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INTRODUCCTION

Antes de emprender el estudioc en detalles del diagnbs--
tico y tratamiento quirQrgico en los terceros molares reteni
* dos, es importante tener una perspectiva adecuada respecto -
al papel de la cirugia, y que el cirujano dentista deba te--

ner los conocimientos tAsicos para la intervencibn,

El objeto del presente trabajo, es dar a conocer el'ppg
cedimiento que nos lleve a lograr con éxito el tratamiento -
quirfirgico, contando para ello con las bases necesarias para

su procedimiento.

Espero que esta tésis sea importante para valorizar a -
nuestro paciente, considerando su diagnbstico, no sblo pbr -
enfermedad , tratamiento, sino de un interés muy grande para
la salud del paciente. Dado que la preocupacidn principal --
estd dirigida a la prevencibn de enfermedades, cosa posible-

en gran medida,

El tratamiento, esiun gran valor para.el enfermo, no --
por el nfimero de dientes conservados, sino porque la salud -
de cavidad bucal ya no estard en peligro de adquirir conse--
cuencias patolégicas, que son causadas por las piezas denta-

rias retenidas,

Los terceros molares retenidos por la alta frecuencia -
con que‘se presentan y por 1os diversos transtornos que oca-
- sionan, han alcanzado una gran importancia en el canpo de --
cirugia bucal, ‘



I.- ANATOMIA.

A.~- Es importante el conocimiento de las estructuras anatbmi--
cas de la calidad bucodental, como condicibn previa a cualquier
tratamiento en cirugia. El diagnbstico anatdémico puede variar
por diversos fagtores fisio-patolbgicos, ademis de sus compo--

nentes, por 1o tanto se tendr& presente 1o siguiente:

1.~ ESMALTE.- El mAs resistente de los tejidos del diente.
estd constituldo por prismas hexagonales, unidos unos a otros_
por substancia calcirea interprismdtica, cuya resistencia es -
menor que la de los prismas. Por su base libre estén cubier--
tas por una laminita uniformemente constituida, brillante y re
sistente llamada cuticula de Nashmyth, que por su base interior
se pone en contacto con la dentina., La cuticula del esmalte -
0 membrana de Nashmyth tiene un espesor de 50 a 100 micras.

El célor del esmalte varia desde blanco azulado hasta ama
rillo opaco, que cubre y forma la corona anatbmica, su estruc-
tura es muy mineralizada, contiene 3 a 8 ¥ de materia organica
y un 96 ¥ de materia inorganica como cristales de apatita. Su
espesor en regibdn cervical es aproximadamente de 2 mm. y en -
las cfispides de 2.5 mm. |

La formacitn de la matriz orgénica del esmalte es de ori-
gen ectodérmico, que principia sobre la superficie ya calcifi-
cada de la dentina y continfia del interior al exterior del br-
gano adamantino. La calcificacibn se hace de afuera hacia den
tro, en capas que van superﬁoni&ndose. alternando periodos de_

mineralizacién.



2.- DENTINA.- Tejido formador del diente, constituido por
tubos de dentina rectos y unidos por dentina interdentaria, --
conteniendo las fibras de Tomes procedentes de los odontoblas-~
tos, los cuales estan rodeados de un liquido albuminoideo y cu
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 Kdlliker.

Este tejido dental se encuentra tanto en corona cbmo en -
la raiz, constituyendo el macizo dentario, protege a la pulpa_
contra la accién de agentes-externos de color amarillo pélido_
formado por 70% de material inorgénico como mineral de apatita
y un 30% de substancia organica colidgena y agua. La papila --
dentaria de la cual se origimna 1la pulpa'y ésta a su vez forma_
el depbsito de 1la dentina, es de origen mesodérmico.

La calgificacibn se realiza por capas en épocas de mayor_
actividad durante el metabolismo evolutivo, en su espesor hay_
proyecciones esfenéidales notoriamente paralelas a la de la su
perficie dentarias, llamadas lineas o contornos de Owen. Es -
un tejido celular muy sensible al tacto, presifn profunda, frio,
calor y algunos alimentos &cidos y dulces. Las fibras de Tomes
transmiten los estimulos sensoriales a la pulpa, la cual es ri
ca en fibras nerviosas y la dentina reacciona positivamente -
calcificAndose, cualidad que sirve de base para su terapefitica.

3.~ CEMENTO,- Tejido menos duro que la dentina que cubre_
totalmente la raiz. En relacibn al esmalte un 30% puede encon
contrarse éxactamente con &1, el 10X deja una porcidn de denti
, na al descubierto, el 60X esti cubriendo ligeramente el esmal-

te, &sto en laAlinea cervical.



Contiene 45% de material inorginico en cristales de apati

ta, con un 55% de substancia orginica como colégeno, mucopoli-
zaclridos y agua.

De color amarillo pAlido de aspecto pétreo y superficie -
rugosa, con una capa delgada desde 0.1 mm. hasta cerca de 1mm.
en el éapice, 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 raiz. Por las fibras periodonta
les se une intimamente el cemento de la raiz al hueso. alveolar
y nos sirve en la funcién de mantener al diente implantado en_
su alveolo, permitiendo la reacomodacifn continua de las fibras
principales de la. membrana, en los cambios a la presibn oclusal
en pérdida del esmalte en desgaste oclusal, otra funcidn es de
reparacién de la raiz una vez que ésta ha sido lesionada y a -
medida que se forma el cemento de reparacibh, se inserta sobre
el mismo nuevas fibrag de la membrana paradontal y el diente -

se reimplanta con firmeza en la zona de reparacibn.

, 4,~ PULPA DENTAL.- Organo vital y sensible, comprendida
-entre cAmara pulpar y conductos radiculares, de color rojo © -
rosado, ricamente'Vascularizados; constituida por finas fibras
elisticas y células conjuntivas fisiformes rodeadas por el elg
mento esencial de la pulpa que son los odontoblastos que poseen
wna prolongacibn protoplasmitica que se introducen en los tu--

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

Constituida fundamentalmente por material inorgénico, For

mada por subatancia intercelular y por celular.



La intercelular formada por una substancia amorfa funda-
mental blanda, que se caracteriza por ser abundante, gelating
sa, basbfila, semejante a la base del tejido éonjuntivo mucoi
de y de elementos fibrosos tales’como: fibras coldgenas, reti
culares b argir6filas y de Korff, no se ha comprobado la exis
tencia de fibras eldsticas entre los elementos fibrosos de la
pulpa.

La celular distribuida entre las substancias intercelula
res, comprenden células propias del tejido conjuntivo laxo en
general y son: £ibroblastos, histiocitos, células mesenquima-
tosas indiferenciadas y células linfoideas errantes, células_

pulpares especiales de odontoblastos.

En dientes jévenes _los fibroblastos son las células mis
abundantes, su funcibén 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 Korff dan origen a las fibras y fi-
brillas coligenas de la substancia fibrosa de la dentina.

Sensitiva,- Se lleva a cabo por las ramas de la segunda_
y tercera divisién 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 l1a pulpa son mielinicas sensi-
tivas, cuando las terminaciones nerviosas son libres cualquier
estimulo aplic&do sobre la pulpa expuesta, dari como resulta-



do una sensacién doclorosa. El paciente en este caso no es ca-
paz de diferenciar entre calor, frio, presibn 6 irritacibn qui

‘mica, siendo el dolor comtinuo, pulsdtil, agudo y mis intenso_
durante la noche.

Nutritiva.~- Los elementos nutritivos circulan con la san-
gre, los vasos sanguineos se encargan de su distribucién entre

los diferentes elementos celulares e intercelulares de la pulpa.

Defensiva.- Ante un proceso. inflamatorio se movilizan --
las células del sistema reticulo endoterial encontradas en re-
poso en el tejido conjuntivo pulpar, asi se transforman en ma-
crbfagos errantes, &sto ocurre ante todo con los histiocitos y
las ctlulas mesenquimatosas indiferenciadas. Si la inflamacibn
se vuelve crbnica se escapa de la corriente sanguinea una gran
cantidad de linfocitos que se convierten en células linfoideas
‘errantes y €stas a su vez en macrbdfagos libres de gran activi-
dad fagocitica. En tanto que 1a§~cé1u1as de defensa controlan
el proceso inflamatorio, otras formaciones de la pulpa produ--
cen esclerosis dentinaria, ademis de dentina secundaria a lo -
largo de 1la pared pulpaﬁ. “Esto ocurre con frecuencia por deba
jo de las lesiones cariosas.

B.- OSTEOLOGIA.

En la cabeza ge distingue el esqueletpidel créneoc del de
la cara, el primero forma la caja que contiene el encéfalo y -
el segundo se haya situado por debajo y adelante del créneo, -
las cavidades orbitales y bucales se abren principalmente en -

la cara.



Los huesos del craneo 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 in
ferior estd integrada finicamente por la mandibula y la supe--
rior en cambio es muy compleja y esti constituida por trece -
huesos; doce de ellos estén dispuestos por pares a un lado y
otro del plano sagital, mientras el restante es iﬁpar y coin-
cide con el plano. Los huesos pares son: 10s maxilares, 10s_
malares, los uhguis. los cornetes inferiores, los huesos pro-

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

Los huesos que son necesarios conocer a la perfeccibn --
por su importancia en el tratamiento son: el maxilar y la man
dibula. '

1.~ Maxilar.- De forma casi cuadrangular aplanado de --
afuera hacia dentro y se distingue lo siguiente:

Cara interna.- Al limite de su cuarta'parte inferior des
taca un saliente horizontal llamado apbfisis palatina, de for
ma cuadrangular y plana, con cara superior lisa formando par-
te del piso de las.fosas nasales, otra cara inferior rugosa -
con muchos orificios vasculares forman parte de la bdveda pa-
latina, su borde externo del apbfisis estid unido al resto del
maxilar y su borde interno rugosc se adelgaza hacia atrds y -

. se articula con la apd4fisis palatina del maxilar opuesto, que
al articularse forma en su parte anterior la espina nasal an-
terior. El borde anterior de la apbfisis palatina es cbncavo



forma parte del orificio de las fosas nasales, por la parte -
posterior se une al palatino atras de la espina nasal anterior,
" hay un surco que con el del otro maxilar unido forma el condug
to palatino anterior. La ap0fisis palatina divide la cara in
terna del maxilar en cara inferior formando parte de la bbve-
da palatina, y cara superior mas amplia con diversas rugosida
des, articulandose con la rama vertical del palatino, més ade
lante se encuentra el seno del maxilar, adelante del seno del
maxilar hay un canal vertical % canal nasal y limitado ante-~
riormente por la apbfisis ascendente del maxilar, la cual sa=-
le del &ngulo anterosuperior del hueso. Esta apl0fisis en su_
cara interna y en su parte inferior tiene la cresta turbinal_
inferior, que se dirige de adelante hacia atris 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.- FPor su parte anterior encima del lugar -
de plantacién de los incisivos, la foceta mirtiforme donde se
inserta el misculo del mismo nombre, foceta limitada posterior
mente por la giba canina, por detrds y arriba de esta eminen-~
cia est4 la apb4fisis 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 pisoc de la
6rbita y lleva un canal antero-posterior que penetra en la pa
red es el conducto suborbitario, En la cara anterior se abre
el agujero suborbitario, terminacién del conducto ya menciona
do y por donde sale el nervio suborbitaric. Entre dicho ori-
ficio y la giba canina existe una depresitn 1lamada fosa cani

ra. De la pared inferior del canal suborbitario salen unos_



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 Gltimo la -
cara posterior de la apOfisis piramidal es convexa; correspon
de por dentro a la tuberosidad del maxilar y por fuera a la -
fosa sigomitica. Exhibe diversos canales y orificios 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 ap6fisis piramidal, el inferior es cbncavo vuelto hacia
abajo y forma parte superior de la hendidura vestibulosigoma-
tica, en el anterior forma la parte interna e inferior del --
borde de la brbita, mientras que el posterior se corresponde_
con el ala mayor del esfenoides, formandose entre ambos la --
-hendidura gsfenomaxilar.'

Borde anterior.- Presenta abajo 1la : parte anterior de
la apbfisis palatina conm la espina nasal anterior. Mas arri-
ba muestra una escotadura que con la del lado opuesto, forma_
el orificio anterior de las fosas nasales, y mis arriba atn -

el borde anterior de la apbdfisis ascendente,

Borde posterior.- Redondeado, grueso y constituye la --
1lamada tuberosidad del maxilar, su parte superior lisa forma
la pared anterior de la fosa pterigomaxilar y en su porcidn -
mas alta presenta rugosidades para recibir a la apbfisis orbi
taria del palatino. En su parte baja, el borde lleva rugosi-
. dades, articul&ndose com la apbfisis piramidal del palatino y
con el borde anterior de la apbfisis pterigoides, és;a articu
‘lacibn estd prévista de un canal que forma el conducto palati



no posterior, por donde pasa el nervio palatino anterior.

Borde superior.- Fdrma el limite interno de la pared in
ferior de la 6rbita y se articula por delante con el unguis,-
después con el etmoides y atris con la apbfisis 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, donde se alojan las raices de -
los dientes. Los alveolos son sencillos en la parte anterior
mientbas en la parte posterior llevan dog 6 'mas cavidades se-
cundarias. = Su vértice perforado deja paso al paquete vasculp
nervioso del diente y los diversos alveolos se hayan separa--
dos por tabiques Oseos, que constituyen las apbfisis interden
tarias.

Dos &ngulos superiores y dos angulos inferioreé.- Del -
&ngulo anterosuperior se destaca la apdfisis ascendénte del -
maxilar, de direccibn vertical y ligeramente inclinada hacia_
atr&s. Aplanada en sentido transversal, estin ensanchada en_
la base, donde se confunde con el hueso éue la origina., Su -
extremidad superior presenté rugosidades para articularse con
la apbfisis orbitaria interna del frontal. La cara interna -
ascendente forma parte de la pared externa de las fosas nasa-
les, mientras su cara externa mids o menos lisa y cuadrilétera,
presenta una cresta vertical llamada cresta lagrimal anterior,
por delante de la cresta se inserta el mGsculo elevador comtn
del ala de la nariz y del labio superior, por detrés de la --
cresta forma la parte anterior del canal lagrimal, sus bordes

son en ntmero de dos, se articulan, el anterior con 108 hue--
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s0s propios de la nariz, en tanto que el posterior los hace -
con el unguis.

