, en la cara proftmda de la aponeurosis temporal y m§;_ 

diante un as accesor~o en la cara interna del arco cigomático 

desde estos lugares, sus fibras convergen sobre una lAmina fi 

brasa, la cual se va estrechando poco a poco hacia· abajo y -­

termina por constituir un fuerte tendón marcado que acaba en 

el vértice, bordes y cara interna de la apófisis éoronoides.-

. Sus relaciones, por su cara superficial, este músculo se rel~ 

ciona con la aponeurosis temporal, los vasos y nervios tempo­

rales superficiales y el arco cigomático y la parte superior_ 

del masetero. su·cara profunda ·en contacto .directo con los -

huesos de la fosa temporal, se haya también en relación con -

los nervios y arterias temporaies profundas anteriores, media 

y posterior, y los vasos correspondientes; en su parte infe-­

rior esta cara se relaciona por dentro con los pterigoideos,­

el buccinador y la bola grasosa de Bichat.- Su inserción se 

hayan encargados de tres nervios temporales profundos, que 

son ramas de la mand1bula.- Acción.- La acción del temporal_ 

consiste en elevar la mand1bula y también. en dirigirla hacia_ 

atr~s; en esta ~ltima actividad del temporal intervienen sus_ 

ases posteriores; este mtlsculo interviene principalmente, pa­

ra dar posición a la mand1bula durante el cierre. 

2.- M~sculo masetero~- De forma cuadrangular, aplanado_ 

de afuera hacia adentro, se extiende desde la ap6fisis cigozn! 

tica hasta la cara externa del ~gulo de la mand1bula. Se h,a 

ya constituido por un as superficial, mA.s voluminoso, dirigi­

do oblicuamente hacia abajo y adelante. Ambos ases se hayan_ 

separados por un espacio relleno por tejido adiposo, donde a1 

gunos investigadores han sei1alado la existencia de una bolsa_ 

cerosa.-. Sus inserciones.- El as superficial se inserta su-
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periormente sobre los dos tercios anteriores del borde infe-­

rior del arco cigomAtico e inf eriormente en el !ngulo de la -

mand1bula y sobre la cara externa de éste, su inserci6n supe-

. rior se realiza a expensas de una fuerte aponeurosis, la cual 

se origina mediante numerosas l!minas aguzadas hacia el ter-­

cio medio de la masa muscular. El as profundo se inserta por 

arriba en el borde inferior y también en la cara interna de -

la apófisis cigom~tica; sus fibras se dirigen hacia abajo y -

adelante, terminando sobre la cara externa de la rama aseen-­

dente de la mandibula.- Sus relaciones.- Por la cara externa 

del masetero se haya recubierta totalmente por la aponeurosis 

maseterina por fuera de la cual se encuentra tejido conjunti­

vo con la arteria transversa de la cara, la prolongaci6n mas~ 

terina de la par6tida, el canal de Stenson, los ramos nervio­

sos del facial y los m~sculos cigom!ticos mayor y menor, ris2 

rio y cut!rieo del cuello.· La cara profunda del masetero est~ 

en relaciOn con el hueso donde se inserta, y adem~s con la e_! 

catadura sigmoidea y con el nervio y las arterias maseterinas, 

que atraviesan; con la apOiisis coronoide con la inserciOn -­

del temporal y por ~ltimo con la bola adiposa de Bichat, in-­

terpuesta entre el m~sculo y el buccinador. La parte inferior 

del borde anterior se relaciona con la arteria y la vena fa-­

ciales en tanto que su borde posterior se haya en relaciOn -­

con la arteria y venas raciales dente: de la mand1bula y gl~ 

dula parOtida. - Su inervaci6n. - Por su cara profunda penetra 

el nervio maseterino, el cual es un ramo de la mand1bula y -­

que atraviesa, por la escotadura sigmoidea.- Su acciOn.- El~ 

va la mand1bula, interviene en el cierre cuando ésta es pro-­

tuido simult!neamente, toma también parte en los movi.mientos_ 

de protusiOn simple y later.ales extremas. 



17 

3.- Músculo Fterigoideo interno.- De forma cuadrangular 

y aplanado de afuera hacia dentro, comienza en la apófisis 

pterigoides y termina en la porción interna del ~gulo de la 

mand1bula.- Sus inserciones.- Por la parte superior se inse! 

ta sobre la cara interna del ala externa de la apbf isis pteri 

goides en el fondo de la fosa pterigoidea, en la parte de la 

cara externa del ala interna, y por medio de un fasciculo ba! 

tante fuerte, denominado f asciculo palatino Juvara, en la ap~ 

fisis piramidal del palatino. Desde estos lugares sus fibras 

se dirigen abajo, atr~s y afuera para terminar merced a las -

l!m.inas tendinosas que se fijan en la porci~n interna del ful­

gulo de la,mand1bula y sobre la cara interna de su rama asceu 

dente. Sus fibras se prolongan a veces tan afuera sobre el -

borde de la mand1bula, que producen la impresi6n de unirse -­

con las del masetero.- Sus relaciones.- Por su cara externa_ 

se haya en relaciOn con el pterigoideo externo y con la apo-­

neurosis interpterigoidea. Con la cara interna de la rama ª! 

cendente de la mand1bula constituye este m~sculo un !ngulo 

diedro por donde se deslizan el nervio lingual, el ,dentario 

inferior y los vasos dentarios. Entre la cara interna y el -

pterigoideo interno y la faringe se encuentra el espacio man­

d1bulo-far1ngeo, por donde se atraviesan muy importantes va­

sos nerviosos como son; el neumog~strico, glosofar1ngeo, espi 

nal o hipogloso, y la carOtida interna y la yugular inferior.­

Su acciOn.- Es principalmente un m~sculo eievador y da coloc~ 

ci6n a la mand1bula en porción l~teral, es muy activo durante 

la protusi6n simple y un poco menos si se efect~a al mismo 

tiempo apertura y protusi6n. En movimientos combinados de 

protusiOn y lateralidad la.actividad del pterigoideo medio d2 

mina sobre la del m~sculo temporal.· 
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4.- M~sculo rterigoideo externo.- Tiene un doble origen; 

uno de sus fasciculos se origina en la superficie externa del 

ala externa de la ap6fisis pterigoides, mientras que el otro_ 

fasciculo m~s pequeño y superior se origina en el ala mayor -

del esfenoides. Ambas divisiones se reúnen por delante de la 

arteria temporomandibular cerca del c6ndilo de la mandibula;­

dividiéndose en dos haces, uno superior o esfenoidal y o~ro -

inferior o pterigoideo.- Sus inserciones.- El haz superior -

se inserta en la superficie cuadrilAtera del ala mayor del e~ 

fenoides, la cual constituye la bóveda de la fosa cigomática, 

as1 como la cresta esfenotemporal. El haz inferior se fija -
• -g. 

sobre la cara externa del ala externa de la ap6f'isis pteI'igoi 

des. Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y ter­

minan por unirse al insertarse en la parte interna del cuello 

del· c6ndilo en la c!psula articular y en la porciOn correspon 

diente del menisco interarticular.- Sus relaciones.- Por - -

arriba se haya en relación con la bOveda de la fosa cigom!ti­

ca, con el nervio temporal profundo medio y con el rnaseterino. 

Entre los dos fasciculos pasa el nervio bucal, su cara anter2 

externa est! en relaciOn con la escotadura sigmoidea, con la 

inserción coronoidea del temporal y con la bola grasosa de Bi 

chat. Su cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo 

interno, con el cual se estrecha por la cara anterior de éste 

y también con los nervios y vasos linguales y dentarios infe­

riores. Su extremidad externa se corresponde con la arteria_ 

mandibular interna, la cual puede pasar por su borde inferior 

o entre sus dos fasc1culos bordeando el cuello del cOndilo.­

Su inervaciOn.- Recibe dos ramos nerviosos proced~ntes del b~ 

cal.- Su acciOn.- La funciOn principal es llevar al cOndilo -

adelante y al mismo tiempo.desplazar el menisco en la misma -
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dirección, produci~ndo movimientos de proyección hacia adel<l!!, 

te de la mand1bula, ésto en contracción simultánea de ambos -

pterigoides externos y en contracciones aisladas la mandibula 

ejecuta movimientos laterales hacia uno y otro lado, cuando -

éstos son alternativos y r~pidos, se llaman de diducci6n y 

son principales en la masticación. 

s.- Músculos de relación.- Describiremos en forma breve 

otros músculos los cuales tienen cierta relación con el trat~ 

miento, como son: 

Músculos de la cabeza. 

Transverso de la nariz.- Sus inserciones.- Dorso de la_ 

nariz. Piel del ala de la nariz y fibras mirtiformes.- Su - .• 

acci6n.- Aplasta el ala de la nariz. Su inervación.- Temporg, 

facial. 

Mirtiforme.- Sus inserciones.- Fosa mirtiforme y giba 

canina. Tabique nasal y cart1lago de la nariz.- Su acciOn.·­

Depresor del ala.de la nariz.- Su inervaciOn.- Temporofacial. 

Orbicular de los labios. Semiorbicular superior y semio!: 

bicular inferior.- Sits inserciones.- Haz labiocomisural. Haz 

nasocomisural y haz incisivocomisural superior. Haz comisur2 

comisura! superior~ Haz comisurocomisural y haz incisivo comi_ 

sural inferior. Su acci6n.- Cierra o modifica apertura bucal. 

Su inervaci6n.- Del temporofacial. 

Buccinador.- Sus inserciones.- Reborde alveolar. Gancho 

del ala interna del pterigoides. Lig. pterigomaxilar y borde~ 

anterior rama ascendente de la mand1bula y comisura de los la 

bios.- Su acciOn.- Lleva hacia atrás comisura labial y awci­

liar de la masticaci~n.- Su inervación.- Del temporofacial. 
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Elevador com{m a la nariz y labio superior.- Sus inser­

ciones.- Cara externa del maxilar. Piel del ala de la nariz_ 

y piel del labio superior.- Su acción.- Eleva a la nariz y -

al labio superior.- Su inervaciOn.- Del temporofacial. 

Elevador del labio superior.- Sus inserciones.- Abajo -

del reborde orbitario y piel del labio superior.- su acción.­

Eleva el labio superior.- Su inervación.- Del temporofacial. 

Canino.- Sus insercion~s.- Fosa canina, piel y comisu­

ra de los labios.- Su acción.- ~leva y lleva hacia adentro a 

la comisura.- Su inervaci6n.- Del temporofacial. 

Cigom~tico menor.- Sus inserciones.- Hueso malar y piel 

del labio superior.- Su acciOn.- Eleva y lleva hacia afuera_ 

el labio superior.- Su inervación.- Del temporofacial. 

Cigomático mayor.- Sus inserciones.- Hueso malar y piel_ 

de la comisura labial.- Su acciOn.- Desplaza arriba y afuera 

a la comisura labial.- Su inervaciOn.- Del temporofacial. 

Risorio de Santorini.- Sus· inserciones.- Tejido celular, 

regi6n parot1dea y comisura labial.- Su acción.- Desplaza h! 

cia atrás la comisura labial.- Su inervaci6n.- Del cervicof! 

cial. 

Triangular de los labios .• - Sus inserciones. - Tercio in­

terno de la linea oblicua externa de la mand1bula y comisura_ 

de los labios.- .su ecciOn.- Desplaza hacia abajo la coaisura 

labial.- Su inervaciOn.- Del cervicofacial. 

Cuadrado de la barba.- Sus inserciones.- Del tercio in-
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terno de la linea oblicua de la m.andibula. Piel del labio i~ 

ferior.- Su acci6n.- Desplaza abajo y afuera del labio infe­

rior.- Su inervaci6n.- Del cervicofacial. 

Borla de la barba.- Sus inserciones.- El s1nfisis del -

mentOn y piel del rnentOn.- Su acci6n.- Levanta la piel del -

mentOn.- Su inervaciOn.- Del cervicofacial. 

M~sculos del cuello. 

Cut~eo del cuello.- Sus inserciones.- Tejido.conjunti­

vo infraclavicular y acromial y borde inferior de la mand1bu-

la. Piel del mentón, linea oblicua externa de la mandibula y 

comisura de los labios.- Su acciOn.- Desplaza hacia abajo la 

piel de la barba y al labio inferior.- Su inervaciOn.- Del -

cervicof'acial. 

Esternocleidomastoideo.- Sus inserciones.- Manubrio del 

estern6n y coarto interno de la clav1cula y linea curva occi­

pital superior y apOfisis mastoides.- Su acci6n.- Estensor -

de la cabeza sobre el cuello e inclina ~sta al lado del m6sc~ 

lo que se contrae.- Su inervaci6n.- Del nervio espinal y del 

tercer par cervical. 

Recto lateral de la cabeza.- Sus inserciones.~ ApOEi-­

sis yugular del occipital y apO.Eisis transversa del atlas~- -

Su acciOn.- InclinaciOn de la cabeza del lado que se contrae_ 

o rigidez si se contraen ambos.- Su inervaciOn.- Del.plexo_ 

cervical profundo. 

M~sculos hioideos. 

o·iglstrico. - Sus inserciones. - Ranura digbtrica. Tendbn 
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intermedio. Cuerpo d.el hueso hioides y fosa· digfistrica del -

maxilar.- Su acci6n.- Abate la mand1bula. Eleva el hueso - -

hioides e inclina la cabeza hacia adelante.- Su inervación.­

Del nervio facial y glosofar1ngeo para el vientre.posterior y 

para el anterior el nervio mandibular. 

Estilohioideo.- Sus inserciones.~ Apófisis estiloide y_ 

cara anterior del hueso hioides.- Su acci6n.- Elevador del -

hueso hioides. - Su inervacHm. - Del facial. 

Milohioideo.- Sus inserciones.- Linea milohioidea de la 

mand1bula cara anterior del hioides y rafe medio.- Su acción.­

Elevador del hióides y de la lengua.- Su inervación.- Del ne~ 

vio mandibular. 

Geniohioideo.- Sus inserciones.- Ap6.fisis geni inferio­

res y cara anterior del hioides.- Su acciOn.- Elevador del -.. 
hioides y abatidor de la mand1bula.- Su inervación.- Del hi 

pogloso mayor. 

Esternocleidohioideo.- Sus inserciones.- Porci6n inter­

na de la clav1cula y horquilla esternal y borde.inferior del 

hueso hioides.- Su acciOn.- Abatidor del hueso hioides~- Su· 

inervaci6n.- Del asa del hipogloso. 

Qnohioideo.- Sus inserciones.- Borde escapular por den­

tro, escotadura coracoidea;tendOn intermedio y porci6n exte,t 

na del cuerpo del hioides.- Su acciOn.- Abatidor del hueso -

hioides.- Su i~ervaciOn.- Del asa del hipogloso. 

Esternotiroideo.- Sus inserciones.- Manubrio esternal y 
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cara externa del cart11ago tiroides,- Su acciOn.- Desciende_ 

al cartilago tiroides.- Su inervación.- Del asa del hipogloso. 

Tirohioideo.- Sus inserciones.- Tubérculos tiroideos y 

ligamento que los une y 'asta mayor del hioides.- Su acci6n.­

Eleva la laringe o abate el hueso hioides.- Su inervaciOn.-­
Del hipogloso mayor. 

D. - PERIODONCIA. 

1.- Mucosa bucal.- Se divide en tres zonas que son las -

siguientes; mucosa masticatoria, perteneciente a la enc1a, al 

surco gingival, a las inserciones epiteliales y al revestimie~ 

to del paladar duro. La mucosa especializada, es la que cubre 

al dorso de la lengua. Mucosa limitante o de revestimiento,­

la cual se localiza en labios y mejillas, el fornix o surco -

vestibular, y mucosa alveol.ar, la mucosa de la superficie in­

ferior de la lengua Y.del piso de cavidad oral y paladar duro. 

La enc1a.- Es aquella parte de la mucosa bucal que cubre 

los procesos alveolares del maxilar y la mand1bula y rodea 

·los cuellos de los dientes dividiéndose en: 

2.-Enc1a marginal. o enc1a libre.- Rodea a los dientes a mo-

. ·ao de collar y se haya remarcada de la enc1a insertada adyace,n 

te por una depresi6n lineal poco profunda, el surco· marginal. 

Generalmente de un ancho algo.mayor de un mm, formando lapa­

red blanda del surco gingival. El surco gingival es una hen­

didura somera alrededÓr del diente, limitada por la superfi-­

cie dentaria y al epitelio que tapiza el margen libre de la -

enc1a, la profundidad promedio es de 1.8 mm conteniendo el l! 

quido crevicular. ~a enc1a marginal de color rosado coral 
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consta de un núcleo central de tejido conectivo de epitelio -

escamoso estratificado, el tejido conectivo es densamente co­

l~geno y contiene un sistema de haces de fibras col~genas, d~ 

nominado fibras gingivales, las cuales mantienen la enc1a ad2 

sada contra el diente para soportar las fuerzas de la mastic~ 

ci6n, unen a la enc1a w~rginal con el cemento de la raiz y a 

la enc1a insertada adyacente, y son las fibras gingivodentales, 

circulares, y fibras transceptales. 

3.- Enc1a insertada.- Es firme, se encuentra unida al c~ 

mento y al proceso alveolar por medio de bandas fibrosas de -

tejido conjuntiyo. De color rosa p~lido y de aspecto puntea­

do, se extiende ·desde la ranura gingival libre has.ta la unibn 

muco-gingival, que la separa de la mucosa alveolar. Su anch~ 

ra en el sector vestibular, varia de menos de 1 mm. a 9 mm. En " 

la cara lingual de la mand1bula esta enc1a termina en la uni6n 

con la membrana mucosa que tapiza el surco sublingual en.el-· 

piso de boca. La superficie palatina se une imperceptibleme~ 

te con la mucosa palatina, igualmente firme. A veces se usan 

las denominaciones enc1a cementaría y enc1a alveolar para de­

signar las diferentes porciones de la enc1a insertada, segtm_ 

sus !reas de inserci6n. 

4.- Enc1a interdentaria.- Ocupa el nicho gingival, que -

es el espacio interproxirnal situado debajo del ~ea de canta~ 

to; consta de dos papilas, una vestibular y otra lingual, y -

el col, éste es una 9epresi6n parecida a un valle, que conec­

ta las papilas y se adapta a la forma del ~rea de contacto i!l 

terproximal, cada papila interdentaria es piramidal, la supe!: 

ficie exterior es afilada hacia el ~rea de contacto, la supe!: 



25 

ficie mesial y distal son levemente cOncavas, los bordes lat~ 

rales y el extremo de la papila.est~ formados por una conti­

nuaci6n de la enc1a marginal de los dientes vecinos. La PIU'-

, te media se compone de enc1a insertada. En ausencia de con-­

tacto dentario proximal, la enc1a se haya firmemente unida al 

hueso interdentario y forma una superficie redondeada sin pa­

pila interdentaria o un col. 

E.-· ANGIOLCGIA. 

1.- Arterias.- Entre las m!s importantes para nosotros,­

tenemos: 

Arteria carOtida externa.- Se haya comprendida entre la 

difurcaci6n de la carOtida primitiva y el cuello del cOndilo_ 

de la mand1bula, lugar en el cual emite sus ramas terminales:. 

la maxilar interna y la temporo superficial. Se dirige al -­

principio hacia arriba y afuera, cruza la cara anterior de la 

car6tida interna y cuando alcanza el borde del maxilar se - -

vuelve vertical.- Relaciones.- Como consecuencia de un tra-­

yecto se distinguen en esta arteria dos porciones, una cervi­

cal y otra cef ~lica. En su porcibn cervical corresponde por_ 

detr!s a la carOtida interna y por dentro a la faringe. Por 

delante y por fuera se relaciona con el esternocleidomastoideo 

y con la apOfisis superficial del cuello. En este tramo se -

haya cruzada por el tronco venoso tirolingofacial y por el -­

nervio hipogloso mayor. En su porci6n cetllica, antes de pe~ 

netrar a la gl!ndulá par6tida pasan por dentro del vientre --. 

posterior del dig!strico y del estilohioideo, y por fuera. de . . . 
los ligamentos estilomaxilar y estilohioideo, as1.co~o del --

m6sculo estilogloso. Sube luego verticalmente por la parte -
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profunda de la parótida, cuyo tejido la rodea quedando situa­

da en un plano-m!s profundo.que los dem!s elementos que cru-­

zan esta gl~dula. Emite entre sus ramas seis trayectos que_ 

son: Tiroidea superior o tirolaringea.- Nace inmediatamente -

por encima del lugar en que se origina la carOtida y se diri­

ge hacia abajo, adentro y adeiante. Est! en relaci6n por den 

tro con el constrictor medio de la faringe y se haya cubierta 

por la aponeurosis cervical superficial y por el músculo cut! 

neo. Alcanza después el vientre anterior del omohioideo qne -

.la cubre, .10 mismo que los m~sculos esternohioides y tirohioi 
. ' -

des, y llega por fin al lóbulo del cuerpo deltiroides donde -

se termina •. Sus .ramos colaterales son: ·1a arteria esternoclei 

dornastoidea, la arteria laríngea súperior, la arteria larin--

'.• 
gea inferior. Sus ramos terminales son: una rama interna.una 

rama externa y un ramo posterior; Arteria lingual.- Tiene su 

origen por encima de la anterior y forma una concavidad sobre 

la extremidad del asta mayor del hueso hioides. Corre al - -· 

principio por encima y casi paralela al asta mayor de este 

hueso: entre el constrictor medio de la faringe por dentro y 

los m6sculos dig!stricos y estilohioideo por fuera, m~s ade-­

lante queda cubierta por el iogloso. Cambia de dirección al 

nivel del asta menor del· hueso hioides y se dirige hacia arr,i 

ba, adelante y adentro hacia la punta de la lengua, donde te,t 

mina anastomos~dose con la del lado opuesto. En esta porciOn 

ascendente queda por fuera del geniogloso y por dentro del -­

lingual inferior, La lingual, cubierta por el iogloso est! -

en relaciOn a través·de este m~sculo con el nervio hipogloso_ 

mayor que se desliza por fuera. de él. Este nervio limita,jU!,! 

to con el borde posterior del milohioideo y el tendOn interm~ 

dio del dig!strico el tri~gulo de Pirogoff, en cuyo fondo y 
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dilacerando las· fibras del iogloso, se encuentra la lingual, 

cuando se trata· de ligarlos. Sus ramos colaterales son: La -

arteria hioidea, la arteria dorsal de la lengua, la arteria -

· sublingual. El ramo terminal es la arteria ranina situada -­

por debajo de la V lingual; Arteria facial.- Tiene su origen_ 

inmediatamente arriba de la lingual, aunque anormalmente pue­

den hacer de un tronco comCln con cualquiera de las dos arte-­

ri as anteriores. Corre al principio hacia arriba y adentro -

por el vientre posterior del dig!strico y del estilohioideo -

hasta tomar contacto con la pared lateral de la faringe a ni­

vel de la extremidad inferior de la c!psula amigdalina. De -

aqu1 se dirige hacia afuera alcanza la extremidad posterior -

de la gl!ndula submaxilar a la que perfora o simplemente la -

contornea, dirigiéndose hacia afuera y adelante, origina as1_ . 
la curva supraglandalar de la concavidad anterior que abarca_ 

la gl!ndula en la que imprime un canal más o menos profundo.­

Una vez que ha alcanzado el borde inferior de la mand1bula -­

forma parte de otra curva, curva submaxilar que abarca dicho_ 
borde y llega a la parte mls inferior del b_?rde anterior del 

masetero desde donde se dirige ~blicuamente hacia arriba y -­

adelante hasta la comisura de los labios. Este tramo produce 

una tercera curva, curva facial, cOncava hacia atrAs y arriba. 