Estructura.- La parte anterior de la apb6fisis palatina,
la base de la apbfisis ascendente y el borde alveolar estin -
formados de tejido esponjoso, mientras el resto del hueso se
haya constituldo por tejido compacto. En el centro del hueso

existe una gran cavidad llamada seno de maxilar & antro de Hi
ghmore,

Cavidad del seno maxilar & antro de Highmore.- En forma
de pir&mide cuadrangular de base interna y vértice externo, -
en dicha cavidad se distinguen.f Bg pared anterior que corres
ponde a la fosa canina donde se abre el conducto suborbitario
y es muy delgada, pues apenas alcanza imm. de espesor. La pa
red superior es el lado opuesto de la cara orbitaria de la --
apbfisis piramidal y lleva el conducto suborbitario, el cual_
con frecuencia se comunica con esté cavidad. La pared poste;
rior se corresponde con la fosa cigomatica.' La pared inferior
es estrecha y casi est8 en relacibn con las raices de los dien
tes. La base es en reélidad, pared externa de las fosas nasa
les. En ellas se encuentra el orificio del seno, cruzado por
el cornete inferior, de cuyo borde se desprenden tres apbfi--
sis, De &stas, la media oblitera la parte inferior del orifi -
cio del seno, dejando por delante del mismo una superficie --
donde desemboca el conducto lacrimonasal. El vértice estd --
vuelto hacia el hueso malar y se corresponde con el vértice -~
de la apbfisis piramidal.

Osificacién.- Se original el maxilar mediante cinco cen

tros de osificacién que aparecen al final del segundo mes de



11

vida fetal. 10,- Externo 6 malar; 2o0.- El brbito-nasal; 36.-
El anteroinferior & nasal; 40.- El interno inferior 6 palati-
no, y el 50.- Forma la pieza ihcisiva. situado entre los cen-
tros nasales y delante del palatino. La soldadura de los pun
tos complementarios con el punto principal se hard después --

del nacimiento.

2.~ Mandibula,- En forma de herradura cébncava hacia --

atrds 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 sinfisis mentoniana. Su parte in
ferior mds saliente, se denomina eminencia mentoniana. Hacia
afuera y atrds de la cresta se encuentra un orificio, agujero
mentoniano, por donde salen 10s nervios y vasoso mentonianos. .
Maé atrds atn, se observa una linea saliente, dirigida hacia_
abajo y hacia adelante, que partiendo del borde anterior de -
ia vertical, va a terminar en el borde inferior del hueso, se
llama linea oblicua externa de la mandibula y sobre ella se -
insertan los siguientes mlisculos: el triangular de los labios, .
el cutdneo dal cuello y el cuadrado de la barba. ‘

Cara posterior.- Presenta cerca de la linea media cua--
tro tuberosidades llamadas apbfisis geni; de los cuales los -
dos superiores sirven de insercibn a los mﬁsculoé genioglosos.'»
mientras sobre los dos inferiores se insertan l1os geniohiodeos.
Partiendo del borde anterior de la rama vertical se encuentré
" una linea saliente, linea oblicua interna & milohioidea, que
se dirige hacia abajo y hacia adelante, terminando en el bor-
de inferior de esta cara; sirve de insercibébn al mfisculo milo-
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hioideo. Inmediatamente por fuera de la apbfisis geni y por_
encima de la linea oblicua se observa una foseta sublingual,-
que aloja la glandula del mismo nombre mis afuera aGn, por -
debajo de dicha linea y en la proximidad del borde inferior, -
hay otra foseta mis grande llamada foseta submandibular que -

sirve de alojamiento a la gléndula del mismo nombre.

Borde inferior.- Es romo y redondeado. Lleva dos depre
siones b fosetas digastricas, situadas una a cada lado de la_

linea media, en ellas se inserta el mfsculo digéstrico.

Borde superior.$ borde alveolar.- Como el borde inferior
del maxilar, presenta una serie de cavidades 6 alvéolos denta
rios., Mientras los anteriores son simples, 10s posteriores -
estdn compuestos de varias cavidades, y todos ellos se hayan_
separados entre si por puentes bseos o apbfisis 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 estd dirigido oblicuamente hacia arriba_
~ y hacia atras, tienen por consiguiente.- Cara externa.- Su -
parte inferior es mis rugosa que la superior, ya que sobre --
aquélla se inserta el mfisculo masetero.~- Cara interna.- En
la parte média de esta cara hacia la mitad de la linea diago-
nal que va del cbdndilo hasta el comienzo del borde alveolar,-
se encuentra un . agujero amplio, denominado orificio superior_
del conducto dentario, por &1 se introducen el nervio y los -
' vasos dentarios inferiores. Un saliente triangular o espina_
de Spix, sobre el cual se inserta el ligamento esfenamandibu-
lar, forma el borde anteroinferior de aquel orificio. Tanto
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este borde como el‘posterior se continfian hacia abajo y adelan
te hasta el cuerpo del huéso, formando el canal milohioideo, -
' donde se aloja el nervio y 1los vasos milohioideos. En la par
te inferior y posterior de la'cara interna, una serie de rugo
sidades bien marcadas sirven de insercibén al mfisculo pterigoi
deo interno.- Borde anterior.- Estd dirigido oblicuamente ha
cia abajo y adelante.- Se haya excavado en forma de canal, cu
yos bordes divergentes se separan al nivel del borde alveolar,
continu4ndose sobre las caras interma y externa con las lineas
oblicuas‘correspondientes; este borde forma el lado externo -
de la hendidura vestibulo-cigomitica.- Borde posterior.- Li
so y obtuso, recibe el nombre de borde parotideo, por sus re-
laciones con la glandula parbtida.; ‘Borde superior,- Posee -
una amplia escotadura denominada escotadura[Sigmoidea; situa-
da. entre dos gruesos salientes; la apbfisis coronoides por de
lante y el cbndilo de la mandibula por detrds. La primera es
de forma triangular con vértice superior, sobre el cual viene
a insertarse el mlisculo temporal. La escotadura sigmoidea eg
t4 vuelta hacia arriba y comunica la regidn maseterina con la
fosa cigomitica, dejando paso a los nerv;os y"vasos maseteri-
nos. El cbndilo es de forma elipsoidal, aplanado de adelante
hacia atris, pero con eje mayor dirigido algo oblicuamente ha
cia 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 1llamado cue
: 1lo del cbndilo, en cuya cara interna se observa una depresibn
rugosa donde se inserta el mﬁscﬁlo_con pterigoideo externo,-
Borde inferior.- De 1la ‘rama ascendente se continfia insensible
mente con el borde inferior del cuerpo. Por detrds al unirse
con el borde superior forma el &ngulo de la mandibula o gonion.
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Estructura mandibular.~ Estd formado por tejido esponjo
sO y recubierto por una gruesa capa de tejido compacto. Este
tejido, sin embargo se adelgaza considerablemente al nivel --
del cbndilo; se haya recorrido internamente por el conducto -
dentario inferior, el cual comienza con:el orificio situado -
detras de la espina de Spix y se dirige hacia abajo y adelan-~
te, a 10 largo de las raices dentarias, llegando hasta el ni-
vel del segundo premolar. Aqui se divide en el conducto ex-
termo, que va a terminar al agujero mentoniano y otro intermo

que se prolonga hasta el incisivo central.

Osificacibn.- Al final del primer mes de vida fetal se
- forma una pieza cartilaginosa, llamada cartilago de Meckel, a
expensas del cual se originan las dos mitades de la mandibula,
que son independientes al principio, En dicho cartilago apa-
recen entre 30 y 40 dias de la vida fetal, seis centros de --
osificacibn; 10.~ El centro inferior, en el borde de la mandi
bula; 2o0.- El centro incisivo, a los lados de la linea media;
3o0.~- El centro suplementario del agujero meatoniano; 4o0.- El
centro condilieo, para el cbndilo; 50.- El centro coronoideo, -
para la apbfisis coronoides; 60.- El centro de la espina de -
Spix. Desarrollindose a expensas de dichos centros, 1os dos_
semimandibulares se sueldan definitivamente, constituyéndose_
la sinfisis'mentoniana. después del nacimiento aproximadamen-

te al tercer mes de vida.
C.- MIOLOGIA.

1.~ MGsculo temporal.- Se extiende en forma de abanico,
cuyo vértice se dirige hacia la apbfisis coronoides de la man

dibula, este mlsculo ocupa la fosa temporal.- Su insercibn -
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se fija por arriba‘en la linea temporal inferior, en la fosa_
temporal, en la cara profunda de la aponeurosis temporal y me

- diante un as accesorio en la cara interna del arco cigomitico
- desde estos luga@es, sus fibras convergen sobre una 14mina Fi
brosa, la cual se va estrechando poco a poco hacia abajo y --
termina por constituir un fuerte tendén marcado que acaba en
el vértice, bordes y cara interna de la apbfisis Coronoides.—
' Sus relaciones, por su cara superficial, este misculo se rela
ciona con la aponeurosis temporal, los vasos y nervios tempo-
" rales superficiales y el arco cigomitico y la parte superior_
del masetero. Su cara profunda en contacto directo con los -
huesos de la fosa temporal, se haya también en relaciébn con -
los nervios y arterias temporales profundas anteriores, media
y posterior, y los vasos correspondientes; en su parte infe--
rior esta cara se relacioma por dentro con los pterigoideos,-
el buccinador y la bola grasosa de Bichat.- Su insercibn se
hayan encargados de tres nervios temporales profundos, que --
'son ramas de la mandibula.- Accibn.- La accibn del temporal_
consiste en elevar la-mandibuia y también en dirigirla hacia_
atrds; en esta Gltima actividad del temporal intervienen sus_
ases postériores;'este msculo interviene principalmente, pa-

ra dar posicibn a la mandibula durante el cierre,

2.~ Mﬁsculo‘masetero,- De forma cuadrangular, apianado_
de afuera hacia adentro, se extiende desde la apbfisis cigomi
tica hasta la cara exterma del &ngulo de la mandibula. Se ha
ya constituido por un as superficial, mis voluminoso, dirigi-
do oblicuamente hacia abajo y adelante. Ambos ases se hayan
separados por un.espacio relleno por‘tejido adiposb. donde al
gunos investigadores han seflalado 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 cigomdtico e inferiormente en el 4ngulo de la -
mandibula y sobre la cara externa de é&ste, su insercibn 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 apdfisis cigoméltica; sus fibras se dirigen hacia aﬁajo y -

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

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 prolongacidn mase
terina de la pardtida, el canal de Stenson, 1los ramos nervio-

sos del facial y los mfsculos cigomiticos mayor y menor, riso

rio y cut@neo del cuello. La cara profunda del masetero est$

en relacién con el hueso donde se inserta, y ademis con la eg

cotadura sigmoidea y con el nervio y las arterias maseterinas,
que atraviesan; con la apbfisis coronoide con la insercidbn --

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

terpuesta entre el mGisculo 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 relacibn --

con la arteria y venas faciales dente: de la mandibula y glan

dula parétida.- Su inervacibén.- Por su cara profunda penetra

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

que atraviesa, por la escotadura sigmoidea.- Su accifn.- Elg

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

tuido simultineamente, toma también parte en 10s movimientos_

de protusibn simple y laterales extremas.
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3.~ MOsculo Pterigoideo interno,- De forma cuadrangular

y aplanado de afuefa hacia dentro, comienza en la apbfisis -~

pterigoides y termina en la porcibn interna del &ngulo de 1la
mandibula.~ Sus inserciones.- Por la parte superior se inser

ta sobre la cara interna del ala externa de la apbfisis pteri

goides en el fondo de la fosa pterigoidea, en la parte de 1la

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

tante fuerte, denominado fasciculo palatino. Juvara, en la apd

fisis piramidal del palatino. Desde estos lugares sus fibras

"se dirigen abajo, atrés y afuera para terminar merced a las -
laminas tendinosas que se fijan en la porcibn interma del A&n-

gulo de la mandibula y sobre la cara interna de su rama ascen

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

borde de la mandibula, que producen la impresibn de unirse --

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

 se haya en relacién con el pterigoideo externo y con la apo--
neurosis interpterigoidea. Con la cara interna de la rama ag
cendente de la mandibula constituye este mlisculo un &ngulo --

diedro por donde se deslizan el nervio lingual, el dentario -
inferior y 10s vasos dentarios., Entre la cara interna y el -

pterigoideo interno y la faringe se encuentra el espacio man-
didbulo-faringeo, por donde se atraviesan muy importantes va-
s0s nerviosos como son; el neumogéstrico, glosofaringeo, espi

nal o hipogloso, y la carbtida interna y la yugular inferior.-

Su accibn.- Es principalmente un mtsculo elevador y da coloca

‘cibn a la mandibula en porcibn lateral, es muy activo durante
13 protusién simple y un poco menos si se efectfia al mismo --

tiempo apertura y protusién. En movimientos combinados de --

protusibn y lateralidad la‘actividad del pterigoideo medio dg

mina sobre la del mlisculo temporal.-
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4.~ Masculo Pterigoideo externo.~ Tiene un doble origen;
uno de sus fasciculos se origina en la superficie externa del
ala externa de la aptfisis pterigoides, mientras que el otro_
fasciculo mbs pequefio y superior se origina en el ala mayor -
del esfenoides., Ambas divisiones se retinen ﬁor delante de la
arteria temporomandibular cerca del cétndilo de la mandibula;-
dividiéndose en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro -
inferior o pterigoideo.- Sus inserciones.- El1 haz superior _
se inserta en la superficie cuadrilétera del ala mayor del eg
fenoides, la cual constituye la bbveda de la fosa cigométicé.
asi como la cresta esfenotemporal. El1 haz inferior se f@ja -
sobre la cara externa del ala exterma de la ap6fisis pterigoﬁ
des. Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y ter-
minan por unirse al insertarse en la parte interna del cuello
del ctndilo en la cipsula articular y em la porcibn correspon
diente del menisco interarticular.- Sus relaciones.- Por - -
arriba se haya en relacidédn con la bbveda de la fosa cigomdti-
ca, con el nervio temporal profundo medio y con el maseterino.
Entre los dos fasciculos pasa el nervio bucal, su cara anterg
externa estd en relacibn con la escotadura sigmoidea, con 1la
insercibn 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 fasciculos bordeando el cuello del cbndilo.-
' Su inervacibn.- Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bu
cal,- Su accibn. - La funcibn principal es llevar al ctndilo -
adelante y al mismo tiempo desplazar el menisco en la misma -
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direccibn, produciendo movimientos de proyeccibn hacia adelan
te de la mandibula, é&sto en contraccibn simulténea de ambos -
pterigoides externos y en contracciones aisladas la mandibula

ejecuta movimientos laterales hacia uno y otro lado, cuando -

éstos son alternativos y ré&pidos, se llaman de diduccibn y -- .

son principales en la masticacibn,

5.— Masculos de relacibdn.- Describiremos en forma breve
otros mfsculos 10s cuales tienen cierta relacibn con el trata

miento, como son:
MGsculos de la cabeza.