Llega por fin al surco nasogeniano, que recorre hasta el ln!J!!. 

lo interno del 'ojo, donde se anastomosa con la arteria nasal, 

rama terminal de la oftAlllLi.ca. Sus ramos colaterales son: Se 

pueden divid~r en ramos cervicales y ramos faciales, entre 

las primeras tenemos a la arteria palatina inferior o aseen-~ 

dente, la arteria pterigoidea, la arteria submaxilar, la art!_ 

ria submentoniana. Entre las ramas faciales, la ~rteria mas!. 

terina inferior, las arterias coronaria~ superiores e inferig 
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res, la arteria del tabique y la arteri.a del ala de la nariz. 

La rama terminal se conoce como angular que da ramos a los -­

m<.isculos y a la piel adyacentes, cuando alcanza el á.ngulo in­

terno del ojo se anastomosa con la nasal, una rama terminal -

de la oft!lmica; Art·eria Occipital. - Nace de la carbtida ex-­

terna al mismo nivel que la facial y corre hacia arriba y - -

atr~s. cruzando la cara anteroexterna de la yugular interna,­

m!s adelante pasa entre el estilohioideo Y.el vientre poste-­

rior del dig!strico, se introduce luego en el canal colocado 

· por dentro de la porci6n mastoidea del temporal y llega por -

<.iltimo a la cara anterior del complexo mayor y del espleneo,­

en cuyo borde interno se divide en sus ramas terminales; sus_ 

ramos colaterales son: Arteria esternornastoidea superior, la 

cervical posterior, la estilohioidea y la arteria men1ngea -- " 

posterior. Sus ramas terminales son: la rama externa y la r~ 

ma interna; Arteria orbicular post~rior.- Nace por encima del. 

occipital en la cara posterior de la carOtida externa y·conti 

n6a luego hacia arriba y atr!s, pasando por delante del vien­

tre posterior del dig!strico y del estilohioideo. Colocada -

en su regiOn dentro de la gl!ndula parOtida llega al borde a!!_ 

terior de la apOfisis mastoides, donde se divide en una rama_ 

terminal; sus raJT1.as colaterales son: las ramas parotideas y -

un ramo estilomastoideo. Sus ramos terminales son: un ramo -

anterior o auricular y otro ramo posterior o mastoideo; arte­

ria far1ngea inferior.- Nace a la misma altura que la lingual 

de la cara interna de la carOtida y asciende hacia la base -­

del crAneo, colocada entre la faringe y la carOtida interna. 

Antes de penetrar al cr!neo emite los ramos far1ngeos para -­

los constrictores, y después los ramos prevertebrales destin! 

dos a los mCisculos del mismo nombre. También emite a menudo_ 
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•Ramitos para el"neumogá.strico, el gran hipogloso, el espinal, 

y para el primer ganglio cervical del simpAtico, despu~s de -

atravesar el agujero rasgado posterior, irriga el sector de -

la duramadre que cubre las fosas occipitales inferiores, por_ 

lo cual también recibe el nombre de: Arteria far1ngeo-men1ngea. 

Las ramas terminales de la car6tida externa son: 

Arteria temporal superficial.- Se origina a la altura 

del cuello del c6ndilo de la mand1bula y se dirige hacia arri 

·ba y afuera atravesando la aponeurosis superficial entre el -

tubérculo cigom!~ico y el conducto auditivo externo. Corre -

al .principio por dentro de la glá.ndula parótida y se vuelve -

luego superficial, una vez que llega a la regibn temporal, 
' donde se di.furca. Sus ramos colaterales son: varios ramos P.! .. 

rot1deos, la arteria transversal de la cara, la arteria cigo­

m!ticomalar, la temporal profunda posterior, que se anastomo­

san con las temporales profundas que son ramas del N. mandib~ 

lar y los ramos auriculares anteriores; sus ramos terminales_ 

son: un ramo anterior o frontal y un ramo posterior o parietal. 

Arteria maxilar interna.- Nace a nivel del cuello del -­

cOndilo, lo rodea de afuera hacia dentro y se·introduce por -

el ojal.retrocond1leo de Jovara, formado por el cuello del -­

cOndilo y el borde posterior de la aponeurosis interpterigoi­

dea; por este orificio pasa también el nervio auriculotemporal. 

En ciertas ocasiones atraviesan luego el intersticio compren­

dido entre los dos hace~ del pterigoideo externo, pasando en­

tonces por el ojal tendinoso llamado ojal de Juvara. Pero -­

otras veces rodea el borde inferior del pterigoideo externo -

alcanzando.su cara externa, se desliza entre el mflsculo y el_ 
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temporal, penetrando en la parte má.s alta de la fosa pterigo­

maxilar, donde.termina a favor de la arteria esfenopalatina.­

Ya sea que atraviese el m~sculo pterigoideo externo o lo rodee 

por abajo, al llegar a la fosa pterigomaxilar forma una curva 

de concavidad vuelta hacia adelante, que se apoya sobre la tu 

berosidad del maxilar y penetra después al transf ondo de la -

fosa para alcanzar el agujero esfenopalatino donde termina e~ 

trando a las fosas nasales. Entre sus ramas colaterales se -

pueden distinguir ramas ascendentes, descendentes, anteriores 

y posteriores. Entre las ramas ascendentes se encuentran; la 

Tirnpanic. Se desliza a lo largo de la cisura de Glasser y 

llega a la caja del t1mpano en cuya mucosa se ramifica en; la 

arteria men1ngea media, sube verticalmente por dentro.del m6! 

culo pterigoideo externo, atraviesa entre las dos ra1ces del 

nervio auriculotemporal y se introduce en el cr!neo por el -­

agujero redondo menor. Desde aqu1 se dirige hacia adelante y 

afuera, en direcci6n al !ngulo anteroin.Eerior del parietal, -

recorre los surcos de la hoja de higuera, Y.Va emitiendo ra-­

mos internos o men1ngeos y ramos externos u 6seos. Con ante­

rioridad emanan de ella ramos destinados al ganglio de Glasser; 

·ramos orbitarios que se deslizan por la parte externa .de la -

hendidura esfenoidal y se introducen en la ~rbita; los raJnos_ 

temporales perforan la pared Osea y la fosa temporal se anas­

tomosa con las arterias temporales profundas; finalmente el -

ramo petroso corre por el hiato de falopio anastomosindose -­

con el acueducto de este nombre con l~ estilomastoidea y sUJt!, 

nistrando raJnitos a la caja del t1mpano. otras de las ra1nas -

ascendentes de la maxilar interna es la arteria men1ngea llN!-­

nor que asciende verticalmente y se introduc• en el c~lneo -­

por el agujero oval y se ramifica en la porci&n de la durama-
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dre correspondiente al seno caverno~o, asi como el ganglio de 

Gasser. La arteria temporal profunda media nace de un tronco 

común con la maseterina, se dirige hacia arriba, entre el pt~ 

rigoideo externo y el m~scuio temporal, en cuya cara profunda 

se distribuye; la arteria. temporal profunda anterior nace del 

mismo tronco que la bucal, se dirige hacia arriba y alcanza -

la cara profunda del m~sculo temporal, donde termina. Las r~ 

mas descendentes son: la dentaria inferior que. se origina a -

la altura del cuello del cóndilo, desciende hacia abajo y ha­

cia afuera y penetra al conducto dentario poe el cual corre -

en toda su extensibn hasta salir por el agujero mentoniano y 

termina en las partes blandas del mentón. su trayectoria pr2 

duce diversos ramos, como la pterigoidea para el pterigoideo_ 

interno, la rama milohioidea, que nace al nivel del orificio_ 

superior del conducto dentario, corre por el canal milohioideo 

y va a terminar en el m~sculo del mismo nombre, las ramas den 

tarias que alcanzan el ~pice de las piezas dentarias, corren_ 

por su conducto apical y van a distribuirse en la pulpa dent_! 

ria, emitiendo antes ramitos para el cojinete apical y al li­

gamento, por ~ltimo la rama incisiva contin6a la direcciOn de 

la dentaria e irriga a los dos incisivos y al canino corres-­

pendiente. otra de las ramas descendientes es la arteria ma­

seterina que se dirige hacia abajo y a.fuer.a, pasa por el ner­

vio maseterino por la escotadura sigmoidea y se distribuye en 

la cara profunda del masetero. La arteria bucal corre hacia_ 

abajo y a.fuera junto con el nervio bucal y alcanza la cara e!_ 

terna del buccinador, donde teI'lllina. Las arterias pterigoideas 

van a irrigar los m6sculos pterigoideos. Finalmente la arte­

ria palatina superior a descendente, se dirige abajo.y corre_ 

a lo largo del conducto palatino posterior, al salir se curva 
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hacia adelante par~ llegar al conducto palatino anterior donde 

se anastomosan con la esfenopalatina, emitiendo con anterior! 

dad ramas que irrigan la mucosa gingival y palatina, as1 como 

la bOveda palatina. Las ramas anteriores, comprenden la art~ 

ria alveolar que camina hacia la tuberosidad del maxilar, don 

de se divide en tres ramas que penetran en los conductos den­

tarios. posteriores y van a terminar en los molares; la arte-­

ria infraorbitaria, la cual nace antes que la maxilar interna 

penetra al transfondo de la fosa pterigomaxilar, se introduce 

luegoen el conducto infraorbitario hasta salir por el agujero 

suborbitario, e irriga el p!rpado inferior, la parte anterior 

de la mejilla y.el labio superior. En su trayectoria emite -

una rama orbitaria que después se introduce en la 6rbita, se 

pierde en la gl~dula lagrimal, ramos mucosos al seno maxilar, .. 

y una rama dentaria anterior que recorre el conducto dentario 

anterior, ·dando ramas a incisivos superiores. Las ramas. pos-
. . 

teriores, son: la arteria Vidiana, que corre hacia atr~s por_ 

el conducto vidiano y va a terminar en la mucosa de la f arin­

ge, en la regi6n de la bOveda y parte superior de la pared lA 

teral: y la arteria pterigopalatina, muy. delgada, que corre -

por el conducto pterigopalatino y va a ramificarse en la muc2 

sa de la bOveda de la faringe. Su rama t~rminal es la esfen2 

palatina, atraviesa el agujero esfenopalatino y se introduce_ 

en las fosas nasales donde se divide en una rama interna que_ 

se distribuye en el tabique, desciende hasta el conducto pal,! 

tino anterior, lo recorre llegando a la bOveda palatina y se_ 

anastomosa con l~ palatina superior; y una rama externa que -

se ramifica en los tres cornetes y en los tres meatos, as1 c2 

mo en toda la mucosa pituitaria que la cubre. 
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2.- Venas.- Las mAs importantes son: las a.fluyentes de -

la yugular interna. Son venas acompañadas de las ramas arte­

riales de la car6tida externa, muestran variaciones individu~ 

les, pero por lo comOn forman tres troncos venosos que desem­

bocan en la yugular interna y son: tronco tirolinguofacial o 

venas que lo constituyen. La vena tiroidea superior se orig,i 

na en la parte' superior del cuerpo tiroides, cruza la arteria 

carótida primitiva y va a unirse con el tronco tirolinguofa-­

cial, recibiendo en su trayecto algunas venas lar1ngeas y fa­

r1ngeas. La vena tiroidea media comienza en la parte inferior 

del cuerpo tiroides y va a desembocar a la yugular interna. La 

tiroidea inferior tiene su origen también en la parte inferior 

del cuerpo tiroides y desemboca en el lugar en que se unen los 

dos troncos venosos braquiocefllicos o en el tronco venoso 

braquiocef~lico izquierdo. Las venas linguales constituyen -

un tronco poco extenso que resulta de la uni6n de las venas -

profundas de la. lengua, que un n<unero de dos para cada lado -

corren junto a la arteria l~ngual, y de las venás dorsales de 

la lengua que se deslizan por abajo de la superficie dorsal -

de ese Organo y reciben venas de la epiglotis y de la·amtgda­

la. Las venas raninas caminan al lado del frenillo de la le!l 
gua, junto al nervio hipogloso mayor, entre ellas y la arte-­

ria lingual se interpone el m6sculo hipogloso. Venas tiroi-­

deas, linguales y raninas se tunden en un tronco linguoso que 

desemboca aisladamente en la yugular interna, o bien termina_ 

en un tronco com6n con la tiroidea y con la facial. La vena_ 

facial recibe t.oda la sangre de la regi6n irrigada por la ar­

teria facial, se origina en el Angulo interno del ojo, baja -

obliC\larnente hacia atril, pasa por el borde interior ~e la man 
d1bula y en el cuello, a la altura del hueso hioides, desembg 
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ca en la yu.gular interna, ya sola o bien en un tronco comful -

con la tiroidea y la lingual. Esta vena en su origen frontal, 

recibe el nombre de vena preparata, al nivel del surco nasog~ 

niano se llama vena angular y en el resto de su recorrido, f~ 

cial propiamente dicha. Terminan en ella las venas del ala -

de la nariz, las venas coronarias superiores e inferiores de_ 

los labios y las venas maseterinas anteriores. Las venas al­

veolares, otra de sus afluyentes comienza en el plexo alveo-­

lar, constituido en la tuberosidad del maxilar por la confluen, 

cia de las venas palatinas superior, suborbitaria, vidiana y_ 

esfenopalatina. Igualmente se vierten en la facial, la vena_ 

submentoni~a, ~a vena palatina inferior y las venas de las -

gl~dulas submaxilares. La facial ·se anastomosa con la oft~l 

mica, con los plexos pterigoideos, con la vena yugular inter­

na y con la vena yugular anterior. 

Tronco temporomaxilar.- Est~ rormado por la úni6n de las. 

venas temporal superficial y maxilar interna, las cuales al -

nivel del cuello del c6nd~lo se unen para formar el tronco -­

temporo maxilar que atr~viesa la par6tida, al salir de esta -

gUndula y a la altura del !ngulo del maxilar forma la yugu-­

lar externa y da a ese mismo nivel un grueso ramo que desembo 

ca en la yugular interna, ya aisladamente o bien, unido con -

la vena facial, la ~ingual y la tiroidea superior. La vena -

temporal superfici~l se haya constituida por las venas tegu-­

mentarias laterales del cráneo, las cuales anastomosadas con_ 

la del lado opuesto, .as1 como con la supraorbitaria y las oc­

cipitales, forman en cuero cabelludo una red venosa. Las V!, 

nas que la componen convergen en la regiOn temporal para f or­

mar u.n tronco que baja por··delante del pabell6n de la oreja y 

del nervio auriculotemporal. Este tronco venoso o vena temp.2 
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ral superficial atraviesa después por e.ncima del arco cigom~­

tico, se une con la vena maxilar interna y forma el tronco 

temporomaxilar, la vena temporal superficial es engrosada en 

su recorrido por la afluencia de la vena temporal profunda me 

dia, las auriculares anteriores, la transversa de la cara y -

las venas parot1deas. La vena maxilar interna est~ formada -

por la reuniOn de las ramas venosas que siguen al trayecto de 

los ramos arteriales y que proceden de los plexos pterigoides 

situados entre los m6sculos pterigoideos y la rama ascendente 

. de la mand1bula y alveolares, que corresponde a la tuberosidad 

del maxilar. La maxilar interna, después de rodear el cuello 

del dmdilo se une con la temporal superficial para formar el 

tronco temporomaxilar que se continfla con la yugu1ar externa, 

dando antes un grueso ramo anastom6tico para la yugular inte! .. 

na. 

Tronco auriculooccipital.- Tiene su origen en la un.i6n 

de la vena auricular posterior y de la vena occipital, resul­

tantes de las venas que siguen los ramos arteriales de las -­

dos arterias correspondientes. En la mayor parte de los casos 

estas dos venas se funden en un tronco, pero también pueden -

separadamente en la yugular interna o en la yugular externa. 

J.- Linfa.- Los lin.f~ticos son conductos membranosos de 

paredes muy delgadas y de aspecto moniliforme (en forma de -­

nervio}, por donde circula la linfa y el quilo, antes de rei~ 

tegrarse al sistema ~enoso. Los vasos quil1f eros tienen por 

misi6n recoger la linfa del tubo intesticial, a lo largo de -

los vasos lin.f !ticos se encuentran 6rganos globulares denomi­

nados ganglios linf~ticos. En la cabeza y cuello los ganglios 

se agrupan formando un verdadero collar superior o circulo --
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ganglionar pericervical, una o dos cadenas verticales, cade-­

nas carotideas y algunas cadenas accesorias. Profundizaremos 

en linf!ticos de la cabeza. 

El circulo ganglionar pericervical; est! constituido por 

diversos grupos de ganglios situados en la base de la cabeza. 

El grupo suboccipital est~ constituido por dos o tres ganglios 

a cada lado, situados abajo de la línea curva occipital supe­

rior. El grupo mastoideo comprende dos o cuatro ganglios, c2 

locadas en la cara externa de la apOfisis mastoides, sobre la 

inserción del externocleidomastoideo. El grupo parotideo - -

consta de varios ganglios, unos superficiales y otros profun­

dos presentando uno o dos por delante del tragus, llalllados -­

ganglios preauriculares. Los ganglios del grupo submaxilar -

están situados por dentro del borde inferior de la mand1bula, 

son subaponeur6ticos y corresponden a la cara externa de la -

gl!ndula submaxilar en su mayor1a: uno de ellos, m!s volwnin2 

so que se halla en contacto con la arteria facial, se llama -

ganglio de Stahr. Los del grupo suprahioideo o submentoniano 

se hayan colocados en la cara anterior del milohioideo, entre 

los dos vientres anteriores del dig!strico. Los ganglios del 

grupo retrofar1ngeo, situados por detr!s de la faringe y por_ 

delante de los mflsculos prevertebrales reciben el nombre de -

ganglios Gillette. 

Ramos aferente y eferentes de los ganglios.- Los suboc­

cipitales reciben la linfa de la parte occipital del cuero C!, 

belludo. Los mastoideos, de la porci6n parietal del misM, -

del pabellOn de la oreja y del conducto auditivo externo. Los 

parot1deos del cuello cabellw1o de la Erente,de la ra1z de la 

nariz~ del o1do· ext.erno de la caja del Umpano, de las fosas_ .. 
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nasales y de la parbtida. Las submaxilares lo reciben de la 

cara, de las enc1as, del labio superior e inferior y de los -

bordes de la lengua. Los suprahioideos la reciben del labio_ 

inferior, parte media del mentón, enc1a de los incisivos in.f'~ 

rieres, piso de boca y cara inferior de la lengua. Finalmen­

te, la linfa que llega a los ganglios retrofar1ngeos procede_ 

de la rinofaringe, de la trompa de Eustaquio, de la caja del_ 

t1mpano y de las fosas nasales. Los ramos eferentes de todos 

estos ganglios van a desembocar a la cadena carot1dea. 

F.- NEUROLOOIA. 

Para nosotros los m!s importantes-- son: 

1.- Nervio trigémino .. (quinto par craneal).- Es un nervio 

mixto que transmite la sensibilidad de la cara, Orbita y fosas 

nasales y lleva las incitaciones motoras a los m6sculos masti 

cadores. 

Origen real; Las fibras sensitivas tienen su origen en -

el ganglio de Gasser, de donde parten las que constituyen la 

ra1z sensitiva, las cuales penetran en el neuroeje por la ca­

ra anteroinEerior de la protuberancia anular. El ganglio de_ 

~asser, de forma semilunar y aplanado de arriba abajo, estl -

contenido de un desdoblamiento de la duramadre y situado· en -

la fosa de Gasser. El desdoblamiento de la duramadre forma -

el cavum de Meckel y la pared superior de la cavidad se adhi~ 

re fuertemente a la cara superior del ganglio. La cara infe­

rior del ganglio estl en relaciOn, con la ra1z motora del tr!. 
gémino y con los nervios petrosos superficiales y profundos 
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que caminan .en el espesor de la duramadre que forma la pared_ 

inferior del cavum de Meckel. El borde posterointerior del -

ganglio se desprende la raiz sensitiva del trigémino, en tan­

to que del borde anteroexterno nacen las ramas del trigémino, 

las cuales de adentro a afuera y de adelante a atr!s son: El 

oft~lmico, el maxilar o dentario superior y el mandibular o -

dentario inferior. El ganglio de Gasser est~ constituido por 

células cuyas prolongaciones en T originan.una rama periferi­

ca, que va a constituir las fibras sensitivas del nervio y --­

otra rama central que forma la ra1z sensitiva y penetra en el 

neuroeje, para dividirse al llegar al casquete protuberancial 

en una rama ascendente y otra descendente. 

Las ramas descendentes, inferiores o tmlbares, bajan ha_! 

ta la parte superior de la médula cervical, constituyen la --

ra1z bulboespinal y terminan en el n~cleo gelatinoso o n~cleo 

de la ra1z descendente. Las.~amas superiores forman la ra1z~ 

del locus coeruleos, la cual se dirige hacia arriba y atr!s -

directamente, aunque algunas fibras quedan al lado opuesto, -

para terminar en el loc;us coeruleos, existe también una ra1z_ 

media de trayecto horizontal, cuyas fibras van a terminar al 

nucleo medio. Otras fibras van a terminar en el llamado nu-­

cleo mesencéf alo del trigémino. 

" 

Las .fibras motoras tienen su origen en dos nucleos rnasti . 

cadores, uno principal y otro accesorio. El nucleo principal, 

de 5 mm. de extensi6n se inicia a la altura del polo superior 

de la oliva protuberancial y rebasa por arriba la extremidad_ 

superior del nucleo sensitivo, este nucleo representa en la -

protuberancia la cabeza del asta anterior de la médula espi­

nal. El n6cleo accesorio es continuaci6n del anterior y se -
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extiende hasta la parte interna del tubérculo cuadrigémino a!!, 

terior •. ·.·De cada nticleo emana una ra1z. La ra1z superior o -

descend~nte se haya colocada en la parte externa del nticleo,­

separada del acueducto de Silvia y sigue un trayecto longitu­

dinal hasta alcanzar el n~cleo principal, donde cambia de di­

recci6n, se dirige hacia adelante y afuera horizontalmente y_ 

se une a la ra1z inferior constituida por fibras que nacen 

del nficleo masticador principal, se dirige un poco hacia arri 

ba y hacia adelante uniéndose a la ra1z superior para alean-­

zar la cara inferolateral de la protuberancia, por donde emer 

gen del neuroeje, 

Trayecto y relaciones.- De la cara inferolateral de la 

protuberancia emanan las .ra1ces sensitiva y motora del trigé­

mino; la ra1z motora menos volwninosa camina por debajo de la 

sensitiva, cruz~ndose oblicuamente hacia afuera hasta rebasar 

el borde externo al nivel del ganglio de Gasser. Alcanza 

luego el tronco del nervio dentario inferior como el que se -

fusiona. 

La ra1z sensitiva m!s gruesa y cil1ndrica en su origen.­

se aplana de afuera hada adentro al abordar el ganglio de G!, 

sser, donde se abren sus fibras en forma de abanico y constit~ 

yen el plexo triangular, el cual .forma parte interna del gan­

glio. Las fibras adoptan disposiciones variables, pues a ve­

ces se enrrollan en espiral, mientras otras veces se anastom2 

san entre si o se anastomosan con la ra1z motora. 

Las dos ratees del trigtmino estin envueltas por la p1a~ 

madre y atraviesa la aracnoides y el espacio subaracnoideo 

hasta llegar al cavum de Meckel. 
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Las tres grand~s ramas del trigémino son: 

a) El nervio oft~lmico.- Origen, trayecto y relaciones.-, 
Es un ramo sensitivo que se desprende de la parte anterointer. 

na del ganglio de Gasser, desde donde se dirige hacia arriba 

y adelante, para penetrar en la pared externa del seno caver 

noso. Al salir de este lugar se divide en tres ramas, una -·­

interna o nervio nasal, también llamado nasociliar; otra me­

dia 9 nervio frontal y la tercera externa o nervio lagrimal • 

. En la pared externa del seno cavernoso, el nervio oftAlrnico_ 

est! situado por debajo del patético y del motor ocular co-­

rn<.m. 

Sus ramos colaterales son.- Los ramos men1ngeos, uno de 

. los cuales nace cerca de su origen; se dirige hacia atr~s y 

después de adosarse en cierta parte de su trayecto al patéti 

co, se separa de él para dirigirse hacia el cerebro, se lla­

ma nervio recurrente de Arnold. Adem!s suministra ramos·- -

anastom6ticos para los tres nervios motores del ojo, III, IV, 

y VI.- Sus ramos terminales son: nervio nasal, rama interna_ 

del tronco oft~lmico, penetra en la brbita por la parte rn~s 

aJl'lplia de la hendidura esfenoidal, atravesando el anillo de 

Zinn y por dentro de los ramos del motor ocular comf.ul. Se -

dirige a.fuera y adentro, pasando por enci~ del nervio epti­

co y por debajo oel m~sculo recto superior, corre después en 

tre el oblicuo mayor y el recto interno hasta llegar al agu­

jero etmoidal anterior, donde se di.Eurca en dos ramos, nasal 

interno y otro nasal externo.· Emite antes sus colaterales,­

que son: la ra1z sensitiva del ganglio oft~lmico, los nervios 

ciliares largos y el nervio es.Eenoetmoi.dal de Luscblc:a desti­

nado al seno esfenoidal. 
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El nervio nasal interno, pasa por el conducto etmoidal 

anterior acompañado de la arteria etrnoidal anterior, llega a 

la l~mina cribosa y penetra en el agujero etmoidal para ir a 

las fosas nasales, ya en éstas, llega a la parte anterior del 

tabique y emite un ramo interno para el tabique y otro exter­

no para la pared externa de las·fosas nasales, éste último -­

llega hasta la piel del 16bulo de la nariz y recibe el nombre 

de nervio nasolobar. · 

El nervio nasal externo, continúa la direcci6n del ner-­

vio nasal y sigue el borde inferior del oblicuo mayor hasta -

llegar a la parte inferior de la polea de este músculo, donde 

emite ramos ascendentes, destinados a la piel del espacio in­

terciliar, y ramos descendentes para las vias lagrimales y p~ 

ra los tegumentos de la ra1z de la nariz. 

Nervio frontal, penetra en la 6rbita·por fuera del anillo 

de Zinn y el nervio patético y por dentro del ramo lagrimal.­

En el interior de la 6rbita camina sobre la cara dorsal del -

m~sculo elevador del p!rpado superior y antes de llegar al r~ 

borde orbitario se divide en frontal interno y frontal exter-

no. 

El nervio frontal interno sale de la 6rbita por fuera de 

la polea de reflexí6n del oblicuo mayor y se divide en nwner2 

sos ramos, unos destinados al pe1'iostio y a la piel de la fren. 

te, y otros al p~ado superior y un tercer grupo o ramos na­

sales para la piel de'la ra1z de la nariz. 

El nervio frontal externo, o supraorbitario escapa de la 

br.bita por el agujero supraorbitario y suministra ramos aseen 
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dentes que terminan en el periostio y la piel de la regi6n -­

frontal, ramos descendentes destinados al p~rpado superior, -

as1 como cierto ntmlero de ramos óseos. 

Nervio lagrimal.- Es el m!s externo de los ramos del of­

tálmico. Penetra en la hendidura esfenoidal por fuera del -­

anillo de Zinn y corre por el borde superior del m~sculo rec­

to externo hasta alcanzar la gl~dula lagrimal, donde se divi 

de en un ramo interno que va a distribuirse por la parte o -­

porción externa del p!rpado superior y por la piel de la re-­

gi6n temporal adyacente. Esta última raMa acaba en un arco -

de concavidad posterior que se anastomosa en el ramo orbita-­

rio del nervio maxilar superior, El ramo externo lacrimopal­

pebral inerv~ la gl~dula lagrimal. 

Ganglio OftAlmico. Colocado por fuera del nervio 6ptico 

y recibe también el nombre de ganglio ciliar, se haya aplana­

do transversalmente y es de forma m!s o menos cuadril~tera. 

Sus ramos aferentes son: un ramo motor derivado del motor 

ocular comful, que se desprende del ramito que inerva el obli­

cuo menor, un ramo sensitivo procedente del nervio nasal, y -

un ramo simp!tico que emana del plexo cavernoso, y atraviesa_ 

junto con el nervio nasal el anillo de Zinn para alcanzar el 

ganglio. 

Sus ramos eferentes son: Los nervios ciliares cortos que 

salen de la parte anterior del ganglio,forman un grupo supe­

rior y otro inferior y antes de. penetrar al globo ocular emi­

te ramos destinados a la envoltura del nervio 6ptico y a la -

arteria of t!lmica, atraviesan la escler6tica y caminan en la 
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l~mina fusca hasta llegar al mti.sculo ciliar, a los m~sculos -

del iris y a la córnea. 

b) Nervio maxilar y ganglio esfenopalatino.- Es exclusi­

vamente sensitivo y nace de la parte media del borde anteroe! 

terno del ganglio de Gasser. Trayecto y relaciones.- De su -

origen se dirige hacia adelante para alcanzar el agujero re-­

dondo mayor, por el cual atraviesa para penetrar a la fosa -­

pterigomaxilar. Aqu1 corre hacia adelante, abajo y afuera p~ 

ra alcanzar la hendidura esfenomaxilar y después del canal -­

suborbitario, al que recorre y penetra en el conducto del mi~ 

mo nombre, sale por el orificio suborbitario donde emite sus_ 

ramas terminales. 

En el cr~neo, camina por un desdoblamiento de la durama­

dre en la base de implan~aci6n del ala mayor del esfenoides y 

en relación por dentro con el seno cavernoso. El nervio pasa 

por la parte superior de la fosa pterigomaxilar rodeado de t~ 

jido adiposo, por encima de la arteria.maxilar interna y del 

ganglio esfenopalatino. Acompa~ado de la arteria suborbita-­

ria, este nervio corre por el piso de la 6rbita cubierta por_ 

el periostio y continda por la par~ superior del seno maxi--
. . 

lar, separado de su cavidad por una delgada capa Osea. 

sus ramos colaterales son: ramo men1ngeo medio.- Se des­

prende del nervio antes de que éste penetre en el agujero re­

dondo mayor y se distribuye por las meninges de las fosas es­

Eenoidales, acornpailando a la arteria men1ngea media. 

Ramo orbitario.- Emana del tronco en la fosa pterigomaxi, 

lar y penetra con él a la cavidad orbitaria. Se dirige hacia 
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arriba, en el espesor del periostio de la pared externa de la 

6rbita, al salir de este lugar se divide en un ramo temporom! 

lar, que penetra en el conducto malar, suministrando un ramo_ 

malar que va a la piel del pómulo y un ramo temporal que va a 

la fosa temporal, donde se anastomosa con el temporal profun­

do anterior, rama del dentario inferior; el otro ramo del or­

bitario es la lacrimopaipebral que se dirige'hacia adelante y 

arriba y suministra un filete lagrimal que se anastomosa con_ 

el ramo lagrimal del oft!lmico y termina en la glándula lagri . -
mal y un filete palpebral que termina en el p!rpado inferior. 

Nervio esfenopalatino.- Se desprende del maxilar cuando_ 

éste penetra en la fosa pterigomaxilar,se.dirige hacia abajo_ 

y adentro pasando por fuera del ganglio esfenopalatino, al 

cual proporciona una o dos ramas anastom6ticas, y después se 

divide en sl.ls numerosas ramas te?'11linales que son: los nervios 

orbitarios, los nasales superiores, el nasopalatino, el pteri 

gopalatino, el palatino anterior, el palatino medio y el palA 

tino posterior. 

Los nervios orbitales son dos y penetran por la hendidu­

ra esfenomaxilar a la Orbita, a cuya pared interna se adosan_ 

hasta llegar al agujero etmoidal posterior, en el cual pene-­

tran para distribuirse por las celdillas etmoidales. 

Los dos o tres nervios nasales superiores, ramas exter-­

nas del esfenopalatino, penetran por el agujero esfenopalati­

no y llegan a las Eosas nasales para inervar la mucosa de los 

cornetes superior y medio. 
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El nervio nasopalatino, corno los anteriores penetran por 

el agujero esfenopalatino, pasando por delante de la arteria_ 

esfenopalatina. Alcanza el tabique de las fosas nasales, por 

e.l cual corre de arriba a abajo y de atr~s a adelante hasta -

llegar al conducto palatino anterior. Atraviesa por éste pa­

ra inervar la mucosa anterior de la bOveda palatina, no sin -

haber emitido antes numerosos ramos destinados a la mucosa -­

que cubre el tabique. 

El nervio pterigopálatino o faringeo de Bock, se dirige­

hacia atr!s y penetra al conducto pterigopalatino de donde s_a 

le para dis~ribuirse por la mucosa de la rinofaringe. 

El nervio palatino anterior desciende para alcanzar el -

conducto palatino posterior dando en su trayecto un ramo para 

el cornete inferior, al salir del conducto emite ramos para -

la b6veda palatina y el velo del paladar. 

El nervio palatino medio, como el precedente desciende -

acompai'1ado a veces por el palatino anterior, aunque en otras_ 

ocasiones pasa por uno de los conductos palatinos accesorios, 

de donde sale para distribuirse por la mucosa del velo del P! 
ladar. 

El nervio palatino posterior sigue también el surco des­

cendente para penetrar en el conducto palatino accesorio, al 

salir del cual se divide una rama anterior sensitiva destina­

da a la mucosa de la cara superior del velo del paladar, y -­

otra posterior que inerva al peristaf ilino interno, y el pal,! 

togloso, el faringostafilino. 

.··.1 
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Nervios dentarios posteriores.- Son dos o tres ramos que 

se desprenden del tronco en. lá parte anterior de la fosa pte­

rigomax:ilar y descienden adosados a la tuberosidad del maxilar 

para penetrar en los conductos.dentarios posteriores. Propo.r 

cionan ramos a los molares superiores, as1 corno a la mucosa -

del seno maxilar y al hueso mismo. 

Nervio dentario medio.- Nace del tronco, en pleno canal_ 

suborbitario y desciende por la pared anteroexterna d~l seno_ 

para anastomosarse con el dentario posterior y.con el denta-­

ria anterior. Contribuye as1 a formar el plexo dentario, emi 

tiendo ramos para los premolares y a veces al canino superior. 

Nervio dentario anterior.- Emana del nervio cuando éste_ 

pasa por el conducto suborbitario, camina por el periostio P! 
ra alcanzar el conducto dentario anterior y suministra ramos_ 

a los incisivos y caninos • 

. Sus ramos tel'lllinales son.- Cuando el maxilar sale del -­

conducto suborbitario, emite ramos ascendentes o palpebrales_ 

destinados al pA.rpado inferior, ramos labiales, que se distri 

buyen en la mucosa y tegumentos del labio superior y del ca­

rrillo, y ramos nasales que recogen las impresiones sensitivas 

de los tegumentos de la nariz. 

Ganglio esfenopalatino.- Llamado también ganglio de Me­

ckel, est! situado en el transEondo de la fosa pterigomaxilar, 

por dentro y abajo del maxilar, es aplanado de arriba a abajo 

y de forma triangular o cuadrilltera. 
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Sus ramos aferentes; son dos o tres ramitos procedentes_ 

del nervio esfen~palatino o directamente del tronco del maxi­

lar, se constituyen sus ramas externa y un ramo posterior o -

nervio vidiano que atraviesa primero el agujero rasgado ante­

rior y después el conducto vidiano para abordar al ganglio -­

por su borde posterior. El nerv'io vidiano est! constituido -

por una ra1z motora, el petroso superficial mayor, rama del -

facial; por una ra1z sensitiva, el petroso profundo mayor, r.s. 

ma del glosofar1ngeo, y por. una ra1z simp!tica procedente del 

plexo pericarot1deo. 

Sus ramos eferentes; que parten del ganglio esfenopalati 

no se anastornos~ y van a distribuirse al mismo tiempo que -­

los ramos terminales del nervio esfenopalatino. 

e) Ne?'Vio dentario inferior o mandibular.- Es un nervio_ 

mixto que nace del borde anteroexterno del ganglio de Gasser, 

y se forma por la reuniOn de la ra1z motora y la ra1z sensiti 

va que proviene del ganglio. Trayecto y relaciones.- Al sa-­

lir el ganglio de Gasser camina en un desdoblamiento de la d.Ja 

ramadre hasta llegar al ag~ero oval, donde se pone en rela-­

ci6n con la arteria men1ngea menor. Una vez fuera del aguje­

ro oval, queda' colocado por afuera de la aponeurosis interpt~ 

rigoidea y del ganglio 6tico, al cual se une 1ntimamente. Se 

divide entonces en dos troncos, uno anterior y otro posterior, 

pe.ro emite antes de su bifurcaci6n un ramo recurrente, que se. 

introduce en el crlneo por el agujero redondo menor, acompaffa 

a la arteria men1ngea media y se distribuye por las men1ngeas. 

El tronco anterior proporciona tres ramos: el temporob.ia 

cál, el temporal profundo medio y el.temporomaseterino. 
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El nervio temporobucal parte delt ronco y se dirige hacia 

afuera entre los dos haces del pterigoideo externo al que sumi 

nistra algunos ramos. En la cara externa de este m~sculo se -

· divide en un ramo ascendente motor o nervio temporal profundo_ 

anterior que va a distribuirse por los haces anteriores del -­

músculo temporal y un ramo·descendente sensitivo o nervio bu-­

cal que cruza por la cara interna del tendón del temporal para 

alcanzar la cara externa del buccinador, donde proporciona ra­

mos para la piel y la mucosa del carrillo, su ramo.cut!neo se 

anastomosa con el facial. 

El nervio temporal profundo medio se dirige hacia arriba_ 

y afuera para alcanzar la cresta esfenotemporal y distribuirse 

en los haces medios del mflsculo temporal. 

El nervio temporornaseterino corre hacia afuera, pasando -. . 
por encima del m!lsculo pterigoideo externo y a nivel de la ca- · 

ra esfenotemporal se divide en un ramo ascendente, el nervio -
e 

temporal profundo posterior que inerva los haces posteriores -

del m~sculo temporai y otro descendiente, nervio maseterino, -

que pasa por la escotadura sigmoidea y se distribuye por la C!, 

ra profunda del mtiscu.lo maseterino. 

El tronco posterior emite cuatro ramas; una de las cuales 

es com6n a los nervios del pterigoideo interno, peristaiilino_ 

externo y m~sculo del martillo; los otros son el nervio auríc~ 

lotemporal, el nervio dentario in.fe~ior y el nervio lingual. 

El trondo de los nervios del pterigoideo interno, del pe­

ristaf ilino interno y del m~sculo del martillo, se unen al 911!! 

glio 6tico, del que se separan para dividirse en tres ramas. -
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Una de éstas de dirige hacia abajo y afuera, penetrando en la 

cara profunda del mflsculo pterigoideo interno; es el nervio -

pterigoideo interno, del cual emana un ramo muy delgado que -

alcanza el borde posterior del mflsculo peristaf ilino externo_ 

o nervio del peristafilino externo. Cuando el tronco comful -

se desprende del ganglio, proporciona un delgado ramo que atr~ 

viesa la aponeurosis interpterigoidea, va a distribuirse al -

m~sculo del martillo y se llama nervio del m~sculo del marti­

llo, 

El nervio auriculoternporal~~ Nace del tronco posterior -

cerca del origen mediante dos ra1ces, que se.unen m!s tarde.­

dejando pasar por el ojal·que.fol'Ma,··a la.'arteria meníngea~ 

dia. Esta arteria .se dirige.hacia atr!s y afuera, pasando s2 

bre la arteria maxilar interna: bordea luego al cuello del 

cOndilo de la mand1bula y penetra después en la cara profunda 

de la par6tida, en cuyo espesor emite un ramito que se dirige 

hacia arriba, a la piel de la regiOn temporal, acompaffando a_ 

los vasos temporales s11periiciales. Antes de llegar a la pa­

rOtida, el nervio atraviesa el ojal retrocond1leo de Juvara y 

ya en la parte superior de la gl!ndula pasa por detr!s de los 

vasos temporales superficiales y por delante del conducto aud.i, 

tivo exteI'!lo divi4iéndose en varios ramos, los auriculares i.!1, 

feriores, para el conducto auditivo externo; los auriculares_ 

destinados a la articulaciOn temporomandibular; un ramo anas­

tom6tico para el nervio dentario inferior; otro ramo anastom~ 

tico que se une al nervio facial, y ramos parot1deos que se -

distribuyen por la gl!ndula parot1dea. 
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El nervio dentario inferior.- Es el mAs volwninoso de los 

originados por el nervio mandibular. Contin~a en la misma di­

rección del tronco y desciende entre la cara externa del pteri 

·goideo externo y el mtlsculo pterigoideo externo, acompaftado de 

la arteria dentaria inferior con la cual penetra en el conduc­

to dentario. Corre por ~ste hasta el agujero mentoniano, don­

de se divide en sus ramas terminales. 

El dentario inferior emite diversas ramas colaterales. La 

rama anastom6tica del lingual se desprende en la regi6n ínter¡ 

terigoidea y se dirige hacia abajo para alcanzar al lingual -­

por debajo de la cuerda del t1mpano. El nervio milohioideo. -

se introduce en el canal milohioideo y suministra ramos para 

el milohioideo y el vi~tre anterior del digAstrico. Los ra-­

mos dentarios nacen en el conducto dentario y est!n destinados 

a inervar lo.s molares y premolares y a veces el canino, as1 c2 

mo la mand1bula y la enc1a que lo cubre. 

Las ramas terminales son dos: el nervio incisivo continfla 

la direcci6n del tronco, se mete en el conducto incisivo y pr,2 

porcionan ramos a·1os incisivos y al canino~ El nervio mento­

nia.no sale por el agujero mentoniano y se aparece en m~ltiples 

ramas que se distribuyen por el ment6n y el labip inferior al­

canzando sa mucosa. 

El nervio lingual, casi tan voluminoso como el dentario 

inferior, camina por delante de éste, del que se separa para -

dirigirse a la punta de la lengua. Corre al principio entre -

·1os dos pterigoideos, cruzando por detr~s de la mandibular in­

terna; sigue después entre la inserci6n externa del pterigoideo 

interno y la aponeurosis in~erpterigoidea hasta alcanzar el --
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piso de la boca. Se dirige entonces hacia adelante sobre el_ 

hipogloso y el geniogloso, colocAndose entre este último y el 

m~sculo lingual inferior y cruza el conducto de Wharton por -

debajo y afuera. Se ramifica finalmente por la mucosa de la 

lengua situada por delante de la v. lingual. 

El lingual recibe diversas ramas anastomOticas. Una de 

ellas del dentario in.f erior; otro proveniente del facial que 

constituye la cuerda del t1mpano; un tercer ramo que se anas­

tomosa con el hipogloso mayor que desciende por la cara exte_!: 

na del m!lsculo hipogloso ~ est~ constituido por uno o dos ra­

mos, por 6ltimo, suministra un ramo anastbrn6tico que se une 

con el nervio milohioideo. 

En su trayecto origina numerosos ramos colaterales, como 

los de~tinados al pilar anterior del velo del paladar, a las -

am1gdalas, a la mucosa de las enc1as y al piso de boca. El r~ 

mo de la gl1ndula sublingual va al ganglio sublingual, consti­

tuyendo un ramo aferente, pues los ramos eferentes de este gan 

glio son ios que directamente van a la ~11ndula sublingual. 
. ' 

Igualmente suminist!a ramo~ aferentes para el ganglio subrnandi 

bular situado en la parte posterior del surco gingivolabial, -
; 

. aunque segtm al parecer de. algunos autores, algunos ramos a.f~ 

rentes de este ganglio proceder1an del facial por intermedio -

de la cuerda del t1mpano. Los ramos eferentes se distribuyen_ 

por la gl1ndula submandibular, pero cabe hacer notar que antes 

el ganglio ha recibido un ramo simp!tico procedente del plexo_ 

simp!tico de la arteria facial. Ya se ha indicado que al al-­

canzar el borde anterior del m~sculo iogloso, el nervio lingual 

se divide en numerosas ramas terminales destinadas a la mucosa 
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de la cara inferior y el dorso de la lengua, en la porci6n -­

que est! por delante de la V. lingual. 

Ganglio 6tico.~ Se llama también ganglio de Arnold. Es­

t! situado por debajo del agujero oval y por dentro del ner-­

vio mandibular. Como aferentes reciben ramas muy cortas de -

la mandibula. Recibe como principales ramos aferentes el ne~ 

vio petroso superficial menor que procede del ganglio genicul~ 

do y que sale del crAneo por un conducto situado por dentro -

del agujero oval; el nervio.petroso profundo m~nor deriva del 

nervio de Jacobson en la cara interna del t1mpano y va a uni!: 

se con el nervio petroso superficial menor para constituir la 

ra1z larga del ganglio Otico. La ra1z simp!tica se desprende 

del plexo simp!tico que rodea .. la men1ngea media. 

Como eferentes se.desprenden del ganglio, delgados ra!llos 

que van a los nervios del.pterigoideo interno, del peristaii­

lino externo y del m6sculo ~el martillo, as1 como ramos que -

van al auriculotemporal para inervar la gl!ndula par6tida y -

,la mucosa de la caja del t1mpano. 