Transverso de la nariz.- Sus inserciones,- Dorso de la_
nariz, Piel del ala de la nariz y fibras mirtiformes.- Su =-
accidn.- Aplasta el ala de la nariz. Su inervacibn.- Temporo

facial.

Mirtiforme.- Sus insercicnes.- Fosa mirtiforme y giba -
canina, Tabique nasal y cartilago de la nariz.- Su accién,-

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

Orbicular de los labios. Semiorbicular superior y semior

bicular inferior.- Sus inserciones.- Haz labiocomisural. Haz

nasocomisural y haz incisivocomisural superior. Haz comisuro

comisural superior. Haz comisurocomisural y haz incisivo comi
sural inferior. Su accién.- Cierra o modifica apertura bucal.

Su inervacibn.- Del temporofacial,

Buccinador. - Sué:inserciones.- Reborde alveolar., Gancho
del ala interna del pterigoides. Lig, pterigomaxiiar y borde_
anterior rama ascendente de la mandibula y comisura de los la
bios.- Su accibn.- Lleva hacia atris comisura labial y auxi-
‘iiar de ‘la masticacibn,- Su inervacitn.- Del temporofacial.
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Elevador comfn a la nariz y labio superior.- Sus inser-
ciones.~ Cara externa del maxilar. Piel del ala de la nariz_
y piel del labio suyperior.- Su accién.- Eleva a la nariz y -

" al labio superior.- Su inervacién.- Del temporofacial.
\

Elevador del labio superior.- Sus inserciones.- Abajo -
del reborde orbitario y piel del labio superior.- Su accibn.-

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

Canino.- Sus inserciones,- Fosa canina, piel y comisu-
ra de los labios.- Su accibn.- Eleva y lleva hacia adentro a

la comisura.- Su inervacién.- Del temporofacial.

Cigom&tico menor.- Sus inserciones.- Hueso malar y piel
del labio superior.- Su accibn.- Eleva y lleva hacia afuera_

el labio superior.- Su inervacién.- Del temporofacial, -

Cigomitico mayor.- Sus inserciones.- Hueso malar y piel;
de la comisura labial.- Su accibn.- Desplaza arriba y afuera

a la comisura labial.- Su inervacibn.,- Del temporofacial.

Risorio de Santorini.- Sus inserciones.- Tejido celular,
regién parotidea y comisura labial.- Su accibn.- Desplaza ha
cia atrds la comisura labial.- Su inervacibn.- Del cervicofa

cial.

Triangular de los labios.- Sus inserciones.- Tercio in-
terno de la linea oblicua externa de la mandibula y comisura_
de los labios.- .Su accibn.- Desplaza hacia abajo la comisura
labial.- Su inervacibn.- Del cervicofacial.

Cuadrado de la barba.- Sus inserciones.- Del tercio in-
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terno de la linea oblicua de la mandibula. Piel del labjo in
ferior.,- Su accibn.- Desplaza abajo y afuera del labio infe-

rior.~ Su inervacibn.- Del cervicofacial.

Borla de la barba.- 8Sus inserciones.~ El sinfisis del -
mentbn y piel del mentén.-~ Su accibn,- Levanta la piel del -

mentbn.~ Su inervacidn.- Del cervicofacial.
Msculos del cuello.

Cutaneo del cuello,.- Sus inserciones,.- Tejido,conjunti-
vo infraclavicular y acromial y borde inferior de la mandibu-
‘la. Piel del mentén, linea oblicua externa de la mandibula y
comisura de los labios.~- Su accibn.; Desplaza hacia abajo ia
piel de la barba y al labio inferior.- 5Su inervacibn.- Del -

cervicofacial.

Esternocleidomastoideo.~ Sus inserciones.- Manubrio del
esternbn y coarto interno de la clavicula ? linea curva occi-
pital superior y apbfisis mastoides.- Su accibn, - Estensor -
de la cabeza sobre el cuello e inclina é&sta al lado del mlscu -
10 que se contrae.- Su’ inervacibn.- Del nervio espinal y del

tercer par cervical.

Recto lateral de la cabeza.- Sus inseiciones.f ApOFfi--
sis yugular del occipital y apbfisis transversa del atlas.- -
Su accibn.- Inclinacibn de la cabeza del lado que se contrae_
o rigidez si se contraen ambos,- Su inervacidn.- Del plexo_

cervical profundo.
Msculos hioideos.

Digdstrico.- Sus inserciones.- Ranura digdstrica. Tendbn
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intermedio, Cuerpo del hueso hioides y fosa" digéstrica del ~
maxilar.- Su accibn.- Abate la mandibula, Eleva el hueso - -
hioides e inclina la cabeza hacia adelante.- S8u inervacién.-
Del nervio facial y glosofaringeo para el‘vientre'posterior y

para el anterior el nervio mandibular.

Estilohioideo.~ Sus inserciones.>- Apbfisis estiloide y_
cara anterior del hueso hioides.~ BSu accién.- Elevador del -

hueso hioides.- Su inervacibn, - Del Facial.

Milohioideo.~ Sus inserciones.- Linea milohioidea de la
mandibula cara anterior del hioides y rafe medio.- Su accibn,-
Elevador del hidides y de lallengua.- Su inervacibn.- Del ner

vio mandibular.

Geniohioideo.- Sus inserciones.- Apbfisis geni inferio-
res y cara antgrior del hioides.- Su accibdn,~- EleQador del -
hioides y abatidor de la mandibula.- Su inervacibn.- Del hi'
pogloso mayor. '

Esternocleidohioideo.- Sus inserciones.- Porcibn inter-
na de la clavicula y horquilla esternal y borde inferior del
hueso hioides.- Su accibn.- Abatidor del hueso hioides.- Su
inervacibn.~ Del asa del hipogloso.

Omohioideo.-~ Sus inserciones.- Borde escapular por den-
tro, escotadura coracoidea,” tendbn intermedio y porcién exter
na del cuerpo del hioides.- Su accibn.- Abatidor del hueso -

hioides.~ Su inervacibn.- Del asa del hipogloso.

Esternotiroideo.- Sus inserciones.- Manubrio esternal y
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cara externa del cartilago tiroides.- Su accibn.- Desciende_

al cartilago tircides.- Su inervacibn.- Del asa del hipogloso.

Tirohioideo.- Sus inserciones.- Tubérculos tiroideos y
ligamento que los une y 'asta mayor del hioides.- Su accibn. -
Eleva la laringe o abate el hueso hioides.- Su inervacibn.--

Del hipogloso mayor.
D.- PERICDONCIA.

1.- Mucosa bucal.- Se divide en tres zonas que son las -
siguientes; mucosa masticatoria, perteneciente a la encla, al
Surco gingivél, a las inserciones epiteliales y al revestimien
to del paladar duro. La mucosa especializada, es la Que cubre
al dorso de la lengua. Mucosa limitante o de révestimiento.-
. la cual se localiza en labios y mejillas, el fornix o surco -
vestibular, y mucosa alveolar, la mucosa de la superficie in-

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

-

La encia.- Es aquella pafte de la mucosa bucal que cubre '
los procesos alveolares del maxilar y la mandibula y rodea ~--
10s cuellos de los dientes dividiéndose en:

2.-Encia marginal o encia libre.- Rodea a los dientes a mo-
"do de collar y se haya'remarcéda de la encla insertada adyacen
te por una depresifn lineal poco profunda, el surco marginal.
Generalmente de un ancho algo mayor de un mm, formando la pa-~
red blanda del surco gingival. El surco gingival es una hen-
didura somera alrededor del diente, limitada por la superfi--
cie dentaria y al epitelio que tapiza el margen libre de la -
encia, la profundidad promedio es de 1.8 mm conteniendo el 1%
quido crevicular. La encia marginal de color rosado coral -- _
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consta de un nficleo central de tejido conectivo de epitelio -
escamoso estratificado, el tejido conectivo es densamente co-
lageno y contiene un sistema de haces de fibras col&genas, deg
nominado fibras gingivales, las cuales mantienen la encia ado
sada contra el diente para soportar las fue:zas de la mastica
cibn, unen a la encia marginal con el cemento de la rafz y a
la encla insertada adyacente, y son las fibras gingivodentales,

circulares, y fibras transceptales.

3.- Encia insertada.- Es firme, se encuentra unida al ce
mento y al proceso alveolar por medio de bandas fibrosas de -
tejido conjuntivo. De color rosa palido y de aspecto puntea-
" do, se extiende desde la ranura gingival libre hésta la unibn
muco-gingival, que la separa de la mucosa alveolar. Su anchu
ra en el sector vestibular, varia de menos de 1 mm.a 9 mm. En
la cara lingual de la mandibula esta encla termina en la unibn
cbn la membrana mucoOsa que tapiza el surco sublin§ual en el -
piso de boca. Lla superficie palatina se une imperceptiblemen
te con la mucosa palatina, igualmente firme. A veces se usan
las dehominaciones encia cementaria'y encia alveolar paré de-
signar las diferentes porciones de la encla insertada, segln_

sus &reas de insercibn.

4,~ Encia interdentaria.~ Ocupa el nicho gingival, que -
es el espacio interproximal situado debajo del Area de contag
to; consta de dos papilas, una vestibular y otra lingual, y =~
el ¢ol, é&ste es una depresibn parecida a un valle, que conec-
ta las papilas y se adapta a la forma del &rea de contacto in
terproximal, cada papila inteidentaria es piramidal, la super

ficie exterior es afilada hacia el Area de contacto, la super
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ficie mesial y distal son levemente cbncavas, 1ostbordes late
rales y el extremo de la papila est&n Formados por una conti-
nuacibn de la encia marginal de los dientes vecinos. La par~
te media se compone de enéia insertada. En ausencia de con--
tacto dentario proximal, la encia se haya firmemente unida al
hueso interdentario y forma una superficie redondeada sin pa~
pila interdentaria o un col,

E. - ANGIOLOGIA.

1.- Arterias,- Entre las mAs importantes para nosotros,-
tenemos:

Arteria carbtida externa.- Se haya comprendida entre 1la
difurcacién de la carbtida primitiva yvel cuello del cbndilo_
de la mandfbula, lugar en el cual emite sus ramas terminales: -
la maxilar interma y la temporo superficial. Se dirige al --
principio hacia arriba y afuera, cruza la cara anterior de la
cardtida interna y cuando alcanza el borde del maxilar se - -
vuelve vertical.- Relaciones.- Como consecuencié de un tra--
yecto se distinguen en esta artepia dos porciones, una cervi-
cal y otra cefilica. En su porcibn cervical corresponde por_
detrds a la carbtida interna y por dentro a la faringe. Por
delante y por fuera se relaciona con el esternocleidomastoidec
y con la apbfisis superficial del cuello. En este tramo se -
haya cruzada por el tronco venoso tirolingofacial y por el --
nervio hipoglosc mayor. En su porcidn cefdlica, antes de pe~
netrar a la glindula parbtida pasan por dehtro del vientre --.
posterior del digastrico y del estilphioideo. y por fuera de
los ligamentos estilomaxilar y estilohioideo. aéi,como del --
misculo estilogloso, Sube luego verticalmentéfpor la parte -



profunda de la parbtida, cuyo tejido la rodea quedando situa-~
da en un plano‘mas‘profundo.que los demis elementos que Ccru--
zan esta gléndula. Emite entre sus ramas seis trayectos que_
son: Tiroidea superior o tirolaringea.~ Nace inmediatamente -~
por encima del lugar en que se origina la carbtida y se diri~
ge hacia abajo, adentro y adelante, Est4 en relacibn por den
tro con el constrictor medio de la faringe y se haya cubierta
por la aponeurosis cervical superficial y por el mGsculo cutd
_neo, Alcanza después el vientre anterior del omohioideo que -
.1la cubre, .10 mismo que los msculos esternohioides y tirohioi
des, y llega por fin al 16bulo del cuerpo deltiroides donde =~
se termina, Sus ramos colaterales son: la arteria esternocleji
domastoidea, la arteria laringea superior.>la arteria larin--
gea inferior. 5Sus 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
10s misculos digastricos y estilohioideo por fuera, mas ade--
lante queda cubierta por el ioéloso. Cambia de direccibn al
nivel del asta menor del- hueso hioides y se dirige hacié‘arr;
ba, adelante y adentro hacia la pwita de la lengua, donde ter
mina anastomosahdose con la del lado opuesto, En esta borcibn
ascendente queda por fuera del geniogloso y por dentro del --
lingual inferior. La lingual, cubierta por el iogloso estd -
en relacibn a través de este misculo con el nervio hipégloso_'
mayor que se desliza por fuera de &l. Este nervio limita,jun
to con el borde posterior del milohioideo y el tendbn interme
4io del dig&strico el trilngulo 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 lengﬁa. 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 comin con cualquiera de las dos arte--
rias anteriores., Corrée al principio hacia arriba y adentro -
por el vientre posterior del digAstrico y del estilohioideo -
hasta tomar contacto con la pared lateral de la faringe a ni-
vel de la extremidad inferior de la clpsula amigdalina. De -
aqui se dirige hacia afuera alcanza la extremidad posterior -
de la glandula submaxilar a la que perfora o simplemente la -
contornea, dirigiéndose hacia afuera y adelante, origina asi_
la curva supraglandular de la conc;vidad anterior que abarca_
la giandula en la que imprime un canal mAs o menos profundo.-
Una vez que ha alcanzado el borde inferior de la mandibula --
forma parte de otra curva, curva submaxilar que abarca dicho_
borde y llega a la parte mas inferior del borde anterior del
masetero desde donde se dirige oblicuamente hacia arriba y --
adelante hasta la comisura de los labios. Este tramo produce
una tercera curva, curva facial, codncava hacia atris y arriba.
Llega por f£in al surco masogeniano, que recorre hasta el &ngu
1o interno del ojo, donde se anastomosa con la arteria nasal,