2.- Nervio facial (séptimo.par craneal).- Es un nervio_ 

mixto, compuesto de una ra1z motora destinada a los m6sculos_ 

cut!neos de la cabeza y del cuello, que es el facial propia-­

mente dicho y de una ra1z ~ensitiva que inerva la mucosa de -

la lengua, las gllndulas submaxilares y sublinguales y consti 

tuye el nervio intermediario de Wrisberg. 
' 

Origen real; la ra1z motora nace del n6cleo facial situ,! 

do entre la ra1z del motor ocular externo por dentro y la del 

trigémino por fuera, y por detrAs de la oliva superior. Este 
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n~cleo, alojado en la substancia reticular gris de la protub~ 

rancia, se distingue apenas por abajo del n~cleo ambiguo y -­

por arriba se introduce en la protuberancia hasta llegar cer­

ca del n~cleo motor del trigémino. 

Las fibras nacidas del n~cleo de origen se qirigen hacia 

atrAs y adentro para doblarse hacia afuera y rodear al n~cleo 

del motor ocular externo en el piso del cuarto ventriculo, al 

nivel de la eminencia teres. Se aproximan entonces a la 11-­

nea media de la que se apartan después de un recorrido de dos 

a tres mm., ·para dirigirse hacia adelante y afuera y salir~­

por e surco bulboprotuberancial. 

La ra1z sensitiva tiene su origen en el ganglio genicul~ 

do, situado al nivel de la primera curvatura intrapetrosa del 

facial. Las fibras que emanan del ganglio forman un haz que_ 

acompai'la al facial motor y cons.tituye el intermediario de - -

Wrisberg. Se introduce en el neuroeje al nivel del surco bul 

boprotuberancial, entre el faci~l motor por delante y el au­

ditivo por detr!s, terminando en.la parte superior del n~cleo 

del haz solitario. 

Origen aparente.- Trayecto y relaciones.- El nervio se -

desprende del surco bulboprotuberancial y sus dos ra1ces se -

dirigen hacia adelante y arriba para introducirse en elcondu~ 

to auditivo interno, alcanza luego el acueducto de Falopio, a 

todo lo -largo de la cual corre, por lo que presenta como él,­

dos codos y tres segmentos. 

El primer segmento es perpendicualr el eje mayor de la 

roca, oblicuo hacia afuer~ y adelante y tiene una extensiOn -
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aproximada de 4 mm. El segundo segmento paralelo al eje lon­

gitudinal de la roca, es oblicuo atr!s y afuera, .Y mide apro­

ximadamente 1 cm. de longitud. El tercer segmento vertical,­

mide 15 cms. y termina en el agujero estilomastoideo, por dou 

de sale para introducirse en el espesor de la par6tida, Aqui_ 

se divide en sus dos ramas terminales, el temporofacial y el 

cervicofacial, destinados a los rn~sculos cutMieos de la cabe­

za y cuello. 

En la cavidad del cr~eo, el facial y el intermediario -

de Wrisberg caminan' por el espacio subaracnoideo debajo de ia 

protuberancia y del ped!mculo cerebeloso medio y encima de la 

parte externa del canal basilar, as1 como de la cara posterior 

de la roca. 

En el conducto auditivo interno penetra envuelto por la_ 
. . 

piamadre y camina en el canal q~e·presenta en su cara superior 

el nervio auditivo. Los tre$ nervios, el auditivo, el inter­

medio y el facial; nervios que se hayan envueltos perfectamen 

te por una vaina celular com!m que es depe~iente.de la arac­

noides, en tanto que la duramadre se con.funde con el periostio. 

En la primera porci6n del acueducto de Falopio, todav1a_ 

distintos, el facial y el intermediario de Wrisberg corren en 

tre el caracol por dentro y el vest1bulo por tuera, .Y al lle­

gar al final de esta.porci6n, forman la primera curvatura que 

recibe el nombre de rodilla facial. En este lugar se encuen­

tra el ganglio geniculado, en la cual penetran las fibras del 

· intermediario de Wrisberg. En la segunda porci6n, también -­

llamada porci6n ti.Jllplnica, camina el Eacial y el inte~iario 
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de Wrisberg formando un solo tronco por la pared interna de -

la caja del t1mpano, por arriba y por atr~s de la feseta oval. 

Termina esta porci6n por abajo del aditus ad antrum, lugar -­

donde se curva de nuevo para iniciar la parte siguiente. Esta 

tercera porci6n del facial o porci6n mastoidea, pasa por de-­

tr!s del conducto auditivo externo y por delante del seno la­

teral. En ella, el facial acompaña a la arteria estilomasto,i 

dea hasta salir por el agujero estilomastoideo, se dirige lu~ 

go oblicuamente hacia abajo y adelante, atraviesa la gl~dula 

par6tida y al nivel del borde posterior del m~sculo masetero_ 

emite sus dos ramas terminales. 

Ramas colaterales.- Forman dos -grupos las ramas colater_! 

les intrapetrosas y extrapetrosas. 

Colaterales intrapetrosas.- El nervio petroso superficial 

mayor nace del vértice del ganglio geniculado, sale por el 

hiato de Falopio y recorre el canal de este hiato, situado s2 

bre la cara anterosuperior del fefl.asco. Este lugar se une el 

nervio petroso profundo mayor,el cual por medio del nervio de 

Jocobson. Deriva del glosof ar1ngeo. El nervio resultante de 

la uni6n de los dos petrosos mayores recibe un ramo simp~tico 

procedente del plexo carot1deo y entre los tres constituyen -

el nervio vidiano, que sale del cr~eo por el agujero rasgado 

anterior, luego pasa por el conducto vidiano y va a terminar 

al ganglio esfenopalatino. El nervio petroso superficial me­

nor se origina en el ganglio geniculado, atraviesa el hiato -

accesorio paralelo al del petroso mayor y sale para caminar -

en la cara anterosuperior de la roca donde recibe al petroso_ 

profundo menor que deriva del glosofar1ngeo por intermedio --
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del nervio de Jacobson. M!s adelante recibe un ramo simpAti­

co procedente del plexo pericarot1deo y sale del crAneo por -

el conducto denominado de Arnold o por el agujero rasgado an 

· terior, y a veces por la sutura esfenopetrosa, para terminar_ 

en el ganglio 6tico. 

· El nervio del m~sculo del estribo es muy delgado y qeri­

va de la porci6n descendente del facial, atraviesa la lA.mina_ 

6sea que separa al conducto muscular del acueducto de Falopio 

y penetra en el cuerpo muscular donde termina. 

La cuei-da del t1mpano es el m.1s voluminoso de los ramos 

intrapétrosos y se origina en la parte inferior de la pcrci6n 

descendente. Se dirige enseguida hacia arriba y hacia adel~ 

te, se introduce por la cisura petrotimp!nica y entra en la -

caja dél t1rnpano, teniendo a la pirAmide por dentro y al sur­

co timp~ic·o por· fuera, aU:nque se aproxima más a la membrana_ 

del t1mpano. Al atravesar la caja de atrAs a adelante, pasa_ 

entre la rama vertical del yunque y el mango del martillo, en, 

tre la mucosa y la capa fibrosa de la membrana del t1mpano, -

para alcanzar el or~f icio anterior de la cuerda, esculpido en 

la cisura petrotimp'1lica junto a la espina del esfenoides, 

aparece entonces en la. base del crlneo, donde corre por el e! 

pacio maxil.ofar1ngeo, por dentro del dentario inEerior y del_ 

auriculotemporal y por fuera de la aponeurosis interpterigoi­

dea. Se une finalmente al nervio lingual y formando parte de 

. él va a formar en los bulbos del gusto de las dós tercera p~ 

tes anteriores de la lengua, asi como de las glindulas subma­

xilares y sublingual. Se considera a la cuerda del t1mpano -

e omo la continuaci6n del intermediario de Wrisberg. · 

~.,:;, 
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El ramo anastom6tico del neumog~strico, denominado as1 -

por Arnold y ramo de· la fosa yugular por Cruveilhe~.. nace del 

facial a la misma altura que la cuerda del timpano y a veces 

por debajo del agujero·estilomastoideo. Atraviesa un conduc­

to Oseo, desemboca en la fosa yugular, en el ostium introitus, 

y acaba en el ganglio yugular del neumog!strico. 

Colatérales extrapetrosas. - Entre estas .se· encuentra en 

primer lugar la rama anastom6tica del glosofaringeo o asa de 

Haller, la cual se origina en la facial por abajo del agujero 

estilomastoideo. Esta rama no es constante y cuando existe.­

se dirige hacia ·abajo, cruza la cara anterior'de la yugular -

interna y termina en el ganglio de Andersch. 

El ramo sensitivo del co~duc.to auditivo externo emana -­

del facial por abajo del agujero estilomastoideo, se dirige -

hacia arriba, circunda la ap6fisis mastoidea y alcanza la ca­

ra posterior del conducto auditivo externo. Perfora el cart,! 

lago que la forma y va a inervar la piel del conducto y parte 

de la membrana del t1mpano, as1 como la concha, el tragus, el 

antitragus, el antehélix'y el 16bulo de la oreja. 

El ramo auricular posterior tiene su origen a la misma -

altura del anterior y corre por delante del vientre posterior 

del dig!strico hasta alcanzar el borde anterior de la apOfisis 

mastoidea. Se.une iµego con ei ramo auricular del plexo cer­

vical superficial y superior y m!lsculos de la cara interna del 

pabell6~ de la oreja, y otra que se dirige hacia atrás hori-­

zontalmente y va al mf.lsculo occipital. Esta 6ltima suminis-­

tra un ramoanastom6tico:a1 nervio occipital de Arnold. 
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Los ramos del estilohioideo y del vientre posterior del_ 

dig~strico nacen juntos o separados, un poco abajo del origen 

de los anteriores y van a inervar los mf.t.sculos correspondien~ 

tes. 

El ramo lingual es poco constante y se origina también -

por debajo del agujero estilomastoideo. Corre por fuera del 

m~sculo estilofaringeo y llega a la cara lateral de la farin­

ge donde recibe filetes del glosofar1ngeo. Se coloca luego -

por dentro del étilogloso y termina en la base de la lengua, 

emitiendo filetes mucosos que se anastomosan con el glosofa-­

ringeo y ramitos musculares para el palatogloso y el estilo-­

gloso. 

Ramas terminales.- Como ya se ha indicado, en el espesor 

de la parótida el Eacia~ se divide en la rama superior tempo­

rof acial y otra· rama inferior cervicofacial. 

La rama temporofacial, poco después de su origen se divi 

de en m~ltiples ramos. Los· ramos temporales van a distribuí!: 

se al m6sculo auricular anterior y a los m<.isculos del Hélix,­

tragus y antitragus; los frontales acaban en el m~sculo fron­

tal; los palpebrales se distribuyen por el superciliar y el -

orbicular de los plrpados; los suborbit"arios casi paralelos -

al conducto del .Stenon, están destinados a los cigomlticos y 

elevadores del labio superior, as1 como al mirtiforme y cani­

no; por 6ltirno, los bucales· terminan en el buccinador y en el 

orbicular de los labios. 

La rama cervicoEacial a partir de su origen se dirige h.! 
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cía abajo y adelante, recibiendo una anastomosis del plexo 

cervical superficial. Al nivel del ángulo de la mandibula se 

divide en numerosos ramos de los cuales los superiores reciben 

el nombre de bucales inferiores e inervan los músculos riso-­

ríos, buccinador y semiorbicular.in.f'erior. Los medios se 11~ 

man mentonianos y van a terminar en el triangular de los la-­

bias, cuadrado de la barba y borla de la bárba. Finalmente -

los inferiores o cervicales van al músculo cutAneo del cuello. 

·Anastomosis.- Por medio de los nervios petrosos, el fa-­

cial torna relaciOn fisiolOgica con los ganglios Otico y esfe­

nopalatino; con. el lingual por medio de la cuerda del t1mpano; 

con el neumog~strico y el glosof ar1ngeo por sus ramos anasto­

mOticos; con el oft~lmico, a merced del ramo supraorbitario;­

con el maxilar, mediante las terminanciones del suborbitario; 

con la mand1bula, por intermedio del ramo mentoniano. Las -­

anastomosis con el trigémino originan plexos cutáneos. Tam­

bién se anastomosa con el plexo cervical en el cuello y con -

él simp!tico, merced al nervio vidiano. 

G.- ARTICULACION ALVEOLO-DENTARIA • 

. . Los dientes . se implantan, en s~s respectivos alvéolos por . . ' 

un tipo especial de .articulaci6n de nombre gonfosis. 

Las superficies articulares presentan de parte del maxi­

lar la cavidad alveolar, de forma m!s o menos cOnica, cuya bA 

·se corresponde al.reborde alveolar y cuyo vértice se encuentra 

perforado para permitir el paso de los vasos y nervios apica­

les. 
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Por parte del diente, existe una superficie rugosa de 

forma cónica, cuya base corresponde al cuello del diente y cu 

yo vértice se encuentra igualmente perforado para dar paso a 

·los vasos y nervios pulpares en la ra1z del diente .. 

Como medios de uni6n se encuentra, al nivel del cuello,­

el ligamento anular Black, cuyas fibras se insertan por una -

parte en el borde alveolar, coilfundiéndose con el periostio,­

y por otra, el cuello del diente, limitando la superficie del 

esmalte y la ·del cemento.. ~esent.a una cara welta hacia la 

corona en relación con el reborde gingival al que cubre sin -

tomar adherencia en él, y una cara welta hacia el Apice ·en -

relación al ligamento lateral. 

En el !pice se encuentra el.ligamento piramidal de Black 

cuyas .fibras convergen en los bordes del .orificio apical, do!!, 

de se insertan. Después d·ivergen hacia el alvéolo, donde se 

insertan, limitando un espacio de .forma cónica en el cual se 

haya contenido una masa de tejido celular, denominado cojine­

te apical. Este sirve de amortiguador durante las grandes -­

presiones de los arcos dentarios, evitando las compresiones -

del paquete neuro-vascular. 

Entre las parédes del alve6lo y la pared de la ra1z se -

haya el ligamento lateral, compuesto por haces fibrosos que -

se insertan por una parte en el periostio del alve6lo y por -

otra en el cemento de la ra1z. Son de direcci6n variable y -

se encuentran unos con otros .forr.i2ndo espacios interfascicul~ 

res de tejido conjuntivo de redes linf~ticas. 

Las fibras principales del ligamento periodontal'que an-
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. clan el.diente en el alveblo está.n incluidas una distancia -­

considerable dentro del hueso alveolar, donde se les denomina 

fibras de Sharpey. Algunas fibras de Sharpey está.n completa­

mente calcificadas, pero la mayoria contienen un n~cleo cen-­

tral no calcificado dentro de una capa externa calcificada. -

·La pared del alve6lo·está formado por hueso laminado, parte -

del cual se organiza en sistemas haversianos y "hueso fascic.J!. 

lado•. Hueso fasciculado es la denominaci6n que se le da al_ 

hueso que limita el ligamento periodontal. Por su contenido_ 

las fibras de Sharpey, se dispone en capas, con lineas inter­

medias de aposici6n, paralelas a la ra1z. E~ hueso fasc1cul~ 

do no es primitivo de los maxilares; lo hay en el sistema es­

quelético, donde se insertan ligamentos y m~sculos. El hueso 

fasciculado se reabsorbe gradualmente en los espacios medula­

res y es reemplazado por el hueso laminado, 

H.- TERCERCS MOLARES SUPERIORES E INFERIORES. 

1.- Tercer molar superior.- Est! colocado en octavo l.J!. 

gar a partir de la linea media. Hace erupciOn aproximadamen­

te de los diecisiete aftos en adelante. La formaci6n y miner~ 

lizaci6n del ápice termina a los veinticinco aftos o más. 

El desarrollo del·fol1culo se verifica en edad de pobre_ 

metabolismo cálcico para los dientes, por estar haciendo los 

huesos del esqueleto •. Es la edad del crecimiento general del 

organismo. En la gran mayor1a de los casos, la mineralizaciOn 

tiene m~ltiples fallas, las cuales son visibles en la superfi 

.cie del esmalte, que lo exponen a ser fácilmente agredido por 

afecciones cariosas, muchas veces los lObulos del crecimiento 

nó logran hacer uniOn correcta y ésto acarrea deformaciones y 
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fallas superficiales. 

La colocaci6n a este diente en el arco es muy distal. La 

orientaci6n de su eje en el movimiento natural de su erupci6n 

es de apical a oclusal y frecuentemente hacia vestibular y 

distal, por lo que su definitiva posición se encuentra con 

frecuencia un tanto fuera del plano de oclusiOn de los otros_ 

molares superiores. 

Es el diente más inconstante en forma y nfunero, cl~sica­

mente se puede considerar su morfologia muy semejante a los -

primeros y segundos molares superiores, pero·con dimensiones_ 

completamente variables, tanto en la corona como en la raiz,­

pueden ser de mayor o menor volfunen. 

En el 50 a 55% de los casos, se encuentra la corona de -

forma tricusp1dea y también muchas veces los tres cuerpos ra­

diculares se presentan fusionadas, pero con marcas de separa­

ciOn y dirigidas en distintos ~gulos, pueden no estar aful -­

calcificadas. 

Su inconstante co~ormaciOn, con tubérculos muy desarro­

llados y sin una determinada constante, da como resultado que 

el conjunto tome fisonom1as caprichosas, ya sea dificil una -

descripci6n cl!sica anat~mica. 

Se le encuentra también de vol!.unen muy pequeffo y reduci­

do a una forma odontoide, con la forma de su corona unilobu-­

lar, muchas veces uniradicul~r; aunque se considera de ra1z -

trifurcada. 

Existen anomal1as o mejor dicho, fisonom1as en que se --
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presentan hasta seis delgados apéndices radiculares con direc 

ciones completamente inconcebibles. 

Dimensiones en nun. del tercer molar superior. 

L o n g i t u d Anchura flecha de la 
corona curva de la 

total corona raiz corona ra1z grosor ~scotad-r-a ervica 
Mfixirno 22.0 8.0 t5.0 11 • o 8.0 14. 5 2.5 
M1nirno 14.0 5.0 a.o 7.0 5.0 a.o o.o 
Promedio 17 .1 6.3 11.4 8.6 6.1 10.6 0.7 

2.- Tercer molar inferior.- Es generalmente anormal por 

la inconstancia de su forma, incluso hay diferencias entre ~ 

los dos dientes, derecho e izquierdo, en la misma boca. La -

forma de este diente es semejante a la de los primeros y se!JU!! 

dos molares inferiores, pero es corn!ul encontrarlo con gran di~ 

torsi6n en su figura, tanto en corona como en ra1z. 

Lo m!s notorio es la inconstancia en su posici6n, que en 

un 60% de los casos aproximadamente no hace oclusi6n y m!s de 

la mitad de las veces no hace erupciOn; seg1m el caso, se no.m 

bran molares impactados·o molares retenidos. 

La corona en un 40% posee cuatro eminencias y el resto -

puede tener cinco o puede ser tricusp1deo; se considera que 

tiene forma semejante al segundo molar aunque de dimensiones_ 

m~s reducidas, pero un gran porcentaje de los casos, la coro­

na es m!s grande y en forma variable, seria diP1cil hacer una 

correcta relaci6n de su configuraciOn sin incurrir en inexac­

titudes. 

Las ra1ces; en ningful molar se tiene caracter1sticas pa­

recidas a las que presenta ~ste diente, en lo que respecta a 

nfunerc:>, Eorma, tamaiio, disposiciOn y anomal1a pueden ser.-



Rectas, reatas y divergentes, me~ial recta y distal curva ha­

cia distal, mesial recta y distal curva hacia mesial, distal_ 

recta y mesial curvada hacia mesial, distal recta y mesial 

curvada hacia distal, ambas ra1ces curvadas solidariamente. h~ 

cia distal, ambas raices curvadas solidariamente hacia mesial, 

divergentes y curvadas en sentido de su nombre, convergentes_ 

y curvadas sin fusionarse, convergentes y curvadas fusionadas 

y encerrando U1l amplio septum, fusionadas, convergentes y cu:: 

vadas, entrecruzadas y desviadas hacia bucal y lingual, con -

pronunciada cementosis, incompletamente formadas, supernwner! 

rias, etc. 
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II.- INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS B'LANDOS Y TEJIDOS DUROS. 

A. - INSTR~ENTAL PARA TEJIDOS BLANDOS. 

1.- BISTURI.- Con hoja fina e intercambiable, como el -­

bistur1 de Bard-Parker y con hoja No. 15, 11 y 12. Solamente 

debe ser empleado en la incisibn de tejidos blandos, se puede 

decir que las incisiones pueden ser simples, compuestas o com 

binadas. 

2.- TIJERAS.- Que se emplean para seccionar lengüetas, 

festones gingivales y de enda .. ·,,, .. lias tij~ras de Newman son 

curvas alcanzan las regiones palatina y lingi).al de dificil a~ 

ceso. Las que se utilizan para bridas fibrosas, cicatrices y 

trozos de colgajos, son rectas o curvas. Para los puntos de 

sutura, las tijeras de hojas pequeñas y especialmente las CU!: 

vas. 

3.- PINZAS DE DISECCION.- Con las dentadas se toman las_ 

delicadas fibromucosas sin seccionarlas, las pinzas de dientes 

de ratbn (3 dientecitos que engranan entre s1) permiten sost~ 

ner firmemente el colgajo ~n sitios de dificil acceso, también 

son usados para despejar las bolsas de los quistes, del hueso 

que los aloja. 

4.- SEPARADORES.- Mantienen separados los colgajos o los 

labios, como los separadores de Farabeu.f a.e extremos acodados, 

también los separadores de Volkman, con mango y tallo que te~ 

mina en forma de dientes, los cuales mantienen el colgajo fijo. 

Los periostomos o las espátulas que pueden asumir la fU!l 

ciOn del separador para sostener y apartar el colgajo. 
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5.- AGUJAS PARA SUTURA.- Que deben ser sencillas, cu.r-­

vas o rectas, pero de dimensiones pequeñas. 

6.- PORTA-AGUJAS.- Destinados a dirigir las agujas, las_ 

toma por su superficie plana y las guian en sus movimientos. 

7.- SONDAS.- Se usan las acanaladas, para drenar abcesos 

ya abiertos por el bisturi, o para cortar tejidos en forma -­

precisa y delicada, en cuyo caso el hueco de la sonda sirve -

de guia, también para trayectos para investigar secuestros y 

estudiar cavidades bseas, 6 como guia en una apicectomia. 

B.- INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS DURCS. 

1.~ ESCOPLOS Y MARTILLO.- Para efectuar la secci6n qui-­

r!u'gica (osteotom1a) y a6n la resecciOn (ostectom1a) del hue­

so que cubre el objeto de la intervenciOn • 

El escoplo barra met!lica con un extremo cortado a bisel 

a expensas de.una de sus caras afilado, act6a a presiOn manual 

o a golpes de martillo. La hoja puede ser recta o estar ahu!t 

cada en media cafla. 

El martillo consta de una maza y de un mango que permi-­

ten esgrim~rlo con facilidad y debe ser dirigido por el opera 

dor o por el ayudante. 