- rama terminal de la oftdlmica. Sus ramos colaterales son: Se
- pueden dividir en ;Anoskceévicales y ramos faciales, entre —-
las primeras tenemos a la arteria palatina inferior o ascen--
"dente, la arteria pterigoidea, la arteria submaxilar, la arte
. ria submentoniana. Entre las ramas faciales, la arteria mase
terina inferior.‘las arterias coronarias superiores e inferio
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res, la arteria del tabique y la arteria del ala de 1la nariz.
.La,rama terminal se conoce como angular que da ramos a 1los --
masculos y a la piel adyacentes, cuando alcanza el &ngulo in-
terno del ojo se anastomosa con la nasal, una rama terminal -
de la oftélmica; Arteria Occipital.- Nace de la cardHtida ex--
terna al mismo nivel que la facial y corre hacia arriba y - -
atrés, cruzando la cara antercexterna de la yugular interna,-
- mids adelante pasa entre el estilohioideo'y,el vientre poste--
rior del digdstrico, se introduce luego en el canal colocado_
- por dentro de la porcidn mastoidea del temporal y llega por -
Qi1timo 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 esternomastoidea superior, 1la
cervical posterior, la estilohiocidea y la arteria meningea --

posterior. Sus ramas terminales son: la rama externa y la ra

ma interna; Arteria orbicular posterior.- Nace por encima del

occipital en la cara posterior de la carbtida externa y ‘conti
ntia lueéo hacia arriba y atr&s; pasando por delante del vien-
tre posterior del digastrico y del estilohioideo. Colocada -
en su regibn dentro de la glandula parbtida llega al borde an
terior de la ap6fisis mastoides, donde se divide en una rama_
terminal; sus ramas 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 faringea inferior.- Nace a la misma altura que la lingual
de la cara interma de la carbtida y asciende hacia la base --
del cfaneo, colocada entre la faringe y la carbdtida interna.

Antes de penetrar al créneo emite los ramos faringeos para --

los constrictores, y despufs los ramos preverfébrales destina

dos a 1os mfisculos del mismo nombre. También emite a menudo_
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~Ramitoé.para el’ neumogastrico, ei gran hipogloso, el espinal,
y para el primer génglio cervical del simp&tico, después 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 faringeo-meningea.
Las ramas terminales de la carbtida externa son:

. Arteria temporal superficial.- Se origina a la altura --
del cuello del cbndilo de la mandibula y se dirige hacia arri
-ba y afuera atravesando la apoheurosis superficial entre el -
tubérculo cigomapicd y el conducto auditivo externo, Corre -
al principio por dentro de la glandula parétida y se vuelve -
luego superficial, una vez que llega a la regibm temporal, --
donde se difurca. Sus ramos éolaterales son: varios ramos pa .
rotidéos. la arteria transversal de la cara, la arteria cigo-
miticomalar, la temporal profunda posterior, que se anastomo-
san con las temporales profundas que son ramas del N. mandibu
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 --
cbndilo, lo rodea de afuera hacia dentro y se introduce por -
el ojal.retrocondiléo de Jovara, formado por el cuello del --
cébndilo 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 haces del pterigoideo externo, pasando en-
tonces por ellojal tendinoso 1lamado ojal de Juvara. Pero --
otras veces rodea el borde inferior del pterigoideo externo -
alcanzando,su cara externa, se desliza entre el mGsculo y el_
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temporal, penetrando en la parte mas alta de la fosa pterigo-
maxilar, donde.pérmina a favor de la arteria esfenopalatina.-
Ya sea que atraviese el mﬁsculo'pterigoideo externo o 1o 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 transfondo de la -
fosa para alcanzar el agujero esfenopalatino donde termina en
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
Timpanic. Se desliza a lo largo de la cisura de Glasser y --
llega a la caja del timpano en cuya mucosa se ramifica en; la
arteria meningea media, sube verticalmente por dentro del mas
culo pterigoideo externo, atraviesa entre 1asvdos raices del
nervio auriculotemporal y se introduce en el crineo por el --
agujero redondo menor. Desde aqui se dirige ﬁacia adelante y
afuera, en direccibn al dngulo anteroinferior del parietal, -
récorre los surcos de la hoja de higuera, y va emitiendo ra--
mos internos o meningeos y ramos externos u 8seos, 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 brbita; los ramos_
temporales perforan la pared fsea y la fosa temporal se anas-
tomosa con las arterias temporales profundas; finalmente el -
ramo petroso corre por el hiato de falopio anastomosdndose --
con el acueducto de este nombre con la estilomastoidea y sumi
nistrando ramitos a la caja del timpano, Qtras de las ramas -
ascendentes de la maxilar interna es la arteria meningea me--
nor que asciehde verticalmente y se ihtroduce en el crineo --
por el agujero oval y se ramifica en la porcibn de la durama-

i
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dre correspondiente al seno cavernoso, asi como el ganglio de
Gasser, La arteria temporal profunda media nace de un tronco
comfin con la maseterina, se dirige hacia arriba, entre el pte
rigoideo externo y el mGsculo temporal, en Ccuya 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 mGasculo temporal, donde termina. Las ra
mas descendentes son: la dentaria inferior que se origina a -
la altura del cuello del c6ndilo, 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 mentén. Su trayectoria pro
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 milohiocideo
y va a terminar en el msculo del mismo nombre, las ramas den
tarias que alcanzan el 8pice de las piezas dentarias, corren_
por su conducto apical y van a distribuirse en la pulpa denta
ria, emitiendo'antes ramitos para el cojinete apical y al li-
gamento, por Gltimo la rama incisiva continGa la direccibn de
la dentaria e irriga a los dos incisivos y al canino corres--
pondiente., Otra de las ramas descendientes es la arteria ma-
seterina que se dirige hacia abajo y afuera, pasa por el ner-
vio maseterino por la escotadura gsigmoidea y se distribuye en
la cara profunda del masetero. La arteria bucal corre hacia_
abajo y afuera junto con el nervio bucal y alcanza la cara ex
terna del buccinador, donde termina. Las arterias pterigoideas
van a irrigar los mfsculos pterigoideos. Finalmente la arte-
ria palatina superior a descendente, se dirige abajo.y corre_
a 10 largo del conducto palatino posterior, al salir se curva
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hacia adelante para llegar al conducto palatino anterior donde
se anastomosan con la esfenopalatina, emitiendo con anteriori
dad ramas que irrigan la mucosa gingival y palatina, asi como
la bdveda palatina. Las ramas anteriores, comprenden la arte
ria alveolar que camina hacia la tuberosidad del maxilar, don
de se divide en tres ramas que penetran en los conductos den-~
tarios,poster;ores y van a terminar en los molares; la arte--
ria infraorbitaria, la cual nace antes que la maxilar interna
penétra al transfondo de la fosa pterigomakilar, se introduce
. luegoen el conducto infraorbitario hasta salir por el agujero
suborbitario, e irriga el pa&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 brbita, se
pierde en la glandula 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 atraé’poq;
el conducto vidiano y va a terminar en la mucosa de la farin-
ge, en la regibtn de la bbveda y parte superibr de la pared la
teral; y la arteria pterigopalatina, muy. delgada, que corre -
por el conducto pterigopalatino y va a ramificarse en la mucg
sa de la bbveda de la faringe. S5u rama terminal es la esfeng
palatina, atraviesa el agujero esfenopalatino y se introcduce_
en las fosas nasales donde se divide en una rama interna que_
se distribuye en el tabique, desciende hasta el conducto pala
tino anterior, lo recorre llegando a la bbveda palatina y se_
anastomosa con la paiatina superior; y una rama externa que -
se ramifica en 10s tres cornetes y en 1los tres meatos, asl cg

mo en toda la mucosa pituitaria que la cubre,
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2.~ Venas.- Las mas importantes son: las afluyentes de -
ia yugular interna. Son venas acompafiadas de las ramas arte-
riales de la carbtida externa, muestran variaciones individua
les, pero por lo comin 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 origi
na en la parte superior del cuerpo tiroides, cruza la arteria
cardtida primitiva y va a unirse con el tronco tirolinguofa--
cial, recibiendo en su trayecto algunaé venas laringeas y fa-
ringeas, La vena tiroidea'media c&mienza en la parte inferior
del cuerpo tiroides y va a desembocar a la yugular interma. La
tiroidea inferior tiene su origen también en la parfe inferior
del cuerpo tiroides y desemboca en el lugar en que se unen l0s
dos troncos venosos braquiocefdlicos o en el tronco venoso --
braquiocefdlico izquierdo. Las venas linguales constituyen -
un tronco poco extenso que resulta de la unibn de las venas -
profundas de la lengua, que un nlmero de dos para cada lado -
corren junto a la arteria lingual, y de las venés dorsales de
la lengua que se deslizan por abajo de la superficie dorsal -
de ese Organc y reciben venas de la epiglotis y de la amigda-
la. Las venas raninas caminan al lado del frenillo de 1la len
gua, junto al nervio hipogloso mayor, entre ellas y la arte--
ria lingual se interpone el mfisculo hipoglosc. Venas tiroi--
deas, linguales y rahinas se funden en un tronco linguoso que
degemboca aisladamente en la yugular interna, o bien termina_
. en un tronco comtn con la tiroidea y con la facial. La vena_

3' facial recibe toda la sangre de la regibn irrigada por la ar-

teria facial, se origini en el Angulo interno del ojo, baja -
oblicuamente hacia atris, pasa por el borde inferior de la man
dibula y en el cuello, a la altura del hueso hioides, desembo
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ca en la yugular interna, ya solé 0 bien en un tronco comfn -
con la tiroidea y ia 1ingual; Esta vena en su origen frontal,
recibe el nombre de vena preparata, al nivel del surco nasoge
nianc se llama vena angular y en el resto de su recorrido, fa
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‘maxiiar por la confluen

cia de las venas palatinas superior, suborbitaria, vidiana y_
esfenopalatina. Igualmente se vierten en la facial, la vena_
submentoniana, la vena palatina inferior y las venas de las -
glandulas submaxilares. lLa facial se anastomosa con la ofté&l
mica, con 10s plexos pterigoideos, con la vena yugular ihter-
na y con la vena yugular anterior,.

Tronco tempdromaxilar.- Estad formado por la anibn de las.
venas temporal superficial y maxilar interna, las cuales;al -
‘nivel del cuello del cbndilo se unen para formar el ironco —-—
temporo maxilaf que étrgviesa 1la parbétida, al salir-de esta -
gléndula y a la Altura del 4ngulo del maxilar forma la yugu--
lar externa y da a ese mismo nivel un grueso ramo que desembo
ca en la yugular intefna. ya aisladamente o bien, unido con -
la vena facial, la lingual y la tiroidea superior. La vena ~
temporal superficial se haya constituida por las venas tegu--
mentarias laterales del créneo, las cuales anastomosadas con_
la del lado opuesto, asi como con la supraorbitaria y las oc=-
cipitales, forman en cuero cabelludo una red venosa. Las ve
‘nas que 1a‘componen convergen en la regién temporal pdra for-
mar un tronco que baja por-delante del pabelldn de la oreja y
del neryio auricuiotemporal. Este tronco venosoc o vena tempo

~

‘e
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ral superficial atraviesa después por encima del arco cigomé~
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 parotideas. La vena maxilar interna esti formada -
por la reuniébn de las ramas venosas que siguen al trayecto de
los ramos arteriales y que proceden de los plexos pterigoides
situados entre los mfisculos pterigoideos y la rama ascendente
. de la mandibuia y alveolares, que corresponde a la tuberosidad
del maxilar. La maxilar interna, después de rodear el cuello’
del cbndilo se une con la temporal superficial para formar el
tronco temporomaxilar que se continfia con la yugular externa,

dando antes un grueso ramo anastombtico para la yugular inter
na.

Tronco auriculooccipital.- Tiene su origen en la unibn -

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
éstas dos venas se funden en un tronco, bero también pueden -
separadamente en la yugular interna © en la yugular externa.

3.~ Linfa.- Los linfAticos son conductos membranosos de
paredés muy delgadas y de aspecto moniliforme (en fo?ma de -~
nervic), por donde circula la linfa y el quilo, antes de rein
tegrarse al sistema venoso. Los vasos quiliferos tienen por
misibn recoger la linfa del tubé intesticial, a lo largo de -
los vasos linfAticos se encuentran 6rganos globulares denomi-
nados ganglios linf&ticos. En la cabeza y cuello los ganglios

se agrupan formando un verdaderoc collar superior o circulo --

.
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ganglionar pericervical, una o dos cadenas verticales, cade--

nas carotideas y algunas cadenas accesorias. Profundizaremos
en linfé&ticos de la cabeza,

El circulo ganglionar pericervical; esti constituido por
diversos grupos de ganglios situados en la base de la cabeza.
El grupo suboccipital estd constituido por dos o tres génglios
a cada lado, situados abajo de la linea curva cccipital supe-
rior. El grupo mastoideo comprende dos o cuatro ganglios, cg
locados en la cara externa de la apdfisis mastoidés. sobre la
insercifn del extermocleidomastoideo. E1 grupo parotideo - -
consta de Varios ganglios, unos superficiales y otros profun-
dos presentando uno o dos por delante del tragus, llamados —
ganglios preauriculares. Los ganglios del érupo submaxilar -
estdn situados por dentro del borde inferior de la mandibula,
son subaponeurbticos y corresponden a la cara externa de la -
glandula submaxilar en su mayoria; uno de ellos, mis voluming
SO0 que se halla en contacto con la arteria facial; serllama -
ganglio de Stahr. Los del grupo'suyrahioideo 0 submentoniano
se hayan colocados en la cara anterior del miiohioideo. entre
los dos vientres anteriores del digastrico. Los ganglios del
giupo retrofaringeo, situados pof detrds de la faringe y por_
delante de los mfisculos prevertebrales reciben el nombre de -
ganglios Gillette.

Ramos aferente y eferentes de 103 ganglios.- Los suboc-
cipitales reciben la linfa de la par&e occipital del cuerc ca
belludo. Los mastoideos, de la porcibém parietal del mismo, -
del pabellén de la oreja y del cpnducto auditivo externo. Lds
parotideos del cuello cabelludo de la frente,de la raiz de la
nariz, del oido externo de la caja del timpano, de las fbsas_ﬂ
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nasales y de la parbtida., Las submaxilares lo reciben de la
cara, de las encias, del labio superior e inferior y de los -
bordes de la lengua. Los suprahioideos la reciben del labio_
inferior, parte media del mentbn, encia de los incisivos infe
riores, piso de boca y cara inferior de la lengua. Finalmen-
te, la linfa que llega a 1l0s ganglios retrofaringeos procede_
de la rinofaringe, de la trompa de Eustaquio, de la caja del_
timpano y de las fosas nasales. Los ramos eferentes de todos

estos ganglios van a desembocar a la cadena carotidea.

F.- NEUROLOGIA.
Para nosotros los mds importantes- son:

1.~ Nervio trigémino“(quinto par craneal).- Es un nervio
mixto que transmite la sensibilidad de la cara, 6rbita y fosas
nasales y lleva las incitaciones motoras a los masculos masti
cadores.

Origen real; Las fibras sensitivas tienen su origen en -
el ganglio de Gasser, de donde par:en las que constituyen la
raiz sensitiva, las cuales penetran en el neurceje por la ca-
ra anteroinferior de la piotuberancia anular. El ganglio de_
Gasser, de forma semilunar y aplanado de arriba abajo, estd -
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 adhie
re fuertemente a la cara superior del ganglio, La cara infe-
rior del ganglio esti en relacibn, con la raiz motora del«téi
gémino y con los nervios petrosos superficiales y profundos -
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que caﬁinan.en el espesor de la duramadre que forma la pared_
inferior del cavum de Meckel. E1 bordé 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 atrds son: El
oftdlmico, el maxilar o dentafio superior y el mandibular o -
dentario inferior. El1 ganglio de Gasser est& constituido por
células cuyas prolongacidnes en T originan. una rama periferi-
ca, que va a constituir las fibras sensiti&as del nervio y ~--
. otré rama centrél que forma la raiz sensitiva y penetra en el
neuroceje, para dividirse al llegar al casquete protuberancial

en una rama ascendente y otra descendente.

Las ramas descendentes, inferiores o bulbares, bajan has

raiz bulboespinal y terminan en el nficleo gelatinoso o nficleo
de la raiz descendente. Las. ramas superiores forman la }aiz_

is

ta la parte superior de 1la médula cervical, comstituyen la --

~ del locus coeruleos, la cual se dirige hacia arriba y atrls -

directamente, aunque algunas fibras quedan al lado opuesto, -
para terminar en el locus coeruleos, existe también una raiz_
media de trayecto horizontal, cuyas fibras van a terminar al
nucleo medio. Otras fibras van a terminar en el llamado nu--
cleo mesencéfalo del trigémino.

Las fibras motoras tienen su origen en dos nucleos masti .

cadores, uno principal y otro accesorio. El nucleo principal,
de 5 mm, de extensién se inicia a la altura del polo superior
de la oliva protuberﬁncial y rebasa‘por arriba la extremidad_
superior del nucleo-sensitivo,>este nucle0 repregenta en la -
protuberancia la cabeza del asta anterior de la médula espi-
nal. El nicleo accesorio es continuacidédn del anterior y se -
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extiende hasta la parte interna del tubérculo cuadrigémino an
terior. ' -De cada nficleo emana una raiz. La ralz superior o -
descendente se haya colocada en la parte externa del nticleo,-
separada del acueducto de Silvio y sigue un trayecto longitu-
dinal hasta alcanzar el nfcleo principal, donde cambia de di-
reccibn, se dirige hacia adelante y afuera horizontalmente y_
se une a la raiz inferior constituida por fibras que nacen --
del n@icleo masticador principal, se dirige un poco hacia arri
ba y hacia adelante uniéndose a la raiz superior para alcan--
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 raices sensitiva y motora del trigé-
mino; la raiz motora menos voluminosa camina por debajo de la
sensitiva, cruzidndose oblicuamente hacia afuera hasta rebasar
el borde externo al nivel del ganglio de Gasser. Alcanza --
luego el tronco del nervio dentario inferibr,como el que se -

fusiona.

La rajiz sensitiva mas gruesa y cilindrica en su origen,- -
se aplana de afuera hacia adentrd al abordar el ganglio de Ga
sser, donde se abren sus fibras en forma de abanico y constitu
yen el plexo friangular. el cual forma parte interna del gan-
giio. Las fibras adoptan disposiciones variables, pues a ve-
ces se enrrollan en espiral, mientras otras veces se anastomo
san entre si{ o se anastomosan con la raiz motora.

Las dos raices del trigémino estin envueltas por la pla-.
madre y atraviesa la aracnoides y el espacio ;ubargcnoideo -
hasta llegar al cavum de Meckel,
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Las tres grandes ramas del trigémino son:

a) El1 nervio oféalmico.— Origen, trayecto y relaciones.-
Bs un ramo sensitivo qﬁe 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 0 nervio nasal, también llamado nasociliar; otra me-
dia o nervio frontal y la tercera externa o nervio lagrimal.
En la pared externa del seno cavernosd, el nervio oftalmico_
ests situado por debajo del patético y del motor ocular co--—
mln. |

Sus ramos colaterales son.- Los ramos meningeos, uno de
- 108 cuales nace cerca de su origen; se dirige hacia atrés y
después de adosarse en cierta parte de su trayecto al patéti
éo, se separa de 81 para dirigirse hacia el cerebro, se lla-
" ma nervio recurrente de Arnold.. Ademss suministra ramos - -
 anastombticos para los tres nervios motores del ojo, III, IV,
y VI.w Sus ramos terminales son: nervio nasal, rama interna_
del tronco oftalmico, pénetra en la brbita por la parte més
amplia de la hendidura esfenoidal, atravesando el anillo de
Zinn y por dentro de los ramos del motor ocular comiin. Se -
dirige afuera y adentro, pasando por encima del nervio &pti-
"co y por debajo del misculo recto superior, corré después en
tre el oblicuo mayor y el recto interno hasta llegar al agu-
jero etmoidal anterior, donde se difurca'en dos ramds. nasal
interno y otro nasal externo.- Emite antes sus colaterales,-
que son: la raiz sensitiva del'ganglio oft&lmico, los nervios
ciliares largos y el nervio esfenoetmoidal de Luschka desti-

nado al seno esfenoidal.
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El nervio nasal interno, pasa por el conducto etmoidal -~
anterior acompaﬁado‘de la arteria etmoidal 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, é&ste fltimo -~
l1lega hasta la piel del 16bulo de la nariz y recibe el nombre

de nervio nasolobar.:

El nervio nasal externo, continfia la direccidén del ner--
vio nasal y sigue el borde inferior del oblicuo mayor hasta -
llegar a la parte inferior de la polea de este mGsculo, donde
emite ramos ascendentes, destinados a la'piel del espacio in-
terciliar, y ramos descendentes para las vias lagrimales y pa

ra los tegumentos de la raiz de la nariz.

Nervio frontal, penetra en la brbita’por fuera del anillo
de Zinn y el nervio patético y por dentro del ramo lagrimal.-
En el interior de la Orbita camina sobre la cara dorsal del -
~msculo elevador del p$rpado superior y antes de llegar al re
borde orbitario se divide en frontal interno y frontal exter-

no.

El nervic frontal interno sale de la &4rbita por fuera de
la polea de reflexibn‘del oblicuo mayor y se divide en numerg
sos ramos, unos destinados al periostio y a la piel de la fren
te, y otros al paArpado superior y un tercer grupo O ramos na-
sales para la piel de 'la raiz de la nariz.

El nervio frontal externo, o supraorbitario escapa de la

brbita por el agujero supraorbitario y suministra ramos ascen
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dentes que terminan en el periostio y la piel de la regibn ~-
frontal, ramos descendentes destinados al parﬁado superior, -
asi como cierto nlimero de ramos 6seos.

Nervio lagrimal.- Es el m&s externo de 1os ramos del of-
talmico, Penetra en la hendidura esfenoidal por fuera del --
anilio de Zinn y corre por el borde superior del mGsculo rec-
to externo hasta alcanzar la glandula lagrimal, donde se divi
de en un ramo interno que va a distribuirse por la parte o --
porcibn externa del parpado superior y por la piel de la re--
bibn temporal adyacente, Esta @ltima rama acaba en un arco -
de concavidad posterior que se anastomosa en el'ramo orbita~-
rio del ner&io méxilar superior.‘ El ramo externo lacrimopal-
pebral inerva la gl&ndula lagrimal, o

Ganglio Oftalmico. Colocado por fuera del nervio Optico
y recibe también el nombre de ganglio ciliar, se haya aplana-

do transversalmente y es de forma mis o menos cuadrilétera.

Sus ramos aferentes son: un ramo motor derivado del motor
ocular comfin, que se desprende del ramito que inerva el obli-
cuo menor, un ramo sensitivo procedente dél 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 corfos 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 bptico y a la -

arteria oftilmica, atraviesan la esclerdtica y caminan en 1a

.
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lémina Fusca hasta llegar al mGsculo ciliar, a los mGsculos -

del iris y a la cbrnea.

b) Nervio maxilar y ganglio esfenopalatino,- Bs exclusi-
vamente sensitivo y nace de la parte media del borde anteroex
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. Aqui corre hacia adelante, abajo y‘afuera Pa
ra alcanzar la hendidura esfenomaxilar y después del canal ~-
suborbitario, al que recorre y penetra en el conducto del mis
mo nombre, sale por el orificio suborbitario donde emite sus_

ramas terminales,

En el créneo, camina por un desdoblamiento de la durama-
dre en la base de implantacidn del ala mayor del esfenoides y
_en relacidn por dentro con el sero cavernoso. El nervio pasa
por la parte superior de la fosa pterigomaxilar rodeado de te
jido adiposo, por encima de la arteria'maxilar‘interna y del
ganglio esfenopalatino. Acompafiado de la arteria suborbita--
ria, este nervio corre por el piso de la 6rbita cubierta por_
el periostio y continfa por la péred superior del seno maxi--
lar, separado de su caQidad por una delgada cap& Osea.

Sus ramos colaterales son: ramo meningeo ﬁedio.- Se des-
piende del nervio antes de que éste penetre en el agujero re-
dondo mayor y se distribuye por las meningeé de las fosas es-
fenoidales, acompafiando a la arterié meningea media. ’

Ramo orbitario.- Emana del tronco en la fosa pterigomaxi
lar y penetra con &1 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 temporoma
lar, que penetra en el conducto malar, suministrando un ramo_
malar que va a la piel del pbmulo y un ramo temporél 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 amastomosa con_
el ramo lagrimal delloftalmicq y termina en la gléndula lagri
mal y un filete palpebral que termina en el parpado 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 anastomdticas, y despubs se
divide en sus numerosas ramas terminales que son: 10s nervios
- orbitarios, 10s 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 brbi;a. a cuya pared interna se adosan_
hasta llegar al agujero etmoidal posterior, en el cual pene--
tran para distribuirse por las celdillas etmoidales.

Los 405 0.tres nervios nasales superiores, ramas exter--
nas del esfenopalatino, penetran por el agujero esfenopalati-
- no y llegan a las fosas nasales para inervar la mucosa de los

cornetes superior y medio.
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El nervio nasopalatino, como los anteriores penetran por
el agujero esfenopaiatino, pasando por delante de la arteria_
esfenopalatina. Alcanza el tabique de las fosas nasales, por
el cual corre de arriba a abdjo y de atras a adelante hasta -
llegar al conducto palatino anterior, Atraviesa por é&ste pa-
ra inervar la mucosa anterior de la bbveda palatina, no sin -~
haber emitido antes numerosos ramos destinados a la mucosa --

que cubre el tabiqﬁe.

El nervio pterigopalatino o faringeo de Bock, se dirige~
hacia atrds y penetra al conducto pterigopalatinc de donde sa

le para distribuirse por la mucosa de la rinofaringe.

El nervio palatino anterior desciendé péra alcanzar el -
conducto palatino posterior dando en su trayecto un ramo para
el cornete inferior, al salir del conducto emite ramos para -
la bbveda palatina y el velo del paladar.

El nervio palatino medio, como el precedente desciende -
acompafiado a veces por el palatino anterior, aunque en otras_
ocasiones pasa por uno de los conductos palatinos accesorios,
de donde sale para distribuirse por 1la mﬁcosa del velo del pa
ladar,

El nervio palatino posterior sigue tambiém 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 peristafilino interno, y el pala
_ togloso, el faringostafilino, ‘



Nervios dentarios posteriores.~ Son dos o tres ramos qué
se desprenden del tronco en la parte anterior de la fosa pte-
rigomaxilar y descienden adosados a la tuberosidad del maxilar
* para penetrar en los conductos. dentarios posteriores. Propor
cionan ramos a los molares superiores, asi como 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 anteroexterma del seno_
para anastomosarse con el dentario posterior y .con el denta--
rio anterior. Contribuye asi 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 pa
ra alcanzar el conducto dentario anterior y suministra ramos_

a los incisivos y caninos.