2.- PINZAS GURBIAS.- Para la resecci6n del bueso rectas_ 

o curvas, act~an extrayendo el hueso por mordiscos sobre el -

tejido, previa preparaci6n de una puerta de entrada con los -

escoplos, como cuando se desea cortar bordes cortantes, cres­

tas 6seas o trozos 6seos para la regularizaci6n de lo9 bordes 

6seo9 
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3.~ FRESAS.- Pueden sacar al hueso de por s1 o abrir cami 

no a otros instrumentos, ostectom1a u osteotom1a respectiva-­

mente. 

Las fresas a usarse com!mmente son: redondas del No. 5 -

al 8 b de fisura No, 560 6 las fresas quir!trgicas de Shamber, 

las fresas para labrar caucho de Allport y las fresas de Lin­

deman. 

4.- LIMAS PARA HUESO.- Para alisar bordes y eliminar PU!! 

tas bseas o para preparar a los maxilares que llevar~ apara­

tos de pr6tesis. 

5.- PINZAS DE CURACION.- Son para tomar algod6n y gasa_ 

del campo operatorio que debe mantenerse limpio, sirven tam-­

bién para introducir gasas a cavidades 6seas, alveolares o ca 

vidades patol6gicas. 

6.- PINZAS DE lCCIER, 6 similar la de HALSTED.- Se usa -

como sostenedora de colgajos o para tomar bolsas quir<.trgicas, 

hueso o de dientes del interior de una cavidad, tejidos pato-

16gicos o sangrantes, en caso de este ~l~imo en que act~a co­

rno hemost~tico. 

7.- CUCHARILLAS PARA HUESO.- (Curetas), hay rectas o acg 

dadas.- La parte activa puede tener formas y di~tros dis-­

tintos, eliminan del interior de las cavidades 6seas, las co­

lecciones patol6gicas, granulornas, fungocidades, quistes, etc. 

8.- PINZAS.PARA EXTRACCIONES DENTARIAS.(F6rceps~.- Son -

los instrumentos indicados .para la exodoncia. 

9.- ELEVADORES.- Se utilizan para actuar seg{.m principios 
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fisicos de palanca, como instrumento quir!lrgico se han diseñ.a 

do un n~mero extraordinario de elevadores con distinta funci~n 

trabajo y misi6n. 

III.- ASEPSIA Y ANTISEPSIA. 

La asepsia es un término que se emplea para designar los 

métodos que tienen por objeto evitar o destruir los microorg,a 

nismos patógenos vivos. 

La antisepsia son los medios de que se puede uno valer -

para eliminar o inhibir una infecci6n declarada o susceptible 

de declararse. 

La esterilizaci6n son métodos que se emplean para eliffii­

nar aquell~s agentes que.puedan producir in.Eecci6n. 

Para tener éxito en una intervenciOn, los elementos que_ 

intervienen en ella, deben de estar estériles, libres de gér­

menes vivos, desde el campo operatorio,las manos y ropas del_ 

operador, los instrumentos as1 como los ayudantes. Por su -­

parte la cavidad bucal no debe apartarse de este principio. 

A. - AGENTES QUIMICOS. 

Alcohol.- se e~plea para la antisepsia de manos del ci­

rujano y de conservar ciertos materiales y campo operatorio. 

Tintura de yodo.- (Yodo diluido en alcohol al 10%) Gene­

ralmente en antisepsia del campó operatorio, en boca es muy -

irritante y mai soportada por la mucosa oral. No obstante,es 

apl.icada en la antisepsia local del punto de punci6n de la --
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aguja en las distintas anestesias. En partes iguales con al­

cohol para pincelar los espacios interdentarios, los capucho­

nes del tercer molar, el sitio donde se practicar~ la incisi6n. 

Acido fénico.- Con ligeras propiedades anestésicas se -

le emplea en soluci6n alcoh6lica, para esterilizar el punto -

de punciOn, cou.o en el caso de la tintura de yodo,en diluci6n 

del 10% sirve para conservar materiales de sutura. 

Tintura de merthiolate.- Reconoce las mismas aplicacio­

nes del yodo, y en la actualidad es el m!s usado. 

B.- AGENTES FISICOS. 

Calor h!unedo.- Método simple es lograr la ebullici6n a 

100°C del agua contenido en un recipiente en el que se han de 

depositar el material a esterilizar, este método es contra -­

las esporas y los virus. Cuando no se dispone de un esterili­

zador ideal, se han de frotar los instrumentos con jabOn de-­

tergente y someterlos a ebullici6n durante 40 minutos. Los -

agentes qu1micos rara vez pueden esterilizar, ya que no act~an 

sobre las esporas, virus y el bacilo tuberculoso. 

M!s perfecto aunque complejo es el empleo de aparatos d~ 

nominados autoclaves, es el m~todo m!s eficaz de todos los m~ 

dios de esterilizar, si el vapor· es efectivo llega a todas 

las regiones de los materiales contenidas en el aparato. Los 

instrurr.entos se envuelven en papel y se colocan adecuadamente 

en el autoclave seg6n las indicaciones del fabricante, el pe­

riodo de esterilizaci6n es de 15 minutos a 120º0 6 20 minutos 

a 20 lbs. de presien, si los instrumentos estAn envueltos en 

toallas, las jeringas han de mantenerse en el autoclave a la_ 

misma temperatura pero durante 30 minutos. 
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La autoclave es el aparato que generalmente destruye los 

organismos que forman esporas y hongos, act6a por medio de -­

presi6n en forma de vapor h6medo y puede obtener teffiperaturas 

hasta de 140°C. 

Calor seco.- Lo proveen aparatos consistentes en cajas_ 

met!licas cuyo ambiente se calienta por medio de gas o electri 

cidad, es un método eficaz si act<ia durante el tiempo suficie!l 

te para que el calor llegue a todas las partes del material. 

La ropa y las gasas deben exponerse al calor seco duran­

te tres horas.. Una hora es suficiente para los instrumentos_ 

de corte si no est~ en un paño. 

Esterilizaci6n por fuentes de radiaciOn.- La radiaci6n -

ionizante se practica actualmente y puede obtenerse de dos -­

fuentes: a). X!quinas de b~ja ·energia, pero alto rendimiento -

(aceleradores de electrones): b) Radiois6topos.- Las máquinas 

convierten el rendimiento de electrones de manera algo simi-­

lar al aparato de rayos X, pero con potencial mis alto, de -­

los isOtopos el cobalto 60 y el cesio 137 emiten rayos gamma, 

m!s penetrantes. Actualmente se usan m!s ampliamente los is~ 

topos. Sin embargo, los aceleradores de electrones tienen m~ 

chas ventajas y se espera finalmente que suplanten a los ra­

diois6topos. 
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IV.- E T I O L O G I A • 

La explicaci6n de la incidencia de dientes retenidos que 

parece m~s lOgica es la evolución gradual reductiva del tama­

ño de los maxilares o maxilares má.s pequeffos para acomodar -­

los terceros molares. 

Las causas m!s impo~tantes de retenciO¿ de los terceros_ 

molares, los mencionaremos como locales y generales. 

A.- CAUSAS GENERALES. 

1.- Causas prenatales. 

Herencia.- La explicaciOn de la tendencia del individuo 

a heredar rasgos o caracter1sticas de sus progenitores se ba­

sa sobre las observaciones de Gregor Mendel, asi pues puede -

manifestarse uno de los caracteres, pero no otro, sin embargo, 

es de gran importancia que el caracter no expresado, no sea -

eliminado pues puede manifestarse en generaciones subsiguien­

tes. Los términos dominante y recesivo fueron aplicados, re~ 

pectivamente a los rasgos que aparecen y los que no aparecen 
' -

en la primera generaciOn que sigue a la cruza. La separación 

subsig11iente y la reaparición de los caracteres en la descen­

dencia qe individuos híbridos se conoce como el principio de_ 

segregaci6n y es una caracter1stica de la herencia. Est~ bien 

establecido que las m6ltiples caracter1sticas de una persona_ 

est~ representados en los genes de los gametos o células re­

productivas. 

Mezcla de razas regionales.- Las comparaciones de la fr~ 

cuencia y de gravedad de las retenciones dan resultados dive! 

sos, de los cuales resulta dificil extraer conclusiones defi-
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nitivas, pero podemos mencionar que la dieta de los padres --
' cuando no requieren un esfuerzo decidido en la :nasticaci6n, -

es la falta de estimulo de crecimiento en los maxilares y la 

raz~n por la que el niño podr1a tener dientes rete~idos, tam­

bién hay diferencias regionales en la frecuencia y gravedad -

dependiendo la localizaci6n geográ.fica, por sus diferencias -

dietéticas, como la dieta moderna sin esfuerzo masticatorio y 

la dieta de regiones todavia abor1genes con su comida simple 

en animales, vegetales, peces en gran variedad y simple en -­

preparaci6n, 

2.- Causas postnatales. 

Raquitismo.- La deficiencia de vitamina •D" o el desequi 

librio en la ingesti6n de calcio-f6sforo o ambos, produce ra­

quitismo en jovenes y osteomalasia en adultos. La vitamina -

"0" liposo~uble, es esen~ial para la asimilaciOn del calcio -

del tubo gastrointestinal, para el mantenimiento del equilibrio 

calcio-f6sforo y la formaciOn de dientes y huesos. Es~a yit~ 

mina es considerada antiraqu1tica, las dos m!s importantes 

son: la vitamina 82 (viosterol, calciferol o ergosterol} y la 

vitamina D3 (colesterol activado). Aunque es legitimo consi­

derarla como especifica para la prevenci6n del raquitismo, d~ 

bemos saber que las manifestaciones de raquitismo también pu~ 

·den originarse por una deficiencia de calcio o f6sforo. 

Anemia~- También causa retenci6n dental. La anemia se -

refiere a cualquier deficiencia en la cantidad o calidad de -

la sangre que se manifieste en disminuciOn del n6mero_ de gl6-

bulos rojos y de la cantidad de hemoglobina. La anemia puede 

ser consecuencia de la pérdida de sangre, formaci6n defectuo­

sa de sangre o mayor destrucci6n sangu1nea. La pért;!ida de -­

sangre puede ser aguda, COllO en un traumatismo grave, o cr6n!, 
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ca como por una (.llcera gastrointestinal, o excesiva como en -

el sangrado menstrual. La formación defectuosa puede deberse 

a: Deficiencia de prote1nas, hierro, o vitaminas hematopoyé­

ticamente activas, ácido f6lico, vitamina B12, piridoxina, vi 
tamina e y vitamina K • También por depresi6n de la activi--

. dad de la médula Osea, por acci6n de toxinas, substancias qui 

micas como sulfamidas, agentes f1sicos como rayos X, o inter­

ferencias mecánicas. También por causas desconocidas como la 

anemia plAstica. La mayor destrucci6n sangu1nea o anemia he­

mol1 tica se debe a infecciones o productos qu1micos, o a cau­

sas intr1nsecas. 

Las anemias se clasifican segtm. su morfolog1a celular y 

el contenido de hemoglobina. 1a.- Macroc1tica, su causa es -

por falta de factores maduradores de eritrocitos extr1nsecos_ 

e intr1nsecos. 2a.~ Normac1tica.- Su causa es por hemorra-­

gia, hemOlisis, falta de formaciOn sangu1nea, diluci6n de sau 

gre con liquidas. Ja.- Microc1tica.Simple.- Causada por en-­

fermedades infecciosas o inflamatorias. 4a.- Microc1tica hiP2 

cr6nica, causada por deficiencia de hierro. 

SHilis congénita.- Las personas con s1filis congénita.­

les fué transmitida por la madre infectada y no por herencia, 

(no es hereditaria y su espiroqueta es la treponema pallidwn). 

se producen p!puías hflm.edas, agudas con fisuras en las comis~ 

ras labiales externas, con curaci6n ulterior y formaci6n de -

cicatrices, y radiadas, presentando también en algunos casos_ 

y en otros no, el 87 % protuberancia frontal, el 84 % maxilar 

corto, el 76 % palatino alto, 73 % nariz en forma de silla de 

montar, 70 % con molares aframbuesados, 39 % signo de HIGOUM! 

NAKIS o engrosamiento irregular de la porci6n esternoclavicu­

lar de la clav1cula, el 26 % protuberancia relativa de la man 
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• d1bula, 7 % ragadia, 4 % tibias arqueadas, 75 % tiene uno o 

mé.s componentes de la triada de HUTCHINSON, (hipoplasia de i!l 

cisivos y molares, sordera, y queratitis intestisial). 

Tuberculosis.- Una enfermedad infecciosa, granulomatosa, 

causada por el bacilo Acidorresistente, mycobacteriwn tuberc~ 

losis. La tuberculosis pulmonar es la forma principal de la_ 

enfermedad, aunque la infecci~n también se produce por v1a i~ 

testinal, amígdalas, piel, y puede producirse en cualquier -­

edad, se extiende en forma local, se disemina o mAs com!mmen- · 

t~.queda completamente aislada y cicatriza por fibrosis y ca1 

cificaci6n. La lesi6n tuberculosa de cavidad bucal es rara y 

m~s frecuentemente en varones, su lugar de preferencia es la_ 

lengua pero ataca cualquier. zona causando la retenciOn de los 

terceros molares, las lesiones incluyen; el Lupus Vulgar, la 

~lcera tuberculosa, la tuberculosis miliar diseminada y la t~ 

berculosis cut~ea bucofacial, sus signos y s1ntomas .genera-­

les son poco normales, fiebre o escalofr1os espor~dicos, pero 

la fatiga facial y el malestar general suelen ser los princi­

pales. rasgos iniciales de la enfermedad. también hay pérdida_ 

gradual de peso y tos persistente con o sin hemoptisis. .; 
""' ~ 
'' 

Influencias endocrinol6gicas.- Las hormonas son substan-

cias org!nicas producidas por las gl~dulas endocrinas, son -

secretadas directamente hacia la corriente sangu1nea y ejer-­

cen una influencia fisiol6gica importante en las funciones de 

determinadas células y sistemas. Aqu1 se presenta·la impor-­

tancia de los trastornos hormonales que de una u otra forma -

producen la retenci6n de piezas dentarias como el; hipotiroi­

dismo, los efectos var1an con la edad a la que se produce, el 
ritmo de metabolismo basal.decrece y el crecimiento se retra­

sa; cretinismo, mixedema juvenil y mixedema de adulto, son --
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los tres s1ndromes resultantes del hipotiroidismo; hipertiroi 

dismo, la hiperfunci6n de la gl~dula es com<.m,_ sus sintomas_ 

son pulso acelerado, hipertensión y agrandamiento del corazón, 

que son efectos cardiovasculares, nerviosidad e inestabilidad 

emocional, pérdida de peso y exoftalmía; hipopituitarismo,que 

es deficiencia en la secreciOn del 16bulo pituitario anterior, 

est~ señalado por el retardo del crecimiento de todos los te­

jidos.;·· hipe:rpituitarismo, un aumento de la secreci6n del 16b:!;! 

lo anterior de .. la pituitaria; da lugar al gigantismo o a la -

acromegalia, segfm la edad en la que se produce; hipoparatiroi 

dismo, es consecuencia de la exti:rpaciOn acc~dental de las -­

gl!ndulas en la tiroidectom1a o de def icienc1a que se produce 

temprano ·en la vida. Hay hipocalcemia y un aumento resultan­

te de la excitabilidad del sistema nervioso, el estado se co­

noce como tétano paratiroide; hiperparatiroidismo, la hipers~ 
. .· . 

creci6n parottdea produce desmineralizaci6n generalizada del_ 

esqueleto, .formaci6n de quistes Oseos y .tumores de células gi 
gantes, aumento de la osteoc~ásia, formaci6n ocasional de os­

teoide y proliferaci6n del tejido conectivo en los espacios 
1 

medul;u-es y canales Hav~rs~~os., el calcio cérico aumenta y 

.el f6sforo cérico disminuye y la .f'osfatasa cérica puede ser -

normal o estar elevada; diabetes, una relaci6n de la diabetes 

mellitus y las alteraciones patolOgicas en cavidad bucal, co­

mo sequedad de la boca eritema difuso de la mucosa bucal, l~ 

gua saburral y roja, con identaciones marginales y tendencia_ 

a formaci6n de abscesos periodontales, periodontoclasia diab! 

tica y estomatitis diabétíca •. enc1a agrandada,_ polipus gingí-

vales,. sésiles o .Pediculados, papilas gingivale~ sensibles, -

hinchadas que sangran profundamente, proliferaciones gingiva­

les, polipoides y aflojamiento de dientes, destruccí6n alveo~ 

lar, tanto vertical como horizontal. 
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Influencias Nutricionales.- El estado nutricional, los 

efectos lesivos de los irritantes locales y las fuerzas oclu­

sales excesivas pueden crear retenci6n en terceros molares, -

pudiéndose agravar por las deficiencias nutricionales. Algu­

nas deficiencias nutricionales producen cambios bucales cara~ 

ter1sticos, determinados cambios son comunes a varias deficie~ 

cias, nutricionales y la misma deficiencia puede manifestarse 

de diversas maneras en la boca de los pacientes. Algunas mo­

lestias son; debilidad general, .fatiga cr6nica·, pérdida de -­

apetito, encias sangrantes y dolorosas, dolor en labios, len­

gl¡a y boca, diarrea, nerviosidad cr~nica, irritabilidad, inc~ 

pacidad de concentraciOn, con.fusión, pérdida de memoria, v~i 

dos, fotofobia, letargo, pérdida de la destreza manual, entu­

mecimiento, dolor en las piernas y erupciones en la piel; las 

anteriores molestias con los siguientes factores aumentan las 

necesidades. nutricionales., hipertiroidismo, periodos de mayor 

~recimiento, lactancia, ejercicios f1sicos, administraci6n de 

drogas, ausencia dental, alergia a alimentos, nadseas del - -

embarazo, diabetes, cirrosis hepAtica o enfermedad hep~tica o 

tiroidea. 

La valoraci6n de la dieta es adecuada mediante la trans­

posici6n del diario de. alimentaciOn en cuatro grupos b~sicos_ 

de alimentaci6n. Leche; carne; verduras y Erutas; pan y cere_! 

les. El grupo de la leche (leche, queso) provee prote1nas, -

calcio, ribofi'avina~ vi~amina A; el grupo de la carne (carne, 

aves, huevos. legwnbres secas y pescado), proporcionan prote! 

nas, vitaminas del complejo B y hierro; el grupo de las verd~ 

ras y frutas.provee de vitalllinas A y e, as1 como minerales; -

el grupo de pan y cereales aporta vitaminas del complejo B, -

hierro, prote1nas y carbohidratos. Hay.que mantener en un m! 

nimo los alimentos que proporcionan calor1as, como al az~car_ 

y sus productos, vllido también para grasas. 



77 

3.- Condiciones raras. 

Disostosis cleidocran·eal.- Condici6n cong~nita muy rara, 

en la cual hay osificaci6n defectuosa de los huesos craneales, 

ausencia completa o parcial de las clav1culas, recambio dent~ 

ria retardado, dientes permanentes no erupcionados y dientes_ 

supernumerarios rudimentarios; enfermedad de etiologia desco­

nocida, casi siempre hereditaria, aunque no siempre. Cuando_ 

es, aparece como caracter1stica Mendelina dominante y puede -

ser transmitida ·par cualquiera de los dos sexos; caracter1sti 

camente presentan un paladar alto, angosto y ojival. El maxi 

rar puede estar desarrol.lado o ser menor que: lo normal en re­

laci6n a la mand1bula, la fisura palatina es comím en estos -

,pacie~tes, los· huesos lagrimal y cigomático también está.n su~ 

desarrollados, lo m!s sobresaliente es la prolongada retenci6n 

de dientes temporales y el retardo del brote de los permanen-

tes. 

Oxicefalia.- Es llamada cabeza cOnica, en la cual'la Pél!: 

te superior de la cabeza es puntiaguda causando retenci6n en 

algunos terceros molares. 

Progeria.- Representa envejecimiento prematura, es una -

forma de infantilismo caracterizada por la estatura pequeña, -

ausencia de vello facial y ptibico,. piel arrugada, cabello gris 

y el aspecto facial, actitudes y maneras de un anciano. 

Acondroplasia.- Una enfermedad del esqueleto que empieza 

en la vida fetal y produce una forma de enanismo. En estas -

condiciones el cart1lago no ~e desarroll'a normalmente, el ma­

xilar suele estar retru1do debido a la restricci6n del creci­

mier.to de la base craneana y puede producir ~ procnatismo 

mandibular relativo, la disparidad resultante en el tamaffo de 
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los maxilares produce una obvia maloclusi6n, los dientes pro­

piamente dichos suelen ser normales. aunque se han registrado 

agenesia,anomal1as de .forma y retenciones dentales. 

Labio leporino y paladar hendido.- Fueden producirse a 

lo largo de muchos planos de la cara y paladar, como resulta­

do de las fallas o defectos del desarrollo a la maduraci6n de 

procesos embrionarios. La herencia es uno de los factores -­

rn~s importantes en la etiolog1a de estas malformaciones. El -

labio leporino inferior se debe a una falta de Wii6n, la cual 

no da lugar a la formaci6n del arco mandibular, ni a la per-­

sistencia del surco central de la protuberancia mandibular, -

ocasionalmente afecta al maxilar. El labio leporino superior 

también es parte de la falta de penetraci6n mesodérmica y a -

la obliteraci6n de los surcos ectodérmicos que separan estas_ 

masas mesodérmicas que en realidad constituyen las protuberan 

cias faciales. Tanto la ausencia como la deficiencia de es-­

tas masas. con su .falta de penetraci6n en los surcos ectodér­

micos lleva a la destrucci6n del ectodermo y se produce la 

hendidura. El paladar hendido representa un trastorno de la 

.funci6n normal de las protuberancias palatinas; la .falta de -

uni6n debido a la ausencia de fuerza, inter.f erencia de lengua 

o disparidad del taJnaño de las partes a.rectadas. El paladar_ 

. 'blando y la f.lwla se forman no como resultado de la fusi6n de 

las partes, sino como la extensi6n posterior de las protube-­

rancias palatinas; as1 como una fisura de estas estructuras -

es b!sicamente \lila extensi6n de una fisura del paladar blando. 

Hay labio leporino asociado con paladar hendido, o sin él, J 

paladar hendido aislado. 
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Preocupan considerablemente los efectos fisicos y sicol~ 

gicos, resultando.dificil comer, beber debido a la regurgita­

c~6n de los alimentos y 11quidos hacia la nariz, tiende _tam-­

bién a aumentar el trauma mental y problemas fonéticos. 

B.- CAUSAS LOCALES, 

Los huesos del paladar duro ofrecen una mayor resistencia 

que el hueso alveolar a la erupci6n de los terceros mo1ares,­

mal ubicados hacia el lingual. La falta de material de espa­

cio cuando el gérmen del tercer molar inferior debe desarro-­

llarse entre una pared inextindible {cara a;stal del segundo_ 

molar) y la rama ascendente de la mand1bula, complementada la 

calcif icaciOn del diente en maxilares de dimensiones reduci-­

das, no tiene lugar para ir a ocupar su sitio normal. 

La mucosa que cubre el paladar est! sujeta a repetidos -

esfuerzos y presiones durante la masticaciOn, lo que se vuel­

ve gruesa, y densa impidiendo la erupci6n normal del tercer -

molar. La mucosa estárl mls firmemente adherida a la estruc­

tura Osea que nin~ ot~o tipo de tejido blando de la cavidad 

bucal. Los huesos de maxilar y mand1bula con una condensación 

tal que no puede ser vencido en el trabajo de erupci6n (enos­

tosis , osteitis condensante u osteosclerosis), procesos 6seos 

que originan una imagen lechosa o blanquecina. 

La erupci6n dental depende hasta cierto punto de un aumen 

to asociado al desarrollo apical, ~sta ayuda a la erupci6n -­

del tercer molar~ est~ disminuida por su ra1z, se haya normal, 

mente ~s en el momento de la erupci6n que cualquier otro 

diente permanente, 
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Los elementos patolbgicos pueden oponerse a la normal -­

erup ci6n dentaria como: dientes supernUinerarios, tumores oda~ 

togénicos (odontomas), los quistes dentigeros, como es muy 16 

gico no permiten al diente cuya corona envuelven, hacer erup-

ci6n. Un quiste puede rechazar o incluir profundamente al -­

diente. 

Cuanto m!s grande es la distancia que un diente debe re­

correr desde su punto de desarrollo hasta la oclusión normal, 

tanto mayor son las posibilidades de que se desvie de su cur­

so normal y se produzca la retenci6n. 

Reabsorci6n retardada de las raices de los dientes prim~ 

rios. 

La pérdida prematara de los dientes temporales se debe -

en la mayor parte de los.casos a las caries y sus consecuen-­

cias, las afecciones pulpares y apicales. Es conveniente la_ 

conservaci6n de los dientes temporales hasta que los permanen 

tes estén listos para ocupar su lugar. Por la pérdida prema­

tura de cierto nflmero de dientes temporales, acarrea la men-­

gua del espacio,por lo tanto se pierde la guia y como result.! 

do los dientes permanentes pueden quedar impactados. 

La ausencia congénita del gérmen dentario favorece la -­

persistencia de los dientes temporales, puede ser en grupos -

o individual, unilateral o bilateral. 

cuando erupcionan entre dientes que ya estln en oclusiOn 

y entran en competencia por el espacio, por ejemplo: los se-­

gundos molares, generalmente también erupcionados. 
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Cuando estén precedidos por un cambio primario cuyo di~metro 

mesiodistal es mucho menor que el permanente. 

El desarrollo incompleto de la ra1z es m!s frecuentemen­

te en terceros molares inferiores. La inclusi6n ocasionada -

por esta anoma11a es siempre en direcci6n vertical. 

La falta del espacio debido al apiñonamiento de los ar-­

cos dentarios y la pérdida temprana de los temporales con el 

consiguiente cierre del espacio que ocupa un factor·comful de 

la etiolog1a de los dientes parcial o totalmente retenidos. 

Los dientes supernumerarios de esta clase se parecen en_ 

forma y tamaño a los dientes normales, 

Los terceros molares son los ~ltimos en erupcionar, por_ 

lo cual est6n expuestos a in.fluencias ambientales desf avora-­

bles, la respiraciOn, masticaciOn, degluciOn, la posiciOn PO! 
tural de la mand1bula,(posici0n de reposo fisiolOgico), espa­

cio libre interoclusal, actividad muscular, fuerzas ejercidas 

por labios, lengua y carrillos, planos inclinados de los die!!, 

tes y la componente anter~or de la fuerza oclusal, control -­

neuromuscular de los movimientos mandibulares, la mal relación 

céntrica, la mal oclusi6n céntrica, la mal oclusiOn habitual, 

distrofia oclusal, y trastornos en la articulaciOn temporoman 

dibular, etc. 

C.- TRASTORNCS QU& OCASIONAN LOS DIENTES R~ENIDOS E INCLUIDOS. 

Los dientes retenidos no erupcionan o se encuentran en -

mal posiciOn, deben ser extra1dos a causa de la presencia de 

infecciones, reabsorciones patol6gicas de los dientes adyacen 
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tes y estructura 6sea bloqueada, como se ve en los quistes y_ 

tumores, dolor, fracturas, y otras complicaciones como entre­

cruzamiento de dientes, conglomerados antiestéticos, trastor­

nos sobre la integridad anatbmica del diente, también la dif.!. 

cil erupción, cambio en la arquitectura de los maxilares con 

las naturales molestias. 

La presión ejercida por el tercer molar enquistado, pue­

de causar mala posici6n en los incisivos, reabsorción de las_ 

raices de los dientes contiguos y dolor reflejo que tiene ca-

~\ racter1stica de neuralgia. La erupcibn detenida puede alte--

. rar la posición de un diente o todo un grupo, es con frecuen­

cia bilateral. 

El dolor puede ser reflejo, no solamente en la zona de -

distribucien de los nervios interesados, a menudo se refleja_ 

en·el o1do,· puede ser ligero y localizado en el lrea inmedia­

ta del diente retenido, puede ser grave y a<ui agud1simo e in­

cluir todos los dientes superiores e in.f eriores en el lado -­

a..f'ectado y el o1do. 

Las infecciones pueden ser las siguientes: pericoronitis, 

abcesos alveolares cr6nicos, abcesos alveolar~s agudos, ostei, 

ti$ supurativa cr6nica, necrosis y ostiomielitis. 

Las fracturas y su lrecuencia con que se producen en ma­

xilar y mand1bula a nivel de la~ zonas ocupadas por dientes -

impactados o retenidos, demuestran que éstos son un factor de 

debilitamiento a causa del d~splazamiento del hueso. 

Otras complicaciones de estos dientes son: cuerpos en mal 

posici6n y como tales son E~entes potenciales de otras compl! 
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caciones tales como: el sonido tintinante, susurrante, zumban_ 

te del o1do; otitis, afecciones de los ojos tales como: dismi 

nuci6n de la visi6n, ceguera, iritis y dolor que simula el -­

del glaucoma. 

V.- PRINCIPALES TECNICAS DE BLCQUEO. 

En cirug1a de terceros molares retenidos, los agentes 

que se usen causan efecto de pérdida de sensaci6n dolorosa en 

el lugar, regiOn o zona anat6mica donde se aplique, sin per-­

der el conocimiento. 

A.- ANESTESIA SUPRAPERIOSTICA. 

Se utiliza en cirug1a bucal, depende de las estructuras 

6seas esponjosas y corticales que cubren los !pices de los ~ 

dientes superiores, ya que sus consistencia y el espesor de­

terminar~ la rlpida difusiOn de la soluci6n anestésica ha-­

cia el plexo dental. 

Técnica.- Se lleva, a cabo en el fondo del surco vestib~ 

lar, colocando la soluci6n encima de los ~pices dentarios en 

el maxilar y por .debajo de ellos en la mand1bula. 

Con los dedos indice y pulgar se toma el labio a nivel -

del sitio a puncionar y se tracciona hacia· arriba y a.fuera de 

modo que la fibromucosa y frenillos queden tensos y firmes, -

se introduce la aguja tangencialmente a dichas estructuras cg 

locando unas gotas de liquido,. se sigue avanzando lentamente_ 
inyectando anestesia a su paso hasta que el bisel de la aguja 

t.ope en el hueso. 
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La jeringa debe ir colocada paralela al eje longitudinal 

de los dientes, puncionando hacia mesial del diente a extraer, 

la cantidad de anestésico ser~ proporcionada segfln sea la ºP!t 
raci6n a realizar. 

B6veda palatina.- Es preferible realizar la anestesia a_ 

nivel de la salida de los nervios de esta regi6n ( a nivel 

del agujero palatino posterior y· agujero palatino anterior). 

En esta zona encontramos dos clases de tejidos, el fibroso y_ 

el laxo, siempre trataremos de elegir el tejido laxo para PU!! 

cionar, ya que es el que opone menor resistencia a la entrada 

de la soluci6n. 

B. - ANESTESIA IN'l'RAOSEA. 

Estl indicada en la extracci6n de los molares inferiores 

en. los cua~es est~·contr~indica~a o se dificulta la realiza-­

ciOn de la anestesia regional. 

En esta técnica los tejidos que cubren el lpice de la -­

ra1z del diente por bloquear deberln ser anestesiados por la_ 

técnica supraperi6stica. Se hace una incisiOn a través de los 

tejidos anestesiados hasta el periostio y se perfora la tabla 

6~ea externa con una fresa, por esta v1a se inti:oduce una ª9'J! 

ja No. 23 depositando el liquido en el interior del hueso. 

-c.- ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO DENTARIO INPBRIO.R. 

Para la anestesia del nervio dentá.rio inferior, es nece­

sario que la aguja llegue a las proximidades del orificio del 

conducto dent~io, para lo cual debemos localizar ciertas re­

ferencias anat6micas que nos perJllitan una vta llcil y segura_ 

para la introducci6n de la· aguja. · 
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Si se prolonga hacia atr!s el plano oclusal de los mola­

res, el orificio se localiza un centimetro por encima de él,­

para llegar desde la cavidad bucal se atraviesa la mucosa bu­

cal, mf.lsculo buccinador, tejido celular laxo, desliz!ndose en 

tre el pterigoideo interno y la cara interna de la rama, lle­

ga por encima del orificio del conducto dentario. 

T~cnica.- Con el dedo indice de la mano izquierda se lo­

calizan los elementos anatOmicos. Borde anterior del masete­

ro, franja ancha que se pone tensa cuando el paciente abre la 

boca. . Linea oblicua externa se percibe como un filo 6seo que 

va de arriba a abajo y que se continua en las proximidades 

del primer·molar. Siguiendo la palpacibn, el indice cae en 

una excavacibn que representa el tri!ngulo retromolar. Liga­

mento pterigomandibular, bandeleta fibrosa que se pone tensa_ 

en la abertura exagerada de la boca y desaparece al cerrarla_ 

ligeramente. Individualizada la 11nea oblicua externa se bus­

ca con el dedo su punto mis profundo que estl un centimetro -

por encima de la cara oclusal de los molares inferiores. En 

este punto el dedo se detiene y se rota hasta que el borde r! 

dial se ponga en contacto con el &.ngulo ?ucooclusal de los ms 

lares, la cara dorsal del indice se dirige hacia la linea me­

dia. 

Se toma la jeringa y se lleva a la boca del paciente ha! 

ta que la punta de la aguja con su bisel dirigido hacia afue­

ra coincida con el punto medio de la W'ia del operador. 

La jeringa paral~la a la arcada dentaria, realiza la PU!! 

ci6n descargando a su paso pequeaas cantidades del anestésico, 

logrando la anestesia del nervio lingual, con esta ubicaci6n_ 

sin quitar el indice, se dirige la jeringa a los premolares -
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del lado opuesto y se profundiza de 1 a 2 crns., la aguja debe 

tocar el hueso, inyectando lentamente la soluci6n. 

V1a directa.- Se llega al orificio del conducto dentario 

siguiendo una 11nea recta, ésto es, colocando la jeringa en -

la comisura labia1 opuesta a la del nervio a anestesiar, se -

atraviesan las estructuras correspondientes hasta llegar aprg 

ximadamente al conducto dentario donde se deposita el anesté~ 

sico. 

Los s1ntomas de la anestesia son sensaci6n de hormigueo_ 

en el labio inferior que llega hasta la linea media. Esta -­

sensaci6n va aumentando en intensidad: dicha sensaci6n también 

es percibida en la 1engua del lado correspon~iente a la inyes 

ci6n. 

Se obtiene la anestesia del cuerpo mandibular y parte i!l 

.ferior de la rama mandib\llar, dientes mandibulares, membrana_ 

mucosa y tejidos adyacentes anteriores al primer molar mandi­

bular. 

D.- BLCX)UEO DEL NElVIO ALVEOLAR POOTERQSUPERIOR. 

Se obtiene la anestesia de los •olares,maxilares, pr~mi­

nencia alveolar bucal, estl'\lcturas que la cubren, periostio -

tejido conjuntivo y membrana tmlCosa • 
. · 

Referencias anat6micas.- Pliegue mucobucal y su concav!, 

dad; proceso cigomltico del maxilar; superficie inEratemporal 

del maxilar: borde anterior y proceso coronoides de la rama -

mandibular y~ tuberosidad del maxilar. 
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Se recomienda una aguja larga con el objeto de ponerla -

siempre en contacto con la tuberosidad, la aguja penetra la -

mucosa, tejido amolar, cubierta bucal de grasa, fibras poste­

riores del mtsculo buccinador. 

El paciente se coloca de tal manera que las caras oclus~ 

les de los molares superiores estén horizontalmente al suelo. 

Si se va a intervenir el lado derecho, el operador se c2 

locar~ a la derecha del paciente, si es el lado izquierdo, 

permanecer! en el lado derecho del paciente, pasando el brazo 

izquierdo en torno a la cabeza del mismo, de tal manera que -

puede palpar la zona con el indice izquierdo. 

El paciente entreabre la boca, el operador con un·espejo 

separador o con los dedos indice y cordial de la mano izquie! 

da aparta el carrillo, todo lo que permita su elasticidad, -

tratando de poner a la vista la regi6n del tercer molar supe­

rior. 

Se toma la jeringa con una aguja del 1 s/8-"in" No. ?5 y 

se punciona en el fondo, del surco vestibular a nivel del ter­

cer molar, si faltara éste, se har~ a nivel de la ra1z del s~ 

gundo. 

cuando la aguja ha atravesado la mucosa bucal y el bucci, 

nador se depositan unas gotas de anestesia .Y se avanza en un_ 

Angulo de 45º con el plano oclusal de los molares, tratando -

de que la punta de la aguja llegue a la inmediata vecindad de 

los orificios dentarios superiores. La aguja debe penetrar --

2 cm. después de haber atravesado el surco, a este nivel se -

deposita lentamente la soluciOn. 
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Aguja con adaptador curvo.- Esta técnica es muy sencilla 

y precisa. La aguja es insertada arriba del tercer molar el_ 

avance de la aguja se hace por etapas, pero 6nicamente hasta_ 

alcanzar el punto correspondiente, se depositar! l~ soluci6n. 

E.- ANESTESIA DEL NERVIO MAXILAR. 

Se obtiene la anestesia de los dientes de la mitad de la 

arcada a anestesiar, hueso alveolar, estructuras que lo cubren, 

paladar duro, partes del velo del paladar, labio superior, m~ 

jilla, costado de la nariz y párpado inferior. 

Est~ indicada para cirug1a mayor o cuando la infecci6n -

local u otras condiciones hacen imposible el bloqueo de las -

dem!s ramas terminales. 

Técnica.- Hay dos técnicas , las cuales son muy diE1ciles 

por lo que se han de intentar solamente cuando estén necesari!, 

mente indicadas y que la penetraci6n de la aguja esté previa­

mente marcada. 

Técnica de la tuberosidad alta.- Es la misma que ya se -

mencion6 para el nervio alveolar posterior superior, a excee 

ci6n de que se inserta una aguja de 1 s/8 de pulgada, en di-­

recci6n superior posterior e interior hasta una profundidad -. 

previamente marcada de 1 1/4 de pulgada, a este nivel se in-­

yecta lentamente la soluci6n. 

Técnica del canal palatino mayor. Puede penetrarse en -­

los canales palatinos mayores derecho e izquierdo, estando el 

operador frente y al lado derecho del.paciente. El forlmen p~ 

latino mayor se encuentra entre el segundo y tercer molar a -
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un cent1metro hacia la linea media del paladar desde el borde 

gingival palatino,· aprecifuldose una ligera depresi6n con la -

punta del indice, Se anestesian supraperi~sticarr.ente los te­

jidos que cubren esa zona, con una aguja de dos pulgadas para 

llegar al f or~en palatino: .mayor desde el lado opuesto, la -­

aguja penetra en el canal a una profundidad de 1 1/2 pulgadas 

donde se inyecta la soluci6n. 

También podemos obtener la anestesia del nervio dentario 

inferior, de los alveolares posteriores y del maxilar por v1a 

extrabucal, 

Generalmente se preferir! utilizar la v1a intrabucal, ya 

que la extrabucal es m!s dolorosa y si no sigue una técnica -

totalmente quirflrgica, pueden llevarse microorganismos poten­

cia1mente pat6genos a los tejidos profundos, creando graves -

problemas. 

La técnica extrabucal alveolar posterior no tiene ningu­

na utilidad, por lo que solo describiremos las técnicas extr! 

orales del.dentario inf~rior y del nervio maxilar, las cuales 

sOlo se utilizar~ en caso de que sea e1·<.mico medio disponi­

ble para administrar el anestésico como seria en cas~s de in­

E ecci6n o trismus, dolor y edema, causas por lo que el pacie~ 

te no puede abrir la boca lo suficientemente para realizar el 

bloqueo intraoral. 

F. - TECNICA EXTRAORAL DEL NERVIO .MAXILAR, 

Esta técnica debe realizarse en condiciones totalmente ~ 

asépticas. Se ubica el punto medio de la prominencia cigom!t! 

ca y se marca la depresiOn en su cara inferior, con una aguja 
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de 8.8 cms., la cual previamente se marc6 con un señalador de 

goma a los 4.5 cms., se inserta en la marca perpendicular a -

la superficie epitelial, hasta que toque la l!mina pterigoidea 

lateral, se retira la aguja y se reubica en direcci6n ligera­

mente hacia adelante y arriba hasta que se inserte la profun­

didad del señalador y se deposite lentamente la soluci6n. 

G. - TECNICA EXTRAORAL DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. 

La punci6n se hace en la abertura comprendida entre el -

arco cigom~tico y la escotadura sigmoidea, por delante del -­

punto donde e.l c6ndilo se detiene después de la apertura mb:i 

ma de la boca. 

La' aguja se introduce perpendicularmente a la superficie 

epitelial hasta el· fondo de la fosa infratemporal, ésto es a 

una profundidad de 2 a 3.cms., a este nivel se deposita la s2 

luci6n anestésica. 

En caso de pacientes con alergia a los anestésicos loca­

les, inestabilidad ellOCional o una intervenci6n prolongada, -

serA necesario el empleo de un anestésico general, para lo -­

cual se solicitarA la cooperaci6n de un anestesista y la intet 

venciOn preferentemente se realizar! en un hospital. 
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VI.- CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS. 

A.- CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS. 

1.- Relacibn del diente con la rama ascendente de la man 
d1bula y el segundo molar. 

Clase I.- Hay suficiente espacio entre rama y el lado -­

distal del segundo molar, para la acomodaci6n del diá.metro m~ 

siodistal de la corona de tercer molar. 

Clase II.- El espacio entre la rama y el extremo distal_ 

del segundo molar es menor que el di~etro mesiodistal de la_ 

corona del tercero molar. 

Clase III.- Todo o casi todo el ~ercer molar est! local!, 

zado en la rama ascendente. 

2.- Profundidad relativa del tercer molar en el hueso. 

Posici6n a.- La posici6n mls alta del diente estA al ni­

vel de la linea oclusal o por sobre ella. 

Posici6n b.- La porc~6n m!s alta del diente estl por de­

bajo del plano oclusal, pero por encima de la linea cervical_ 

del segundo molar. 

Posici6n c.- La porci6n m!s alta del diente estl por de­

bajo ·de la linea cervical del segundo molar. 

3.- La posici6n.del eje longitudinal del tercer molar in 
. -

ferior retenido.en relaci6n con el eje longitudinal del segun 

do molar.- Vertical, horizontal, invertido, mesioangular, di! 

toangular, vest1buloangular, linguoangular, pueden presentar­

se en: desviaciones verticales, linguales y en torai6n~ 
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B.- CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS. 

Estos dientes pueden presentarse con posici6n anat6mica 

en diferentes variaciones que complican materialmente su ex-­

tracci6n y aumentan la posibilidad de complicaciones operato­

rias y post-operatorias. 

1.-.ProPundidad relativa de los terceros molares reteni­
dos en el hueso. 

Clase I.- La porci6n inferior de la corona del tercer m~ 

lar superior retenido estA al nivel del plano oclusal del se­

gundo molar. 

Clase II.- La porci6n inferior de la corona del tercer -

molar superior retenido est! entre el plano oclusal del segun 

do molar y la linea cervical. 

Clase III,- La porci6n inferior de la corona del tercer_ 

molar superior retenido, estl en la linea cervical del segun­

do molar o por sobre ella. 

2.- La porci6n del eje longitudinal del diente retenido_ 

en relaci6n con el eje longitudinal del segundo molar.- Verti 

cal, horizontal, mesioangular, distoangular, invertida, vest1 

buloangular, linguoangular. Estos suelen presentarse simult! 

neamente en desviaciones vestibulares, linguales y en torci6n. 

3.- Relaci6n al tercer molar superior retenido con el s~ 

no del maxilar. 

Aproximaci6n sinusal.- No hay hueso o hay µna pequeña l! 

mina dé hueso, entre el te~er molar superior 1'etenido y el -

seno del maxilar conocida como aproximac::i6n seno-maxilar •. 
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· No hay aproximaci6n sinusal. - Hay dos mil1rnetros o mti.s -

de hueso entre el tercero molar superior retenido y el seno -

maxilar, conocido como: no aproximacibn seno-maxilar. 

VII.- DIFERENTES POSICIONES DE LOS TERCEROS MOLARES. 

A.- DIFERENTES 'POSICIONES DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

Posici6n vertical.- Los ejes de los molares segundo y 

tercero son paralelos. 

Posicibn horizontal.- El eje mayor del tercero es perpe!!_ 

dicular a los ejes mayores del segundo y prímer molar. 

Posici6n mesioangular.- El eje del tercer molar est~ di­

rigido hacia el segundo molar, formando con el eje de este -­

diente un ~gulo agudo abierto hacia abajo (aprox. de 45°). 

Posici6n distoangular.- El tercer molar tiene su eje ma­

yor dirigido hacia la rama mandibular y rorma con el eje mayor 

del segundo molar un lngulo agudo abierto hacia arriba y atr!s. 

Por lo que la corona del tercero ocupar! dentro de la rama -­

mandibular una posici6n variable de acuerdo con el ~gulo en_ 

que estl desviado. 

Posici6n linguoangular.- El eje mayor del tercero es pe¡ 

pendicular al plano en que estln orientados los molares ante­

riores, de tal manera que la cara oclusal del tercero est! di 
rigida hacia lingual. 

Posici6n bucoangular.- El tercer molar tendrA su eje ma­

yor horizontal dirigido de adentro hacia afuera, por lo que -

su cara oclusal estl dirigida hacia bucal. 
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Posici6n invertida.- También llamada paranormal, ect6pi­

ca y heterot6pica. Su cara oclusal est~ dirigida hacia la Z,2 

na basal de la rnand1bula y sus ra1ces est!n dirigidas hacia -

el c6ndilo o apOfisis coronoides. 

B.- :POSICIONES DEL TERCER MOLAR SUPERIOR. 

PosiciOn vertical.- El eje mayor del tercer molar supe-­

rior es paralelo al eje mayor del segundo molar. 