. Sus ramos terminales son.- Cuando el maxilar sale del --
conducto suborbitario, emite ramos ascendentes o palpebrales_
destinados al pArpado 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, esti situado en el transfondo de la fosa pterigomaxilar,
por dentro y abajo del maxilar, es aplanado de arriba a abajo
y de forma triangular o cuadrildtera.
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Sus -ramos aferentes; son dos o tres ramitos procedentes_
del nervio esfengp&latino 0 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. E1 nervio vidiano est4 constituido -
Por una raiz motora, el petroso superficial mayor, rama del -
~ facial; por una raiz sensitiva, el petroso profundo mayor, ra
ma del glosofaringeo, y por una raiz simpltica procedente del
plexo pericarotideo,

Sus ramos eferentes; que parten del ganélio esfenopalati
no se anastomosan y van a distribuirse al mismo tiempo que «=
los ramos terminales del nervio esfenopalatino.

¢) Nervio dentario inferior o mandibular.- Es un nervio_
mixto que nace del borde anteroexterno del ganglio de Gasser,
y se forma por la reunifn de la raiz motora y la raiz‘sensiti
va que proviene del ganglio. Trayecto y relaciones,.- Al sa--
lir el ganglio de Gasser camina en un desdoblamiento de 1a du
ramadre hasta llegar al‘agujero'ovai. donde se pone en rela--
cibn con la arteria meningea menor. Una vez fuera del aguje-
ro oval, queda colocado por afuera de la aponeurosis interpte
rigoidea y del ganglio btico, al cual se une intimamente. Se
divide entonces en dos troncos, uno anterior y otro posterior,
pero emite antes de su bifurcacibn un ramo recurrente, que se.
introduce en el craneq por el agujeroiredondo menor, acompafia
a la arteria meningea media y se distribuye por las meningeas.

El tronco anterior proporciona tres ramos: el temporobu
cdl, 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 céra externa de este mAsculo se -
divide en un ramo ascendente motor o nervio'temporal profundo_
anterior que va a distribuirse por los haces anteriores del --
misculo temporal y un ramo descendente sensitivo o nervio bu--
cal que cruza por la cara interma del tendén del temporal para
alcanzar la cara externa del buccinador, donde proporciona ra-
mos para la piel y la mucosa del carrillo, su ramo, cutineo 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 mfsculo tempdral.

El nervio temporomaseterino corre hacia afuera, pasando -
por encima del mfisculo pterigoideo externc y a nivel de la ca-
ra esfenotemporal se divide en un ramo ascendente, el mervio -

temporal profundo posterior que inerva 1los haces posteriores -~

~ del mfisculo temporal y otro descendiente, nervio maseterino, -

que pasa por la escotadura sigmoidea y se distribuye por la ca
ra profunda del mGisculo maseterino. '

El tronco posterior emite cuatro ramas; una de las cuales
es comtn a los nervios del pterigoideo interno, peristafilino_

externo y misculo del martillo; 1os otros son el nervio auricu

-lotemporal, el nervio dentario inferior y el nervio lingual.

El trondo de los nervios del pterigoideo interno, del pe-
ristafilino interno y del mtsculo del martillo, se unen al gan
glio 8tico, 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 misculo pterigoideo interno; es el nervio -

pterigoideo interno, del cual emana un ramo muy delgado que -

alcanza el borde posterior del mGsculo peristafilino externo;

0O nervio del peristafilino externo., Cuando el tronco comln -

se desprende del ganglio, proporciona un delgado ramo que atra
viesa la aponeurosis interpterigoidea, va a distribuirse al -

mﬁsculo‘del martillo y se llama nervio del mfisculo del marti-

llo,

El nervio auriculotemporal.- Nace del tronco posterior -
‘cerca del origen mediante dos raiceé, que se. unen mis tarde, -
dejando pasar por el ojal-que.forma,-a la 'arteria meningea me
dia, Esta arteria se dirige hacia atris y afuera, pasando so
.bre la arteria maxilar interna; bordea luego al cuello del --
cbndilo de la mandibula y penetra después en la cara profunda
de la parbtida, en cuyo espesor emite un ramito que se dirige
hacia arriba, a la piel de la regién temporal, acompaflando a_
los vasos temporales superficiales. Antes de llegar a la pa-
rétida, el nervio atraviesa él ojal retrocondileo de Juvara y
,'ya en la parte superior de la glandula pasa por detris de los
vasos temporales superficiales y por delante del conducto audi
tivo externo dividiéndose en varios ramos, los auriculares in
feriores, para el conducto auditivo externb; los auriculares_
destinados a la articulacibn temporomandibular; un ramo anas~
tombtico para el nervio dentario inferior; otro ramo anastomd
tico que se une al nervio facial, y ramos paro;ideos que se -
distribuyen por la glindula parotidea,
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El nervio dentaric inferior.- Es el mis voluminoso de los
originados por el nervio mandibular. Continfa en la misma di-
reccidn del tronco y desciende entre la cara externa del pteri
'goideo externo y el mlsculo pterigoideo externo, acompafiado 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 termlnales.

El dentarioc inferior emite diversas ramas colaterales. La
rama anastomdtica del lingual se desprende en la régibn interp
terigoidea y se dirige hacia abajo para alcanzar al lingual —-
por debajo de la cuerda del timpano. El nervio milohioideo, -
se introduce en el canal milohioideo y suministra ramos para -
el milohioideo y el vientre anterior del digdstrico. Los ra--
mos dentarios nacen en el conducto dentario y estén destinados
a inervar 1qs'molares y premolares y a veces el canino, asi cg‘
mo la mandibula y la encia que lo cubre.

Las ramas terminales son dos: el nervio incisivo continfa
la direccién del tronco, se mete en el conducto incisivo y pro
porcionan ramos a”los incisivos y al canino. El nervio mento-
niano sale por el agujero mentoniano y se aparece en m@ltiples
ramas que se distribuyen por el mentén y el labip inferior al-

canzando Su Mucosa.

El mervio lingual, casi tan voluminoso como el dentario -
inferior, camina por delante de é&ste, del que se separa para -
dirigirse a la punta de la lengua. Corre al principio entre -
‘'los dos pterigoideos, cruzando por detrids de la mandibular in-
terna; sigue después entre 1a insercién externa del pterigoideo
interno y la aponeurosis interpterigoidea hasta alcanzar el -~
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piso de'la boca. Se dirige entonces hacia adelante sobre el_
hipogloso y el geniégloso, colocAndose entre este fltimo y el
mascqlo lingual inferior y cruza el conducto de Wharton por -
»debajo y afuera., Se ramifica finalmente por la mucosa de 1la
lengua situada por delante de la V. lingual.

El lingual recibe diversas ramas anastombticas. Una de_
ellas del dentario inferior; otro prqveniente del facial que
constituye la cuerda del timpano; un tercer ramo que se anas-
tomosa con el hipogloso mayor que desciende por la cara exter
na del mhsculo hipogloso y estd comstituido por uno o dos ra-
mos, por ﬁlyimo, suministra un ramo anastombtico que se une --

con el nervio milohioideo.

En su trayecto origina numerosos ramos coléterales, como
los destinados al pilar anterior del velo del paladar, a las -
amigdalas, a la mucosa de las encias y al piso de boca. El ra
mo de la gl&hdula sublingual va al ganglio sublingual, consti-
tuyendo un ramo aferente, pues 10s ramos eferentes de este gan
glio son los que directamente van a la gl&ndula sublingual, -
Igualmehte suministpa rahos aferentes péra el ganglio submandi
bular situado en la parte posterior del surco gingivolabial, -
_aunque segfin al parecer Ae. algunos autoreé, algunos ramos afe
rentes de este ganglid procederian del facial por intermedio -
de la cuerda del timpano. Los ramos eferentes se distribuyen_
por la glandula submandibular, pero cabe hacer notar que antes
el ganglio ha recibido un ramo simpﬁtico procedente del plexo_
simp&tico de la arteria facial, Ya se ha indicado que al al-=-
canzar el borde anterior del mGsculo 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 porcibn --

que est4 por delante de la V. lingual.

Ganglio 6tico.- Se 1llama también gdanglio de Arnold. Es-
t4 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 ner
vio petroso superficial menor que procede del ganglio genicula
do y que sale del craneo por un conducto situado por dentro -
del agujero oval; el nervio petroso profundo mepor'deriva del
nervio de Jacobson en la cara interna del timpano y va a unir
se con el nervio petroso superficial menor para constituir la
raiz larga del ganglio 6tico. La raiz simpitica se desprende

del plexo simp&tico que rodea la meningea media.

‘Como eferentes se .desprenden del‘ganglio, delgados ramos
qué van a 10s nervios del pterigoideo interno, delyperistafi-
lino externo y del mlsculo del martillo, asi como ramos que =
van al auriculotemporal para inervar la glindula parftida y -
la mucosa de la caja del timpano.

2.~ Nervio facial (séptimo. par craneal),- Es un nervio_
mixto, compuesto de una ralz motora destinada a 10s mfsculos_
cuténeos de la cabeza y del cuello, que es el facial propia--
ménte dicho y de una ratz sensitiva que inerva la mucosa de -
la lengua, las glandu1a5>submaxilares y sublinguales y consti
tuye el nervio intermediario de Wrisberg.

Origen real; la raiz motora nace del nficleo facial situa
do entre la raiz del motor ocular externo por dentro y la del
trigémino por fuera, y por detrds de la oliva superior. Este
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nfcleo, élojado en la substancia reticular gris de la protube
rancia, se distingué apenas por abajo del nficleo ambiguo y --
por arriba se introduce en la protuberancia hasta llegar cer-
ca del nficleo motor del trigémino. '

Las fibras nacidas del nficleo de origen se dirigen hacia
atris y adentro para doblarse hacia afuera y rodear al nficleo
del motor ocular externc en el piso del cuarto ventricule, al
nivel de la eminencia teres., Se aproximan entonces a la 1li--
nea media de la que se apartan después'de un recorrido de dos
a tres mm.,'péra dirigirse hacia adelante y afuera y salir --
por e surco bulboprotuberancial. ' ‘

La raiz sensitiva tiene su origen en el ganglio genicula
do, situado al nivel de la primera curvatura intrapetrosa del
facial. Las fibras que emanan Qel_ganglio forman un haz que_
acompafia al facial motor y constituye el intermediario dé - -
Wrisberg. Se introduce en el neuroeje al nivel del surco bul
- boprotuberancial, entre el faciql‘ﬁotor por delante y el au-
ditivo por detris, terminando en la parte superior del nficleo
del haz solitario. - |

Origen aparente.- Trayecto y relaciones.- El nervio se -
desprende del surco bulboprotuberancial y sus dos raices se -
dirigen hacia adelante y arriba para introducirse en elconduc
to auditivo interno, alcanza luego el acueducto de Falopio, a
todo lo ‘largo de la cual corre, por lo que presenta como &l,-
dos codos y tres segmentos. '

El primer segmento es perpendicualr el eje mayor de la -

roca, oblicuo hacia afuera y adelante y tiene una extensibn -
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aproximada de 4 mm. El segundo segmento paralelo al eje lon-
gitudinal de la roca, es oblicuo atrds y afuera, y mide apro-
ximadamente 1 cm, de 1dngitud. El tercer segmento verticai,-
mide 15 cms. y termina en el agujero estilomastoideo, por don
de sale para introducirse en el espesor de la par6tida, Aqui_
se divide en sus dos ramas ferminales,‘el temporofacial y el_
cervicofacial, destinados a los musculos cuténeos de la cabe-
za y cuello. | ‘

En la cavidad del cr&neo, el facial y el intermediario -
de Wrisberg caminan por el espacio subaracnoideo debajo de la
protuberancia y del pedfinculo cerebeloso medio y encima de la
parte externa del canal basilar,!asi como de la cara posterior
de la roca. |

En el conducto auditivo interno penetra envuelto por la_
piémadre y éamin; en el éénal qle” presenta en su cara superior
el nervio auditivo. Los tres nervios, el auditivo, el inter-
medio y el facial; nmervios que se hayan envueltos perfectamen
te por una vaina celular comfn que-es dependiente de la arac-
noides, en tanto que la duramadre se confunde con el periostio.

En la primera porcifn del acueducto de Falopio, todavia_
distintos, el Facial y el intermediario de Wrisberg corren en
tre el caracol por dentro y el vestibulo por fuera, y al lle-
gar al final de esta porcibn, forman la primera curvatura que
recibe el nombre de rodilla facial. En este lugar se encuen-
tra el ganglio geniculado, en la éual penetran lag fibras del

- intermediario de Wrisberg. En la segunda porcibn, también --
llamada porcién timpdnica, camina el facial y el intermediario
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de Wrisberg formando un solo tronco por la pared interna de -
la caja del timpano; por arriba y por atrds de la foseta oval.
Termina esta porcibn por abajo del aditus ad antrum, iugar -
donde se curva de nuevo para iniciar la parte siguiente. BEsta
tercera porcibdn del facial o porcibén mastoidea, pasa por de--
trds del conducto auditivo externo y por delante del seno la-
teral. BEn ella, el facial acompafia a la arteria estilomastoi
dea hasta salir por el agujero estilomastoideo, se dirige lue
go oblicuamente hacia abajo y adelante, afraviesa la gl&ndula
parbdtida y a1 nivel del borde posterior del misculo masetero_

emite sus dos ramas terminales.

Ramas colaterales.- Forman dos grupos las ramas colatera

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 sg
_ bre la cara anterosuperior del peflasco, Este lugar se une el
nervio petroso profundo mayor,el cual por medio del nervio de
Jocobson. Deriva del glbsqfaringeo. El nervio resultante de
la unibn de los dos petrosos mayores recibe un ramo simpatico
procedente del plexo carotideo y entre 10s tres constituyen -
el nervio vidiano, que sale del craneo por el agujero rasgado
anterior, luego paéa 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 paralela alydel petroso mayor y sale para cCaminar -
en la cara anterdsuperior de la roca donde recibe al petroso_
ﬁrofundo menor que deriva del glosofaringeo por intermedio --
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del nervio de Jacobson, MAs adelante recibe un ramo simpati-
co procédente del plexo pericarotideo y sale del créneo por -
el conducto denominado de Armold o por el agujero rasgado agh
terior, y a veces por la sutura esfenopetrosa, para terminar_

en el ganglio 6tico.

* Bl nervio del mhsculo del estribo es muy delgado y deri-
va de la porcién descendente del facial, atraviesa la lamina_
bsea que separa al conducto muscular del acueducto de Falopio

y penetra en el cuerpo muscular donde termina.

La cuerda del timpano es el mis voluminoso de los ramos_
Aintrapetrosos y se origina en la parte inferior de la percibn
desqendente. Se dirige’enseguida hacia arriba y hacia adelan
te, se introduce por la cisura petrotimpénica y entra en la -
caja del timpano, teniendo a la pirémide por dentro y al sur-
co.timpanido por fuera, aunque se aproxima mis a la membrana_
del timpano. Al atravesar la caja de atrds 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 ti{mpano, -
para alcanzar el orificio anterior de la cuerda, esculpido en
la cigsura petrotimpdnica junto a la espina del esfenoides, --
aparece entonces en la base del créneo, donde corre por el eg
pacio maxilofaringeo, por dentro del dentario inferior y del_
auriculotemporal y por fuera de la aponeurosis interpterigoi-
dea. Se une finalmente al nervio lingual y formando parte de
. 81 va a formar en los bulbos del gusto de las dos tercera par
tes anteriores de la lengua, asi como de las glindulas subma-
" xilares y sublingual. Se considera a la cuerda del timpano -
c omo la continuacién del intermediario de Wrisberg. -
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El ramo’ anastomético del neuﬁogastrico, denominado asf -
por Arnold y ramo de la fosa yugular por Cruveilher, nace del
_facial a la misma altura que la cuerda del timpano y a veces_
por debajo del agujero estilomastoideo. Atraviesa un conduc-
to bseo, desemboca en la fosa yugular, en el ostium introitus,

y acaba en el ganglio yugular del neumogastrico.

Colaterales extrapetrosas.- Entre estas se encuentra en
primer lugar la rama anastombtica del glosofaringeo o asa de
Haller, la cual se origina en la facial por abajo del agujero
estilomastoideo. Esta rama no és constante y cuando existe,-
se dirige hacia abajo, cruza la cara anteribr'de la yugular -

interna y termina en el ganglio de Andersch.

El ramo sensitivo del conducfo auditivo externo emana --
del facial por abajo del agujero éstilomastoideo. se dirige -
"hacia arriba, circunda la apbfisis mastoidea y alcanza la ca-
ra posterior del conducto auditivo externo. Perfora el carti
lago que la forma y va a inervar la piel del conducto y parte
de la membrana del'timpano.'asilcomo la concha, el tragus, el
antitragus, el antehflix y el 16bulo de 1a oreja.

El ramo auricular posterior tiene su origen a la ﬁisma -
altura del anterior y corre por delante del vieﬂtre posterior
del digastrico hasta alcanzar el borde anterior de la apbfisis
mastoidea. Se une iuego‘con el ramo auricular del plexo cer-
vical superficial y superior'y miisculos de la cara interné del
pabellén de la oreja, 'y otra que se dirige hacia atrés hori--
zontalmente y va al mhsculo occipital. Esta Gltima suminis--

tra un ramo anastombtico al nervio occipital de Arnold.
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Los ramos del estilohioideo y del vientre posterior del_
digastrico nacen juntos o separados, un poco abajo del origen
de los anteriores y vamn a inervar los mfisculos correspondien-

+ tes.,

El ramo lingual es poco constante y se origina también -
por debajo del agujero estilomastoideo. Corre por fuera del
msculo estilofaringeo y llega a la cara lateral de la farin-
ge donde recibe filetes del glosofaringeo. Se coloca luego -
por dentro del estilogloso y termina en la base della lengua,
emitiendo filetes muéosos 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 parbdtida el facial se divide en la rama superior tempo-
rofacial y otra rama inferior cervicofacial.

La rama temporofacial, poco después de su origen se divi
de en maltiples ramos. Los;ramos temporales van a distribuir
se al mfisculo auricular anterior y a 10s mGsculos del Hélix,-
tragus y antitragus; los frontales acaban en el mfisculo fron-
tal; los palpebrales Se>distribuyen por el superciliar y‘el -
beicular de los p&rpados; los suborbitarios casi paralelos -
al conducto.del .Stenon, estdn destinados a los cigomiticos y
elevadores del labio superior, asi como al mirtiforme y cani-
no; por dltimo; los bucales terminan en el buccinador y en el

orbicular de los labios.

La rama cervicofacial a partir de su origen se dirige ha
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cia abajo y adelante, recibiendo una anastomosis del plexo --
cervical superficiai. Al nivel del_éngulo de la mandibula se
divide en numerosos ramos de los cuales los superiores reciben
€l nombre de bucaies inferiores e inervan los mfsculos riso--
rios, buccinador y semiorbicular inferior. Los medios se 1la
Mman mentonianos y van a terminar en el triangular de los la--~
bios, cuadrado de la barba y borla de la barba, Finalmente -

los inferiores o cervicales van al misculo cuténeo del cuello.

" Anastomosis.- Por medio de 1035 nervios petrosos, el fa--
cial toma relacibn fisiolbgica con los ganglios &tico y esfe-~
nopalatino; con el lingual por medio de la cuerda del timpano;
con el neumdgastrico y el glosofaringeo por sus ramos anasto-
mbticos; con el oftélmico, a merced del ramo supraorbitario;-
con el maxilar, mediante las terminanciones del suborbitario;
con la mandibula, porkintermedio del ramo mentoniano. Las --
anastomosis con el trigémino‘originan plexos cut&neos, Tam-
bién se anastomosa con el plexo cervical en el cuello y con -
el simpAtico, merced al nervio vidiano.

G.~ ARTICULACION ARVEOLd—DENTARIA.

. Los dientes se implantan.en sus respectivos alvéolos por

un tipo especial de articulacibn de nombre gonfosis.

Las superficies articulares presentan dé parte del maxi-
lar la bavidad alveolar, de forma mis © menos cbnica, 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 cbnica, cuya base corresponde al cuello del diente y cu
yo vértice se encuentra igualmente perforado para dar paso a

+1os vasos y nervios pulpares en la raiz del diente. .

Como medios de unibn se encuentra, al nivel del cuello,-
el ligamento anular Black, cuyas fibras se insertan por una -
~ parte en el borde alveolar, confundiéndose con el periostio,-
Yy por otra, el cuello del diente, limitando la superficie del
esmalte y la‘del cemento, Presenta una cara vuelta hacia la
corona en relacidn con el reborde gingival al que cubre sin -
tomar adherencia en &1, y una cara vuelta hacia el &pice en -

relacibn al ligamento lateral.

En el 4pice se encuentra el ligamento piramidal de Black
" cuyas fibras convergén en los bordes del .orificio apical, don
de §e insertan. Después divergen hacia el alvéolo, donde se
insertan, limitando un espacio de forma cbnica en el cual ée
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 paredes del alveblo y la pared de la raiz se

haya el liQAmentO'lateral, compuésto por haces fibrosos que

se insertan por una parte en el periostio del alveblo y por

otra en el cemento de la raiz. Son de direccibn variable y
se encuentran unos con otros formzndo espacios interfascicula

‘res de tejido conjuntivo de redes linfaticas.

Las Fibras principales del ligamento periodontal que an-
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‘clan el diente en el alveblo estén incluidas una distancia --
considerable dentroldel hueso alveolar, donde se les denomina
fibras de Sharpey. Algunas fibras de Sharpey estén completa-
mente calcificadas, pero la mayofia contienen un nficleo cen—-
tral no calcificado dentro de una capa externa calcificada. -
- La pared del alvebdlo'estd formado por hueso laminado, parte -
del cual se organiza en sistemas haversianos y *hueso fascicu
' lado®. Hueso fasciculado es la denominacibn 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 aposicibn, paralelas a la raiz. El hueso fascicula
do no es primitivo de los maxilares; 10 hay en el sistema es-
qﬁelético, donde se insertan 1igameﬁtos y m&sculos.' El hueso
fasciculado se reabsorbe gradualmente en los espacios medula-

res y es reemplazado por el hueso laminado.
H.- TERCERGS MOLARES SUPERIORES E INFERIORES.

1.- Tercer molar superior.- Estd colocado en octavo lu
gar a partir de la linea media. Hace erupcibn aproximadamen-
te de los diecisiete aflos en adelante. La formacibn y minera

lizacibn del 4pice termina a los veinticinco aflos o méas.

El desarrollo del-foliculo se verifica en edad de pobre_
metabolismo cAlcico para los dientes, por estar haciendo 1los
huesos del esqueleto. Es la edad del crecimiento general del
" organismo. En la gran mayoria de los casos, la mineralizacibn
tiene mltiples fallas, las cuales son visibles en la superfi
.cie del esmalte, que 10 exponen a ser fAcilmente agredido por
afecciones cariosas, muchas veces 1los l&bulos del crecimiento

no logran hacer unibn correcta y ésto acarrea deformaciones y
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fallas superficiales,

La colocacibn a este diente en el arco es muy distal. La
orientacibn de su eje en el movimiento natural de su erupcibn
es de apical a oclusal y frecuentemente hacia vestibular y —-
distal, por lo que su definitiva posiciém se encuentra con —-
frecuencia un tanto fuera del plano de oclusibn de los otros_

* molares superiores,

Es el diente mds inconstante en forma y nftmero, clésica-
mente se puede considerar su morfologia muy semejante a los -
priﬁeros y segqundos molares superiores, pero ‘con dimensiones_
completamente variables, tanto en la corona como en la raiz,-

. pueden ser de mayor o menor volfimen.

En el 50 a 55% de los casos, se encuentra la corona de -
forma tricuspidea y también muchas veces 1os tres cuerpos ra-
diculares se presentan fusionadas, pero con marcas de separa-
cibn y dirigidas en distintos ngulos, pueden no estar atn --

calcificadas.

Su inconstante conformacibn, con tubérculos muy desarro-
llados y sin una determinada constante, da como resultado que
el conjunto tome fisonomias caprichosas, ya sea dificil una -

descripcibn clisica anatbmica.

Se le encuentra también de volGmen muy pequefio y reduci-
do a una forma odontoide, con la forma de su corona unilobu--
" lar, muchas veces uniradicular; aunque se considera de raiz -

trifurcada.

Existen anomalias o mejor dicho, fiscnomlas en que se -~
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presentan hasta seis delgados apéndices radiculares con direc

ciones completamente inconcebibles,

Dimensiones en mm, del tercer molar superior.

‘flecha de 1la
‘ - corona curva de la
total corona raiz corona ralz grosor gscotadEra
ervica

Minimo 14.0 5.0 8.0 7.0 5.0 8.0 0.0
Promedio 17.1 6.3 1.4 8.6 6.1 10.6 0.7

Longitud Anchura

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 segun
dos molares inferiores, pero es comfin encontrarlo con gran dis

torsién en su figura, tanto en corona como en raiz,

Lo mds notorio es la inconstancia en su posicién, que en
un 60% de 10s casos aproximadamente no hace oclusifn y mas de
la mitad de las veces no hace erupcién; segfn el caso, se nom
bran molares impactados'o molares retenidos.

La corona en un 40X posee cuatro eminencias y el resto -
puede tener cinco o puede ser tricuspideo; se considera que -
tiene forma semejante al segundo molar aunque de dimensiones_
m&s reducidas, pero um gran porcentaje de los casos, la coro-
na es mis grande y en forma variable, seria dificil hacer una
correcta relacibn de su configuracibm sin incurrir en inexac-

titudes,

“Las raices; en ningQn molar se tiene caracteristicas pa-
recidas a las que presenta este diente, en lo que respecta a
nGmero, forma, tamaflo, disposicibn y anomalia pueden ser.- -
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Rectas, rectas y divergentes, medial 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 rafces curvadas solidariamente ha
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 un amplio septum, fusionadas, convergentes y cur
vadas, entrecruzadas y desviadas hacia bucal y lingual, con -
pronunciada cementosis, incompletamente formadas, supernumera

rias, ete.
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II.- INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS BLANDOS Y TEJIDOS DUROS.

A.~- INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS BLANDOS.

1.~ BISTURI.- Con hoja fina e intercambiable, como el -
bisturi de Bard-Parker y com hoja No. 15, 11 y 12. Solamente
debe ser empleado en la incisibn de fejidos blandos, se puede
decir que las incisiones pueden ser simples, compuestas o com
binadas.

:

2.- TIJERAS.- Que se emplean para seccionar lengilietas, -
festones gingivales y de encia.i:Las tijeras de Newman son --
curvas alcanzan las regiones palatina y lingual de dificil agc
ceso, Las éue se utilizan para bridas fibrosas, cicatrices y
trozos de colgajos, son rectas o curvas. Para los puntos de
sutura, las tijéras de hojas pequeflas y especialmente las cur
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 si) permiten soste
ner firmemente el colgajo en sitios de dificil acceso, también
son usados para despejar las bolsas de los quistes, del hueso
que los aloja.

4.~ SEPARADORES, - Mantienen separados 1os colgajos o 1los
labios, como los separadores de Farabeuf de extremos acodados,
también los separadores de Volkman, con mango y tallo que ter

mina en forma de dientes, los cuales mantienen el colgajo fijo.

Los periostomos o las espatulas que pueden asumir la fun

ciétn del separador para sostener y apartar el colgajo.
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© 5,~ AGUJAS PARA SUTURA.- Que deben ser sencillas, cur--

vas o0 rectas, pero de dimensiones pequefias.

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, & como guia en una apicectomia.
B.~ INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS DURCS.