PosiciOn horizontal.- El molar est! dirigido hacia el C!, 

rrillo pudiendo la cara oclusal estar en contacto con éste o_ 

dirigida hacia la bOveda palatina. También puede presentarse_ 

horizontal, paralelo a la arcada dentaria con la cara oclusal 

dirigida hacia mesial o distal. El molar puede erupcionar -­

normal. 

PosiciOn mesioangul~.- El eje del tercer molar est! di­

rigido hacia adelante, por lo que la ra1z estl vecina a la -­

apOfisis pterigoides. Esta posici6n y el contacto de las cfl!. 
pides mesiales del molar superior retenido impiden su erupci6n 

normal. 

PosiciOn distoangular.- El eje del tercero estl dirigido 

hacia la tuberosidad del maxilar. La cara oclusal estl hacia_ 

la ap6f isis pterigoides con la qu~ puede estar en contacto. 

Posici6n invertida.- Puede ocupar diversas posiciones. 

C.- DIFERENTES DESVIACIONES DE TERCEROS MOLARES. 

Los terceros molares ya sean superiores e inferiores pu~ 

den presentar diferentes t~pos de desviaciones, cualesquiera_ 

que sean sus posiciones: 
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Normal o sin desviacibn.- El tercer molar sigue la curva 

tura de la arcada; 

Desviaci6n bucal.- El molar est! dirigido hacia el lado_ 

bucal de la arcada. 

Desviací~n lingual.- El molar est! dirigido hacia el la­

do lingual de la arcada. 

Torsi6n.- El molar est! dirigido hacia el lado bucal y -

su cara oclusal desviada hacia la lengua. 

VIII.- HISTORIA CLINICA. 

Ficha de identificaci6n.- Anotaremos nombre completo, 

edad, sexo, ocupaci6n, direcci6n, te1éfono, estado civil y lJ! 

gar de nacimiento. 

Molestia principal.- Se registran los s1ntornas presenta­

dos por el paciente y su duraci6n. 

Padecimiento actual.~ La descripci6n que hace el pacien­

te de su padecimiento nos Eacilita datos importantes acerca -

de la causa relativa de los s1ntomas. El paciente rara vez -

describe su padecimiento como quisiéramos, es decir, clara, -

concisa y cronolOgicamente, corno empez6 y como ha evoluciona­

do, tampoco describe adecuadamente los s1ntomas en lo que re1 

pecta a la localizac~6n, tipo, regiones de irradicaci6n, dur! 

ci6n, relaci6n con otras funciones, respuesta a las medicinas 

domésticas 6 prescritas y el estado actual. 

Antecedentes.- Nos intorman sobre las enfermedades y -­

tra.wnatisrnos anteriores. Se especifica en detalle el tiernpo_ 

,_/ 
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de iniciaci6n, duraci6n, complicaciones, secuelas, tratamien-

tos, lugar de tratamiento, nombre del médico que lo atendib. 

Ejemplos importantes de estas enfermedades son: reumatismos.­

tuberculosis, newnon1a, enfermedades venéreas y tendencias h~ 
rnorr~gicas. 

Historia social y ocupacional.- En algunos casos, debido 

a la naturaleza de la enfermedad actual, se necesita el cono­

cimiento detallado del estado econ6mico, y emocional del pa-­
ciente, as1 corno su ocupaci6n (n!unero y tipos de trabajo, el! 

se de trabajo actual, exposiciones a agentes tbxicos y signos 

profesionales·, es decir, ventilaciOn, temperatura e ilumina-­

cibn). 

Historia familiar.- En algunos casos, nos da la oportuni:, 

dad de valorizar las tendencias hereditarias del paciente o -

las posibilidades de adquirir la enfermedad dentro de su pro­

pia .familia. Ejemplos: c!ncer (tipo y origen); diabetes, ar­

tritis, enfermedades vasculares (hipertensi6n, crisis cardia­

cas y enfermedades renales); enfermedades de sangre (hemofi­

lia, anemia perniciosa.); estados alérgicos e asma, fiebre de -

heno); e infecciones (tuberculosis y fiebre rewnAtica). 

H~bitos.- Esto informa del método de vida del paciente;-

· sueño, dieta, o ingestiones de l1quidos. Hay que registrar -

cuidadosamente los medicamentos que estl toJll.8Jldo o que ha to­

mado. Por ejemplo, analgésicos, estimulantes, vitaminas, tran, 

quilizantes, sedantes, narc6ticos, medicinas preventivas (di­

gital o cortisona), y en particular las reacciones de los an­

tibi6ticos sulfonamidas, sedantes u otros medicamentos. Cuan--
do hay alguna duda se debe consultar al médico de cabecera P.! 

ra valorizar las condiciones t1sicas del paciente. 
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Modelos de estudio.- Son muy !4tiles, complementan el ex! 

men cl1nico bucal e indican la posici6n, inclinaci6n, relaci6n 

y zonas de retenci6n de los dientes, detectan manifestaciones 

de los desgastes anormales, c~spides, émbolos, bo~des margins_ 

les dispersos, dientes extru1dos o en mal posici6n, mordida -

cruzada, adem!s proporcionan una visiOn de las relaciones cu~ 

p1deas. Constituyen registros importantes de la dentadura an 
tes de que se altere mediante el tratamiento, asimismo sirven 

para hacer comparaciones antes del tratamiento y después de -

él, as1 como de referencia en visitas de control. 

Ex!men cl1nico.- El ex!men representa .la intervenci6n -

del dentist·a en el propio diagn6stico. El cual puede ser re! 

lizado en forma directa por medio de las manos del operador y 

con una base ocular, el otro, indirecto por medio del instru­

mental. 

Para el mejor entendimiento de este punto, lo hemos divi 

dido en dos tases: 

Ex!men general.- S~ realiza desde el momento en que el -

paciente entra al consultorio por medio_ de la observaci6n, si 

el paciente manifiesta signos anormales o si ya anteriormente 

en el interrogatorio especulamos una posible alteraci6n en -­

sus sistemas se registrarAn los signo~ vitales: tempe~atura,­

pulso, presi6n arterial y frecuencia respiratoria. Ya que al 

detectar alguna anormalidad nos orientar1a para el manejo ad~ 

cuado del paciente. 

Ex!men bucal.- Nos enfocaremos directamente a cavidad -­

oral, valiéndonos de los medios ya antes mencionados. Se re1 

lizar! cuidadosamente ya que algunas enfermedades manifiestan 
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sus primeros signos en ésta. Se realizar! bajo un orden que_ 

es el siguiente: comisura de boca, 1abion, mucosa labial, mu­

cosa bucal, carrillos, lengua, piso de boca, paladar, amigda­

las, enc1as, por ~ltimo los dientes, en los cuales. observare­

mos si presentan caries, mal oclusiones, restauraciones defe~ 
tuosas, etc. 

Ex~en de Aparatos y Sistemas. 

Aparato Digestivo.- Su importancia radica en.conocer el 

. estado normal de dicho aparato, para saber qué tipo de medie~ 

mento es apropiado recetarle en el pre y post-operatorio. Por 

ejemplo: en el caso de ~lcera péptica seria conveniente no a~ 

ministrar medicamentos por v1a oral sino por via intramuscu~ar. 

Aparato Respiratorio.- Valoraremos este aparato con un -

fin preventivo principalmente, para evitar contagios de tipo_ 

infeccioso (tuberculosis, bronquitis, etc.), siendo muy impo~ 

tante descubrir la presencia del asma, enfermedad que requie­

re consideraciones especiales, ya que se pueden presentar prg, 

blemas del tipo de una.asfixia. 

Aparato Cardiovascular.- Su revisi6n se har! en una .for­

ma muy minuciosa por ser i~~ortante conocer las afecciones -­

que alteran dicho aparato, que son de vital importancia para_ 

el tratamiento que realizaremos, ya que un enfermo con probl,t 

mas cardiovasculares, siempre requerirl una medicaciOn espe~ 

cial pre-trans-post-operatoria (eligiendo el anestésico ade-­

cuado), tal es el caso del enfermo con angina de pecho, in.Ea¡: 

to al miocardio, hipertensi6n, etc., ya que al no ser trata-­

dos de la forma debida, podemos provocar alteraciones que pu~ 

den causar el deceso. 
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El odont61ogo tratar~ siempre estos pacientes en comtm -

acuerdo con el cardiblogo. 

Aparato Urinario.- Con un correcto estudio de este apar! 

to, evitaremos lesionar los riñones en un paciente con enf er­

medad renal, ya que se tomar~ las medidas necesarias al admi 

nistrar cualquier farmaco tratando de que ~stos sean elimina­

dos r!pidamente por el organismo. 

Sistema Nervioso.- El estudio de este sistema tambi~n es 

muy importante desde el punto de vista odontol6gico, ya que -

un paciente con un estado emocional aprehensivo, se le preme­

dicar! con algtm tranquilizante antes 4e ser intervenido, evi 

tando alguna reaccibn tipo shock aria..f il!ctico al administrar­

le algf.m anastésico inadecuado. 

Sistema Hematolbg~co.- El conocimiento adecuado del fun~ 

cionamiento de este sistema sirve para detectar a un posible_ 

paciente con discracias sangu1neas, las cuales afectan la co! 

gulacibn, ayud!ndonos a instaurar un mejor tratamiento pre-post 
' -

operatorio. 

Diagnbstico.- Se define como la recopilaciOn de datos, -

después de una valoraci6n critica de la informacibn obtenida_ 

por los medios antes mencionados. 

El diagn6stico final debe hacerse por· escrito, dfuldolo a 

conocer al paciente o a algt.ul f arniliar en caso de que el pa-­

ciente no esté facultado mentalmente para recibir dicha in.fo! 

maci6n. 

El dentista deber! ser lo suficientemente honesto. para 

dar un diagn6stico, en caso de que éste sea incierto también_ 
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se le har~ conocer al paciente. · 

Tratamiento.- Una vez realizado el diagnostico se plane~ 

r! el mejor tratamiento ha realizar en un paciente, segtm su 

estado de salud ya preestablecido. 

Este tratamiento consistir~ en tres etapas: tratamiento_ 

preoperatorio, la operaciOn propiamente dicha y el tratamien-

· to postoperatorio. 

Pronostico.- ·El pronostico se refiere a s1 una vez, ins­

taurado el tratamiento ser~ favorable, poco favorable o desf~ 

vorable para el paciente. Se dar! a conocer.al paciente toman 

do como base su conducta, su salud.y el tipo de tratamiento. 

Ya que muchas veces si no se observan las rnedidas necesarias_ 

post-operatorias, el tratamiento no s~r! lo suficientemente -

exitoso como se esperaba, dando por resultado complicaciones_ 

post-operatorias que en lugar de beneficiar al paciente lo -­

per j udicarAn. 

IX.- ANALISIS DE LABORATORIO. 

A. - B I O P S I A. 

Sirve de diagnbstico de neoplasias, presencia de granu12 

mas, diferentes tipos de agrandamientos gihgivales, gingívi-­

tis descamativa, penfigoide benigno y penfigo o liquen plano, 

etc. 

cuando la lesi6n sea pequefia, debe ser totalmente extir­

pada, debe ser suf icienternente ancha y profunda para que ín-­

cluya un borde de tejido sano en la superficie del corte. 
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Cuando el tamaño de la lesi6n sea tal que la excisi6n -­

completa resulte imposible, obténgase muestra representativa_ 

de la lesi6n, seleccionando aquella parte de la lesiOn que d~ 

muestre todos los cambios patol6gicos que se obser~en cl1nic,! 
; 

mente. Si ésto fuera imposible mediante un corte de tejido,­

seleccibnense varias muestras. T6mese muestras delgadas, pr2 

fundas y no muestras anchas y someras. Un fragmento superf i­

cial de tejido puede mostrar nada m~s que cambios degenerati­

vos, inflamatorios o cr6nicos. La muestra debe incluir teji­

dos de los bordes laterales y mas all! de éstos de la base de 

la lesiOn, de esta manera se podr! seguir la transmisiOn del_ 

tejido sano al enfermo. 

El manejo de la muestra consiste en: no hay que aplastar 

ni mutilar la muestra. Se coloca inmediatamente en un fijador. 

Forrnalina al 10% es un fijador aceptable. 

·si la muestra es muy gruesa s6lo se Eijarln las partes -

periféricas mientras que la zona central experimentar& cambios 

degenerativos. Es preciso etiquetar adecuadamente la botella 

con la muestra indic!ndose si la muestra se compone sOlo de -

tejido blando o si contiene hueso. La muestra irl acompañada 

de una breve historia del paciente. 

B.- ClTOLOGIA EXFOLIATlVA. 

Es un procedimiento de diagn6stico, eximen microsc6pico 

de células obtenidas por raspado de las superticies de las z,g, 

nas sospechosas o por lavado de la cavidad bucal. Su seguri­

dad para el diagn6stico del cincer es de 86%, la citolog1a no 

es un sustituto de la biopsia pero es de valor, cuando por al, 

guna raz6n no se pueda practicar la biopsia. 
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Para obtener el material, se raspa firmemente toda la sg, 

perf icie anormal con el borde de un depresor lingual de made­

ra. El material as1 obtenido se extiende directamente sobre_ 

un portaobjetos de vidrio e inmediatamente se fijar! en alcohol 

al 95% y se env1a para su diagn6stico microscbpico. 

C.- HEMOORAMA. 

1.- Frotis Sangu1neo.- El ex!men de un frotis coloreado 

de sangre, rebela informacibn referente a la rnorfolpg1a reac­

cibn tintorial y maduracien de eritrocitos; mo~folog1a, tam-­

bién rnadui'ez <;le los diversos tipos de leucocitos·: y presencia 

de par~sitós en la sangre. 

2.~ Recuento de eritrocitos.- Los hombres tienen 5.4 mi­

llones de eritrocitos por mm3• como promedio, con un margen -

de 4.6 a 6.2. En mujeres.la cantidad es algo menor con un prg 

medio de 4.8 millones por mm3 y un margen de 4.2 a 5.4. 

3.- Contenido de hemoglobina.- La hemoglobina total se -

mide con el método de la cianmetahemoglobiila. Este es un mé­

todo espectrof otométrico. Los valores normales varlan de acue,¡: 

do a la edad y sexo. Los valores normales para hombres adul­

tos son de 16 t. 2.0 g/ 100 mi., y para mujeres adultas son: 

de 14 1 2.0 g/100 ml. de sangre. 

4.- Recuento leucocitario.- La cantidad normal.de leuco­

citos varia de 5000 a 10000 por mrn3 de sangre, con un prome-­

dio de 7500. 

D.- PRUEBAS DE LABORATORIO. 

se emplean para explorar la etiologla .de hemorragias. 
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1~- Tiempo de Coagulaci6n.~ Es el tiempo que tarda la -­

sangre en coagular una vez extra1da y colocada en un tubo de 

ensayo. La sangre, para la determinacibn de tiempo de coagu­

laci6n se obtiene mediante una puncibn en la piel o de la ve­

na. El tiempo de coagulacibn normal de la sangre obtenida -­

por punci6n de la piel es de 2 a 6 minutos. Para la sangre -

obtenida por punci6n de la vena, el tiempo normal varia entre 

5 y 15 minutos. Cuando se usan tubos siliconados varia de 19 

a 60 minutos. 

2.- Tiempo de sangrado.- Es el tiempo que tarda en dete­

nerse el sangrado de una herida pequeña. Se toma como tiempo 

de sangrado el intervalo entre la ~rimera y la ~ltima gota. -

El tiempo normal es de 1 a 6 minutos; la mayor1a est! entre 1 

y 3 minutos. Con el m~todo de Ivy, que demanda el uso de un 

manguito el tiempo normal es de 1 a 9 · mim.itos·. 

3.- Tiempo de retracci6n de co~gulo.y caracter del co~~ 

lo.- El tiempo de retracci6n del co!gulo se refiere corno el 

tiempo qu~ tarda el colgulo en retraerse de las paredes del -. 
tubo de ensayo donde Eué colocada la sangre. Aunque el fenO-

meno de la retracciOn se relaciona de cierta manera con las -

plaquetas es independiente del tiempo de coagulaciOn. Por lo 

general, el colgulo comienza a retraerse entre unos minutos y 

una hora, \Uta vez formado. CoAgulos defectuosos con tiempo -

de retracci6n prolongado indican deficiencia de plaquetas. 

4.- Tiempo de protrombina.- Es el tiempo en segundos que 

se precisa para la PormaciOn de fibrina en el plasma oxalata­

do que ha sido recalciEicado una vez que se agreg6 tromboplaJ. 

tina en exceso. (método de deterrninaciOn de Quick). El tiempo_ 
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de protrombina normal es de 12 a 14 segundos. Por ~o general 

el mecanismo de coagulaci6n no se perturbar~ hasta que el ni­

vel de protrombina no se reduzca aproximadamente a 20% de lo 
normal. 

5.~ Prueba de fragilidad capilar.- La prueba que se emplea 

con mayor frecuencia en determinaci6n del aumento de la fragl, 

lidad capilar e~ la de Rumpel-Leede. En el brazo se coloca -

el brazal para tomar la presi6n y durante 8 minutos se manti~ 

ne una presibn entre cistOlica y diast6lica. La aparici6n de 

m~s de 10 petequias (pequeñas hemorragias) en un circulo de 5 

cms. de di!rnetro por debajo del codo, indica aumento de fragi, 

lidad capilar. 

6.- Estudios de médula bsea.- Es comfln que se empleen -­

biopsias por aspiraciOn para la investigaci6n de discracias -

sángu1neas. Por lo general, es~as biopsias se toman del es-­

tern6n y otros sitios como el ile6n y las ap6fisis espinosas. 

Los pacientes con lesiones de membrana_ mucosa de posible 

origen alérgico, pueden ser SOJnetidos a pruebas de sensibili­

dad de una amplia gama de substancias. El hallazgo de eosin2 

filia indica que hay alergia. Se ide6 una prueba simple para 

la cavidad bucal en casos de sensibilidad por contacto. Una 

·.taza pequeña de aspiraci6n de colgulo se recubre de colodi6n_ 

y se llena de algod6n, el material por probar se gotea sobre_ 

algod6n y se ajusta a la mucosa bucal con hilo dental. Es SJa. 

ficiente un tiempo de contacto de 20 a 30 minutos como prome-
. 

dio para desencadenar una intensa reacci6n localizada en ca--

sos de sensibilidad. 
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E.- EXAMEN DE ORINA.- Este ex!men nos informa de la existen­

cia de elementos normales o anormales. Entre·estos ~ltimos -

los m!s importantes para el Cirujano Dentista son: la glucosa, 

la albfunina y la acetona. La glucosa es un indice de diabe-­

tes. La alb~ina se encuentra en estados infecciosos agudos_ 

y cr6nicos. La acetona se encuentra en los diab!ticos muy avan_ 

zados, en los estados de inanici6n y en los cancerosos. La -

presencia de cualquiera de estas sustancias en la orina es -­

una contraindicaciOn para la operaci6n. 

x.- ESTUDIO RAI>IOORAFICO. 

La radiograf1a es Wla ayuda valiosa en el diagnostico, -

la determinaciOn del pronostico y la evaluaciOn del resultado 

del tratamiento. Es un complemento del ex!men cl1nico y no -

un sustituto de él. 

La imagen radiogrlf ica es un producto de la superposiciOn 

de dientes, huesos y tejidos, en la trayectoria entre el cono , 
del aparato y la pel1cula. Las radiograf1as revelan altera--

cienes en los tejidos calcificados, posiciones dentales; no -

rebelan el estado real de la actividad celular, sino que mue.! 

tran los e.f ectos de la experiencia celular sobre el hueso, -­

ra1ces y dientes. 

A. - RADIOORAFIAS PANOliAMICAS 

Las radiogra.f1as panorwcas son un Mtodo simple y con­

veniente de obtener una visi6n general de los arcos dentarios 

y estructuras vecinas. son 6tiles para la detecci6n de anOlll!. 

11as de desarrollo, lesiones pato16gicas de dientes, lractu--
e 
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ras y patolog1as dentomaxilares, dientes retenidos y para ex! 

men en serie de grupos numerosos. Estas proporcionan un cua­

dro radiogr!.fico informativo general de la distribuci6n y gr_! 

vedad de algunas destrucciones Oseas en enf ermedad~s periodo!! 

tales, también se ver! posiciones de dientes retenidos y arti 

culaciOn témporomandibular. 

B. - RADIOORAFIAS IN'l'RABUCALES. 

Comprenden las periapicales, de Bitewing o aleta rnordi-­

ble y oclusales. Permiten obtener con perfecciOn todos los -

plintos de int~rés an!tomoquir!.trgico muestran toda la estruct! . 

ra y hueso alveolar circundante al diente. En muchos casos -

una radiograf1a intrabucal periapical ser! suficiente, pero -

en algunos otros casos se necesita también de una radiograf1a 

extrabucal lateral oblicua de la mand1bula. El uso de las l! 

pas y negatoscopios ayudan enormemente a la interpretaciOn de 

los rayos X f acilitlndonos enclarecer un diagnostico, 

Algunos datos o factores que los rayos.X pueden detectar 

son los sigui.entes: n(D.lero de ra1c:es, .forma anormal de ra1ces, 

patr6n radicular des.favorable, extensiones cariosas en corona 

y ra1z, fracturas, resorci6n radicular, hipercementosis radi­

cular, anquilosis, geminaciones, esclerosis Oseas, diferentes 

posiciones ·en dientes retenidos y algunas patolog1as, etc. 

En una interpretaci6n cuidadosa de las radiograi1as se -

puede revelar las siguientes complicaciones. 

Involuc:rac:i6n y posible da.í'lo al nervio dentario inferior 

y mentoniano, identificables como dos lineas paralelas radio­

opacas dadas por la cortic~ y las paredes del tubo. Shicher 
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ha seffalado 3 tipos de relacibn del conducto con las ra1ces. 

Primer tipo.- El conducto estl en contacto con el alveOlo. -

Segundo tipo.- Existe una.franca distancia entre el conducto 

y los !pices. Tercer tipo.- Todas las piezas dent~ias inf~ 

rieres se relacionan con el conducto. La creacibn de una c2 

municaci6n bucodental o buconasal. RetenciOn por padecimie!! 

tos intraOseos. El desplazamiento de un diente o ra1z den-­

tro del seno del maxilar. Fracturas de la tuberosidad del -

maxilar. 

C.- RADIOORAFIA E:XTRABUCAL. 

Se utiliza cuando no es posible obtener las radiograf1as 

intrabucales comunes (casos de excesivo trismus, procesos in-. . 
flamatorios locales o pronunciadas nabseas), sus detalles, -­

sin alcanzar el valor ni la exactitud que presenta el ex~en_ 

intrabucal pueden con todo ser de utilidad. 

XI. - 'l'~'l'AMIBNTO PIBOPBIATORIO. 

Cuando se ha de intervenir quir<lrgicamente la salud del_ 

paciente tiene un valor especial por eso es necesario contar_ 

con un tratamiento preoperatorio completo(todos los éap1tulos 

·anteriores), estudiando minuciosamente historia cl1nica, estJ! 

· dio patolOgico en aparatos y sistemas, pruebas de laboratorio, 

estudios radiogrlf'icos, t~cnicas anestésicas, etc. 

El estudio preoperatorio nos puede rebelar algtul padeci­

miento cardiorespiratorio importante, antecedentes alérgicos, 

o ana.fillcticos, alg6n padecimiento.orglnico o funcional, asi 

mismo se debe conocer el estado ps1quico del paciente para 

calmar su inquietud tanto psicol69icamente c:oino por medio de 



108 

premedicaciOn. Un paciente excitable puede llegar a tener un 

sincope de· etiolog1a neurogénica en el momento de . la inyeccHm 

de la anestesia y con.fundirse f!cilmente la signolog1a y sin­

tomatolog1a con los efe~tos indeseables de las drogas anest~­

sicas. El ~xito del procedimiento depende de gran parte de -

la preparaciOn psicol6gica del paciente. Debe habl~sele con 

suavidad y explic~dole el porqué del tratamiento, suplic~d2 

le su colaboraci6n y gan~dose su confianza. 

En caso necesario, tomando en cuenta el estudio preoper! 

torio se debe tener muy en cuenta la premedicaci6n; como con 

analgésicos y narc6ticos, barbitflricos, tranquilizantes, age!! 

tes quirnioterape~ticos, astringentes y antihemorr!gicos, te-­

niendo especial cuidado con los antibiOticos y especialmente_ 

también con los anestésicos. 
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XII.- PASOS PARA LA CIRUGIA. 

A.- INCISION A COLGAJO. 

Se dice que es 'W'la maniobra mediante la cual se abren 

los tejidos, para llegar a planos profundos y realizar as1 el 

objetivo de la intervenciOn. 

Es menester mencionar las condiciones que debe reunir 

una incisiOn ideal: 

Extensibn del colgajo.~ Se refiere a que ésta sea lo su­

ficientemente amplia, para evitar desgarramientos e impida -­

ver con claridad nuestro campo operatorio. 

Base ancha.- Al trazar la incisibn se tendr~ en mente que 

·su base ser! lo suficientemente ancha para proveer suficiente 

irrigaciOn, evitando necrosis posteriores. 

Trazo rec~i11neo y flnico. Esto nos ayudar~ a una buena -

adap'taciOn y cicatrizacibn. 

Despu~s de considerar estas condiciones, indicaremos la 

técnica de incisibn que cumple con los preceptos quir6rgicos_ 

requeridos. 

Para la extraccibn de los terceros molares superiores r~ 

tenidos, se hace.la incisiOn desde atrls de la tuberosidad en 

el surco hamular, hacia adelante, hasta que se llega al punto 

medio de la superficie distal del segundo molar superior, se 

contin~a la incisi6n por vestibular alrededor del cuello del_ 

segundo molar, hasta el espacio proximal entre el primero y -

el seg~u1do mol~, despu~s hacia el fondo del surco rnucovesti-
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bular, en un !ngulo de 45°, se recomienda la utilizaci6n de -

la hoja Bard-Parker No. 12 O 15. 

La porciOn de la mucosa que cubre la corona del diente -

retenido se separa con el periostomo, lo cual da acceso ade-­

cuado al hueso. 

En el caso de los inferiores, la incisi6n empieza en la 

parte lingual de la 11nea oblicua externa a una distancia de_ 

2 cm., por distal del segundo molar y se diri~e hacia adelan­

te, hasta que llegue a la linea media de la superficie distal 

del segundo mo~ar. Se contin~a la incisi6n por vestibular ªl 
rededor del cuello del segundo molar y de all1 se extiende h~ 

cia abajo en direcciOn al fondo del surco en 3.ngulo de 45º. -

Con el periostorno se separa cuidadosamente el colgajo, tenien 

do en cuenta que el periostio debe acompañar a la mucosa bucal. 

Es importante mantener la incisi6n del lado vestibular a 

fin de que la in.fecciOn y el trismo post-operatorio sean m1nj., 

mos, si la incisibn fuera hecha por lingual,. las fibras mus~ 

lares que se ~ncuentran:cubriendo la linea oblicua interna de 

la rama o de la cortical lingual se abrir!n en esta ~ea, ca.la. 

sando un trauma quird.rgico de estos m6sculos. 

En lo correspondiente al colgajo, deberln aplicarse los 

requisitos anteriormente mencionados, blsicamente para evitar 

traumatizar los tejidos circundantes. 

B. - OO'l'EorOOA '{ OOTECT<J.tIA. 

El objetivo de la ostectom1a es eliminar la cantidad ne­

cesaria de hueso para tener un acceso adecuado al molar y di! 

minuir.su resistencia: mientras la osteotom1a 6nicamente se -
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refiere a la apertura inicial en el hueso. 

La cantidad de hueso que se debe retirar de un diente r~ 

tenido, depender~ del tipo de retenci6n, del acceso a la zona, 

de la posicibn y tamaño del diente. La eliminaciOn de hueso_ 

deber~ permitirnos elevar el diente de su lecho sin necesidad 

de presiones descomunales, ya que el uso de fuerzas excesivas 

en dicha elevacibn provocar1a algtm tipo de fractura o. en su_ 

defecto producir1a un mayor traumatismo que se t~aduce en un 

aumento en las complicaciones post-operatorias. 

Este tiempo operatorio puede ser realizado por t~cnicas_ 

diferentes, conociendo la del escoplo Y.martillo, la de las -

pinzas gubias y la de fresado. 

Actualmente la ostectom1a con escoplo y martillo, as1 c2 

me.la de la~ pinzas gubias no se lleva a cabo, por ser el hu~ 

so pericoronario sumamente s6lido, lo cual exige efectuar ma­

niobras precisas, adem!s el·paciente experimenta un trauma ni!· 
yor por las vibraciones que ocasiona el golp~ar el hueso; se 

ha visto que ~sta técnica refleja dolor postoperatorio en la_ 

articulaci6n temporomandibular y en el borde de la mand1bula. 

El cirujano dentista generalmente se vale de la turbina_ 

de alta velocidad empleada en operatoria dental, ya que el 

tiempo requerido para la cirug1a se reduce aproximadamente a_ 

60%, facilitando al odont6logo la intervenci6n, el trauma y -

el dolor post-operatorio también se ven reducidos un 50%. La 

inconveniencia de la utilizaci6n de esta turbina es que se en 
cuentra irrigada por un chorro de agua no estéril, contraindi, 
caci6n en cirug.1a bucal. Por tal motivo se diseflaron· turbi-­

nas qu~~~icas de 100,000 rpm. Las cuales funcionan con aire 
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comprimido como las comunes, diEerencifuidose en que no presen 

tan un agente de refrigeraci6n, la irrigacien se har! por me- · 

dio de una jeringa bulbo, presentan la ventaja de poderlas e~ 

terilizar en el autoclave. Otros odont6logos se valen de la 

utilizaci6n del motor de baja velocidad, irrigando de la mis­

ma manera, obteniendo mejores resultados. 

Las fresas empleadas en cirug1a bucal son de carburo, de 

forma redonda y fisura dentada, deber~ estar bien·afiladas,­

evitand? que se obstruyan con las astillas 6seas, (deber~ -­

limpiarse en caso de obstrucci6n) de lo contrario podr!n pro­

vocar que se recaliente y queme el hueso, lÓ que dar! por re­

sultado la ·muerte de las c~lulas O~eas y dolor post-operato-­

rio. Las tresas No. 0.3 y 10 redondas son recomendadas para -
1 

la eliminaci6n de hueso cerca de los dientes retenidos, la No. 

0.2 y 0.4 son ~tiles en la odontosecci6n y en la rem9ci6n de 

hueso vestibular. 

T~cnica.- Se realizan varias perforaciones en el hueso -

que cubre al diente retenido, de 4 mm. de distancia entre uno 

y otro, profundizando hacia dicho diente, a continuaci6n se -

unirln las perforaciones, 'para evitar lesionar este diente. -

Pespu~s de extra~r suficiente hueso obstructor, son eliminadas 

pequeñas cantidades de hueso vestibular y distal para crear -

una pequeña cavidad, que ayudar! a la colocaci~n de nuestro -

instrumento. 

c.- OPERACION PROPIANENTE DICHA. 
' 

La eliminaci6n del molar retenido una vez practicada la_ 

osteotom1a, se realiza con palancas apropiadas que toman pun­

to de apoyo en las estructuras 6seas vecinas o en la cara di! 
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tal del segundo molar. 

Para la extracci6n del molar retenido puede emplearse -­

cualquiera de los instrumentos ya estudiados (Winter, Meade,­

De Barry, elevadores simples). 

El punto de apoyo.- El punto de apoyo.destinado a apli­

car la palanca, est~ en general dado por el lado inferior o -

base del tritmgulo interdentario. Del ancho y disposici6n de 

este tri~gulo seg!ul los distintos tipos de retenciones, de-­

pende de la forma como se aplica el elevador. Otras porcio-­

nes 6sea, otros tipos de retenciones, pueden servir como pun­

tos de apoy.o. · Tales pueden ser el borde bucal del maxilar, -

el borde distal (en contadas ocasiones) y el segundo molar. 

La potencia.- La fuerza destinada a movilizar el rnolar,­

depende del tipo de retencitm. Su intensidad debe ser prolij! 

mente considerada, con el objeto de no fractll!ar el molar o -

el maxilar. Para evitar estos accidentes se practica la sufi 

ciente resecci6n 6sea, con el fin de facilitar·la operaci6n,­

disminuyendo en lo necesario la fuerza a emplearse. En este 

detalle nos permitimos discrepar con la técnica de Winter. El 

autor americano no realiza la suficiente cantidad de osteoto­

m1a. Termina la operaci6n con exceso de fuerza aplicada al -

elevador, porque no es partidario de una gran resecci6n y de 

la divisi6n del molar. Nosotros preferimos eliminar m~s can­

tidad de hueso y practicar la odontosecci6n, haciendo menor,­

en esta forma, la intensidad de la fuerza; de tal modo se di! 

minuyen tambi~n los riesgos operatorios. 

DURBEK (1942) Dice que la fuerza debe ser aplicada en -­

tal punto, como para mover el tercer molar de acuerdo con la_ 
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via de menos resistencia. Esta v1a de menor resistencia es -

el conjunto de dos elementos: primero la pos.ici6n del diente, 

y segundo la forma de las. ra1ces. 

La resistencia.- Para la eliminacibn del "cubo contenido": 

del 11 cubo continente" se necesita vencer los factores que para 

ello se oponen: forma y disposici6n del molar (de su corona y 

ra1ces); cantidad de hueso que cubre el molar retenido •. 

La anulaci~n de estos factores puede lograrse por dos m! 

todos: (mayor cantidad de osteotom1a, aplicaci6n de la técni­

ca de la odontosecci6n). 

D.- S U T U R A • 

La sutura es la maniobra que tiene por objeto reunir los 

tejidos separados por la incisiOn. Maniobra indispensable en 

cirug1a general, en cirug1a bucal tiene partidarios y también 

enemigos. Nos contamos entre los primeros, mucho hemos abog~ 

do en favor de la sutura, que para nosotros re6ne un conjunto 

de bondades, 'no sOlo l~ aconsejamos en grandes incisiones,si­

no hasta para reunir bordes gi~givales, en una simple extrac­

cibn dentaria. 

Técnica.- Es la manera de tomar las agujas. Se usa para 

tal cometido un portaagujas y en excepciones tomarnos con la 

mano las pequeñas agujas. 

Cuando se toma con la mano, se sostiene la aguja fuerte­

mente entre la cara paliriar del dedo pulgar y los dedos indice 

y medio •. seg!m el distinto tipo de agujas, c6ncavas segf¡n sus 
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caras y bordes, la toma variar~ en los detalles dependientes_ 

con la forma de la aguja. 

En cirug1a bucal se acostumbra iniciar la sutura en la -

cara palatina o lingual del maxilar y terminarla en la bucal. 

En las incisiones situadas en una sola cara, la aguja debe ser 

dirigida desde lo m!s complicado a lo mas simple, esto es, de 

distal a mesial. 

Vianera de tomar el portaagujas.- El portaagujas se man~ 

ja con la mano derecha, cOmodamente aplicado en el hueco de -

la mano y dir~gido por el pulgar por un lado, y los tres Olti 

mos dedos en el lado opuesto; el indice apoyado contra el ini 

trumento sirve de director. · Los portaagujas se toman como -­

una pinza de Iocher. 

Este ~nstrumento to~a la aguja aproximadamente en el ce~ 

tro de su arco, la aguja debe estar enhebrada antes de iniciar 

la maniobra. 

La aguja perfora la .fibromucosa (puede ºtomarse este ele­

mento con una pinza de ·disecci6n a dientes de rat6n), se le -

ve entre los labios de la herida y perfora nuevamente la f i-­

bromucosa del colgajo opuesto, y aparece en la superficie. En 
.este momento el portaagujas abandona la aguja de su lugar se_ 

toma y vuelve a asirla, .Yª del otro lado para ayudar el paso_ 

de la aguja. En este momento el portaagujas tracciona y hace 

describir' a la aguja el 6itimo tramo·de su recorrido. 

Este procedimiento no es siempre aplicable en la cavidad 

bucal. Por dificultades inherentes al sitio donde se etect6a 
' ' 

la operaci6n, la maniobra ~ebe realizarse en.dos tie1r9os. En 

el primero la aguja atraviesa el colgajo palatino y apar~ce -
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entre los ~abios de la incisibn, de all1 la toma el portaagu­

j as por el extremó emergente, y le hace terminar su recorrido; 

el portaagujas vuelve a tomar la aguja, y. le hace recorrer un 

nuevo trayecto introduci~ndose entre los labios de la herida. 

Perforando el colgajo desde dentro hacia a.fuera y siendo ex--· 

tra1da por el portaagujas con una maniobra parecida a la ant~ 

rior. 

XIII. - TRATAMIENTO POST-OPERATORIO. 

La asistencia post-operatoria es muy ~mportante, ya que 

las heridas dentro de la cavidad bucal es dif 1cil mantenerlas 

secas y el hecho de que el paciente tenga que comer dificulta 

la limpieza de la herida. Af ortunadarnente el gran aporte Sei!! 

guineo de los tejidos bucales y la buena asistencia post-ope­

ratoria son de gran ayuda en el_ proceso de recuperaciOn. 

Las medidas post-operatorias no s6lo se refieren a la -­

atencibn de la herida, el dentista deber! considerar al paciell 

te en su totalidad: nutTicibn, descanso y actividades. 

El odont6logo deber! referir al paciente, los diferentes 

signos y s1ntomas considerados como respuestas .normáles des­

pu~s del acto quir6rgico; corno in.f'la.maci6n, dolor. decolora-­

ci6n de· la zona operada; ·ya q'IE en caso de presentarse oti:a -­

reacci6n diferente a las señaladas, el paciente estarl c:apaci, 

tado para discernir si dicha respuesta es normal 6 no. 

El tratamiento post-operatorio comprende los diversos aa: 
pectos que se seftalan a continuaci6n: 

Tratamiento local post-op~ratorio.- Este punto comprende 
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la higiene de la cavidad bucal. Una vez concluida la opera-­

ci6n se procede a limpiar la sangre o co~gulos que se hayan -

depositado en los surcos vestibulares, debajo de la lengua •. ~ 

. en los espacios interproximales, en la b~veda pala~ina, ele-­

mentes que entran en putrefacci6n rapidamente y enriquecen la 

flora microbiana de la cavidad bucal. Esto se har! por medio 

de agua oxigenada que ser~ proyectada dentro de la cavidad b~ 

cal por medio de un atomizador. 

Se le indica al paciente que no deber! escupir, ni hacer 

colutorios durante las primeras 12 horas, después de la intf!!: 

venci6n, la lengua y los dientes que no fueron afectados por 

la operaci~n deber~ cepillarse antes de acostarse. Se reco­

mienda el cepillo de cerdas recortadas en forma plana tipo ~ 

tler No. 411 6 algf.m otro que sea semejante. Al d1a siguiente 

realizar! enjuagues con soluciones antis~pticas comerciales -

de sabor agradable, diluyendo 1/3 de soluci6n en 2/3 de agua_ 

tibia, {se puede sustituir la soluci6n por 1/4 parte de una -

cuchara para té de sal). Recomendando que el enjuague no de­

ber& ser vigoroso. 

Fisioterapia Post-operatoria.- Se utilizarA el fr1o y -

el calor con el fin de mejorar las condiciones de la herida. 

El Er1o evita la congesti~n, .el dolor post-operatorio, -

previene hemorragias~ disminuye y delimita los edemas post-op~ 

ratorios. 

se colocar!n bolsas de hielo o toallas mojadas con agua_ 

helada .frente al sitio de la intervencit>n, por periodos de 15 

minutos seguidos de periodos iguales de descanso y 6.riicamente 

durante los tres primeros dlas. 
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El calor se emplea para madurar procesos flog1sticos y -

para ayudar a la formaci~n de pus, Se utilizar~ solo después 

del tercer d1a para disminuir las alveolalgias y dolos post-­

operatorio, 

Cuidados de la herida.- La formaci6n del co~gulo es la -

mejor defensa contra infecciones y dolor post-operatorio. Si 

al terminar la operaci~n se colocan apbsitos de gasas hfunedas 

que ocluyan al alve6lo abierto y ejerzan presi6n sobre las -­

membranas bucal y lingual, evitar~ la acumulaci6n de sangre -

bajo el colgajo, limitando la sangre al alve6lo mientras se -

efect~a el proceso de la coagulaci~n. El ~aciente debe dejar 

los ap6sitós en su sitio durante 30 a 45 minutos despu~s de -

la intervenci6n. Si el escurrimiento contin~a se colocar~ -

nuevos ap6sitos h6medos durante otros 30 a 45 minutos. Este_ 

procedimiento podrl repetirse durante 4 veces, en caso de que 

el sangrado contin~e deber! consultar al- dentista~ 

Extracci6n de los puntos de sutura.- Las suturas buca-­

les internas deberln permanecer un m1nimo de 3 d1as y un mhi 

mo de 7 d1as, ya_que si se dejan mls tiempo las sutUl'as actflan 

como cuerpo extraño provoéando inf lamacibn localizada y supu~ 

raciones. 

Los puntos alternos se pueden retirar al tercer d1a de -

la siguiente manera: se pasa un algod6n embebido en tintura -

de yodo o merthiolate, sobre el hilo que se observa dentro de 

la cavidad bucal.con el objeto de desinfectarlo. 

Tratamiento general del p·aciente.- Dentro de este punto 

trataremos las medidas terape~ticas de orden general como se­

r1an: dieta, suefio, actividad f1sica, medicaci6n post-operat2 
ria, inflamaciOn y trismus. 
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Dieta.- El paciente recibir~ instrucciones acerca de la 

clase de alimentos y l1quidos que deber~ conswnir. Entre los 

alimentos podr1arnos mencionar: gelatinas,. flanes, natillas, -

yogurt, sopas, comida para beb~, papillas en general, la die­

ta deber~ ser blanda. En lo concerniente a ¡os l1quidos est~: 

la leche, bebidas carbonatadas que ayudan a evitar las na~seas 

y vOmitos que se producen por la ingestibn de pequeñas canti­

dades de sangre. 

La extensi~n del. ~ea intervenida as1 como la edad, sexo, 

educaci6n y experiencias previas afectar~ la capacidad del -

paciente para comer. Por lo que se ~ecome~dar~ al paciente -

volver a su dieta normal tan r~pido como le sea posible.(Gene 
. -

ralrnente la dieta blanda dura 3 d1as después de la interven--

ci6n). 

Se recomienda no ingerir bebidas alcoh6licas, irritantes, 

grasas y no fwnar. 

sueño.- Debe dormir sobre dos almohadas cubiertas por -- . 

una toalla que le mantenga la cabeza elevada aproximadamente_ 

en un bgulo de 30º. Est~ ayudar! a que. el exudado producido 

por la herida duran~e la noche no sean deglutidas y ocasionen 

malestares estomacales. 

Actividad F1sica.- El paciente se recuperar! y volver!_ 

a sus actividades normales m~s r~pidamente'si se le aconseja 

descansar durante uno o mas d1as después.ce la operaci6n, se­

gful sea la extensi6n·de la intervenci6n. Deberl evitarse el 

trabajo f1sico extenuante y los deportes. 

Medicaci6n post-operatoria.- Todo paciente debe recibir 

una receta para analgésicos y antibiOticos. Antes de escri--
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bir la receta el dentista deber! revisar la historia clinica_ 

del paciente respecto a su hipersensibilidad a los i~rmacos. 

Para controlar el dolor se le recetar~ al paciente desde 

una aspirina hasta un f~maco m!s fuerte, la cantidad de dro­

ga que llevar! la receta ser! la suficiente para 48 horas, en 

caso de que persistiera el dolor, el medicamento de eleccibn_ 

ser! de potencia mayor al inicial. 

Los antibibticos pueden recetarse como rnedicaci6n siste­

rn!tica de algunas intervenciones, en pacientes que es aconse­

jable la profilaxia y por supuesto en casos de infecci6n. 

In.flamaci6n y Trismus.- Pueden aparecer en las primeras 

48 horas· después de la operacibn, se atribuye al traumatismo_ 

asociado con la cirug1a. Los retractores y separadores buca­

les empleados durante la.operaci6n pueden causar escaznaciones 

en las c·omisuras labiales y a veces ulceraciones de la mucosa 

bucal por instrumentos o compresas. 

El paciente puede reportar temperatura con cierto grado• 

de deshidratácibn. Si los signos y s1ntomas se agravan a las_ 

48 horas, se considera la posibilidad ·de infecciones y deber~·. 

ser revisado por el odont6logo. 
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CONCLUSIONES 

La cirugía de los terceros molares retenidos, tanto como cual­

quier tratamiento médico, es parte de la rehabilitaci6n gene-­

ral del paciente. El odont6logo deber! seleccionar la técnica­

de acuerdo a las caracter1sticas de las piezas dentarias rete­

nidas diagnosticando, en cuanto a posici6n, patolog1a, anato-­

rn1a, estudio radiogr!fico completo, historia cl1nica adecuada, 

·en donde podremos saber la salud general del paciente, etc. -­

As1 el estudio cl1nico completo al paciente ayudarA al éxito -

de la intervenci6n. 

De éste modo, podemos devolver al paciente laJsalud, que es -­

base importante para su desarrollo personal y ante la sociedad. 

También debemos tomar en cu.enta que el cirujano dentista, en -

toda clase de intervenciones y en particular en las piezas d~n 

tarias retenidas, act~a como agente previsor en el desarro110-

cronol69fco de cii.f erentes enf ermedádes cr6nicas q\_le ocasionan­

dichas retenciones. 

La técnica debe seleccionarse de acuerdo a las características 

de las piezas retenidas diagnosticadas en cuanto a su posi--­

ciOn, cantidad de hueso que lo cubre, etc.; en ning(ul momento­

se debe hacer el tratamiento a una técnica ·espec1f ica, se re-­

comienda seleccionarla de acuerdo al diagn6stico. 
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