1.~ ESCOPLOS Y MARTILLO.- Para efectuar la seccibén qui--
rGrgica (osteotomia) y aGn la reseccibn (ostectomia) del hue-
' 50 que cubre el objeto de la intervencidn .

El escoplo barra metdlica con un extremo cortado a bisel
a expensas de una de sus caras afilado, act@ia a presiétm manual
o0 a goipes de martillo. La hoja puede ser recta o estar ahue

" cada en media cafia.

El martillo consta de una maza y de un mango que permi--
ten esgrimirlo con facilidad y debe ser dirigido por el opera
"dor o por el ayudante.

2.~ PINZAS GURBIAS.- Para la reseccidn del hueso rectas_
0 curvas, actfian extrayendo el hueso por mordiscos sobre el -
tejido, previa preparacién de una puerta de entrada com 1l0s -
escoplos, como cuando se desea cortar bordes cortantes, cres-
tas bseas o trozos bseos para la regularizacién de los bordes

bseos
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3.- FRESAS.- Pueden sacar al hueso de por si o abrir cami

no a otros instrumentos, ostectomia u osteotomia respectiva--
mente.

Las fresas a usarse combnmente soh: redondas del No., 5 -
al 8 6 de fisura No, 560 6 las fresas quirfirgicas de Shamber,
las fresas para labrar caucho de Allport y las fresas de Lin-
~ deman, |

4.~ LIMAS PARA HUES0.- Para alisar bordes y eliminar pun

tas bseas o para preparar a los maxilares que llevarin apara-
tos de protesis.

S5¢~ PfNZAS DE CURACION.~ Son para tomar algodbn y gasa_
del campo operatorio que debe mantenerse limpio, sirven tam--
bién para introducir gasaé a cavidades bseas, alveolares o ca
vidades patolégicas. A

6.- PINZAS DE KOCKER, 6 similar la de HALSTED.- Se usa -
 como sos;enedora de colgajos o para tomar bolsas quirGrgicas,
hueso o de dientes del interior de wna cavidad, tejidos pato-
16gicos o sangrantes, en caso de este Qltimo en que actia co-
mo hemostético.

7.- CUCHARILLAS PARA HUESO.- (Curetas), hay rectas o acg
dadas,- La parte activa puede tener formas y didmetros dis--
tintos, eliminan del interior de las cavidades bseas, las CO-

lecciones patolbgicas. granulomas, fungocidades, quistes, etc.

8.~ PINZAS . PARA EXTRACCIONES DENTARIAS. (Pbrceps) - Son -

los 1nstrumentos indicados para la exodoncia.

9,- ELEVADORES.- Se utilizan para actuar segn principios
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£isicos de palanca, como instrumento quirirgico se han disefia

do un ntmero extraordinario de elevadores con distinta Funcién

trabajo y misibn,

IIl.- ASEPSIA Y ANTISEPSIA.

La asepsia es un término que se emplea para designar los
métodos que tienen por objeto evitar o destruir los microorga

nismos patégenos vivos.

La antisepsia son los medios de que se puede uno valer -
para eliminar o inhibir una infeccibn declarada o susceptible

de declararse,

La esterilizacibn son métodos que se emplean para elimi-
nar aquelles agentes que,puedén producir infeccibn.

‘Para tener &xito en una intervenciém, 1os elementos que_
intervienen en ella, deben de estar estériles, libres de gér-
menes vivos, desde el campo operatorio,las manos y ropas del_
operadof. los instrumentos asi como los ayudantes, Por su --
parte la cavidad bucal no debe apartarse de este principio.

A.- AGENTES QUIMICOS,

Alcohol.- Se emplea para la antisepsia de panos 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 campo operatorio, en boca es muy -
irritante y mal soportada por la mucosa oral, No obstante,es
aplicada en la antisepsia 1ocal del punto de puncibp de la -~
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aguja €n las distintas anestesias, En partes iguales con al-
cohol para pincelar los espacios interdentarios, 10s capucho-
nes del tercer molar, el sitic donde se practicari la incisibn.

Acido fénico.- Con ligeras propiedades anestésicas se -
le emplea en solucibn alcohdlica, para esterilizar el punto -
de puncidn, como en el caso de la tintura de yodo,en dilucibn

del 10X sirve para conservar materiales de sutura.

Tintura de merthiolate,- Reconoce las mismas aplicacio-
nes del yodo, y en la actualidad es el mas usado,

B.- AGENTES FISICGCsS.

Calor hlmedo.- Método simple.es lograr la ebullicibn a
100°C del agua contenido en un recipiente en el que se han de
depositar el material a esterilizar, este método es contra --
lag egporas y los virus. Cuando no se dispone de un esterili-
zador ideal, se han de frotar los instrumentos con jabén de--
tergente y someterlos a ebullicibn durante 40 minutos. Los -

'agentes quimicos rara vez pueden esterilizar, ya que no actfian
sobre las esporas, virus y el bacilo tuberculoso.

Mis perfecto aunque complejo es el empleo de aparatos de
nominados autoclaves, es el m&todo mis eficaz de todos 10s me
dios de esterilizar, si el vapor es efectivo llega a todas --
las regiones de los materiales contenidas en el aparato. Los
instrumentds se envuelven en papel y se colocan adecuadamente
en él autoclave segtn las indicaciones del fabricante. el pe-
riodo de esterilizacién es de 15 minutos a 120°C ¢ 20 minutos
a 20 1bs. de presibn, si los instrumentos estén 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 apafatd que generalmente destruye los
organismos que forman esporas y hongos, actfia por medio de --
presibn en forma de vapor hfimedo y puede obtener temperaturas
. hasta de 140°C.

Calor seco.- Lo proveen aparatos consistentes en cajas_
metdlicas cuyo ambiente se calienta por medio de gas o electri
cidad, es un método eficaz si actfia durante el tiempo suficien

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 estdn en un pafio.

Esterilizacibn por fuentes de radiacibén.- La radiacibn -
ionizante se practica actualmente y puede obtenerse de dos --
fuentes: a) Maquinas de baja ‘energia, pefo alto rendimiento -
(aceleradores de electrones); b) Radioisétopos.- Las miquinas
convierten el rendimiento de electrones de manera algo simi--
- lar al aparato de rayos X, pero con potencial mas alto, de =-
los isbtopos el cobalto 60 y el cesio 137 emiten rayos gamma,
mis penetrantes. Actualmente se usan mis anpliamente los isd
topos. §in embargo, los aceleradores de electrones tienen mu
chas ventajas y se espera finalmente que suplanten a 1los ra-

dioisétopos.
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IV-ETIOLOGTIA.

La explicacibn de la incidencia de dientes retenidos que
parece mas lbgica es la evolucibn gradual reductiva del tama-
flo de los maxilares o maxilares mis pequefios para acomodar —-
los terceros molares.

Las causas mas importantes de retencibn de los terceros_

molares, lds mencionaremos cdmoAlocales Yy generales,
A.- CAUSAS GENERALES.

1.- Causas prenatales,

Herencia.- La explicacibn de la tendencia del individuo

a heredar rasgos o caracteristicas 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, reg
pectivamente a 1l0s rasgos que aparecen y 10S que no aparecen_
en la primera generacibn que sigue a la cruza. La separacibn
subsiguiente y la reaparicidn de los caracteres en la descen-
dencia de individuos hibridos se conoce como el principio de_
segregacibn y es una caracteristica de la herencia. Estd bien
establecido que las mGltiples caracteristicas de una persona_
estin representados en 1los genes de los gametos o células re-
productivas.

Mezcla de razas regionales.- Las comparaciones de la fre
cuencia y de gravedad de las retenciones dan resultados diver

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 1la mastic;cibn, -
es la falta de estimulo de crecimiento en los maxilares y la_
razbn por la que el nifio podria tener dientes retenidos, tam-
bién hay diferencias regionales en la frecuencia y gravedad -
dependiendo la localizacibn geogrAfica, por sus diferencias -
dietéticas, como la dieta moderna sin esfuerzo masticatorio y
la dieta de regiones todavia aborigenes con su comida simple_
en animales, vegetales, peces en gran variedad y simple en --

preparacibn,

2.~ Causas postnatales.

Raquitismo.- La deficiencia de vitamina *D" © el desequi
librio en la ingestibén de calcio-fbsforo o ambos, produce ra-
quitismo en jovenes y osteomalasia en adultos. La vitamina -
"“D®* liposoluble, es esencial para la asimilacién del calcio -
del tubo gastrointestinal, para el mantenimiento del equilibiio
calcio-fbsforo } la formacib6n de dientes y huesos. Esta yita
mina es considerada antiraquitica, las dos mis importantes --
son: la vitamina B2 (viosterol, calciferol o ergosterol) y la
vitamina D3} (colesterol activado). Aunquebes legitimo consi-
derarla como especifica para la prevencibh del raquitismo, de
bemos saber que las manifestaciones de raquitismo también pue

“"den originarse por una deficiencia de calcio o fbsforo.

“Anemia.- También causa retencidén dental. La anemia se -
refiere a cualquier deficiencia en la cantidad o calidad de -
la sangre que se manifieste en disminucibn del nfimero de g1%-
bulos rojos y de la cahtidad de hemoglobina. La anemia puede
ser consecuencia de la pérdida de sangie. formacibn defectuo-
sa de sangre o mayor destruccibn sanguinéa. la pérdida de --

sangre puede ser aguda, como en un traumatismo grave, o crbni
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ca como por una flcera gastrointestinal; 0 excesiva como en -
el sangrado menstrual. La formacibdn defectuosa puede deberse
a: Deficiencia de protelnas, hierro, o vitaminas hematopoyé-
ticamente activas, Aacido fbélico, vitamina B12, piridoxina, vi
tamina C y vitamina KX . También por depresibn de la activi--
" dad de la médula Osea, por accibn de toxinas, substancias qui
micas como sulfamidas. agéntes Fisicos como rayos X, o inter-
ferencias mec&nicas. También por causas desconocidas como la
anemia plastica. La mayor destruccibén sanguinea o anemia he-
molitica se debe a infecciones o productos quimicos, o a cau-

sas intrinsecas.

Las anéemias se clasifican segﬁn su morfologia celular y
el contenido de hemoglobina. 1a.- Macrocitica, su causa es -
por falta de factores maduradores de eritrocitos extrinsecos_
e intrinsecos. 2a.- Normacitica.- Su causa es por hemorra--
gia, hemblisis, falta de formacibn sanguinea, dilucibn de san
gre con liquidos. 3a.- Microcitica.Simple.-.Causada por en--
fermedades infecciosas o inflamatorias. 4a.- Microcitica hipo

crbnica, causada por deficiencia de hierro.

S§filis congénita.- Las personas con sifilis congénita, -~
les fué transmitida por la madre infectada y no por herencia,
(no es hereditaria y su espiroqueta es la treponema pallidum).
Se producen pipulas htimedas, agudas con fisuras en las comisu
ras labiales externas, con curacibn ulterior y formacibn 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 Qe
montar, 70 % con molares aframbuesados, 39 % signo de HIGOUME

 NAKIS o engrosamiento irregular de la porcibn esternoclavicu-

lar de la clavicula, el 26 % protuberancia relativa de la man
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&
dibula, 7 % ragadia, 4 % tibias arqueadas, 75 % tiene uno o -
mas componentes de la triada de HUTCHINSON, (hipoplasia de in

cisivos y molares, sordera, y queratitis intestisial).

Tuberculosis.- Una enfermedad infecciosa, grénulomatosa.
causada por el bacilo acidorresistente, mycobacterium tubercu
losis. La tuberculosis pulmonar es la forma principal de la_
enfermedad, aunque la infeccibn también se produce por via in

_testinal, amigdalas, piel, y puede producirse en cualquier --
edad, se extiende en forma local, se disemina o mas comGnmen- '
te queda completamente aislada y cicatriza por fibrosis y cal
cificacitn. La lesibn tuberculosa de cavidad bucal es rara y
maé frecuentemente en varones, su lugar de preferencia es la_
lengua pero ataca cualquier zona causando la retencién de los

.terceros molares, las lesiones incluyen; el Lupus Vulgar, 1la

filcera tuberculosa, la tuberculosis miliar diseminada y la tu
bérculosis'cutanea bucofécial. sus signos y sintomas .genera--
les son poco normales, fiebre o escalofrios esporddicos, pero
la Eétigaifacial y el malestar general suelen ser 1os princi-
pales rasgos iniciales de la enfermedad, también bhay pérdida_
gradual de peso y tos persistente con o sin hemoptisis. mgé

TR

Influencias endocrinoldgicas.- Las hormonas son substan-
cias orgéanicas producidas por las glandulas endocrinas, son -
'secretadas directamente hacia la corriente sanguinea y ejer--
cen una influencia fisiolbgica importante en las funciones de
determinadas células y sistemas, Adui se presenta’la impor--
taﬁcia de los trastornos hormonales que de una u otra forma -
producen la retencibn de piezas dentarias como el; hipotiroi-
- dismo, los efectoéfvarian con la edad a la que se produce, el
ritmo de metabolismo basal decrece y el crecismiento se retra-
.53; cretinismo, mixedema juvenil y mixedema de adulto, son «-
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los tres sindromes resultantes del hipotiroidismo; hipertiroi
dismo, la hiperfuncibén de la glindula es comfin, sus sintomas_
son pulso acelerado, hipertensibdn y agrandamiento del corazdn,
que son efectos cardiovasculares, nerviosidad e inestabilidad
emocional, pérdida de peso y exoftalmia; ﬁipopituitarismo,que
es deficiencia en la secreciétn del lbbulo pituitario anterior,
estd seflalado por el retardo del crecimiento de todos los te~
jidos; hiperpituitarismo, un aumento de la secrecibn del 16bu
lo anterior de‘la pituitaria, da lugar al gigantismo o a la =
.acromegalia, segtn la edad en la que se’produce; hipoparatiroi
‘dismo, es consecuencia de la extirpacibn accidental de las --
gléndulas en la tiroidectomia o de deficigncia que se produce
temprano en la vida, Hay hipocalcemia y un aumento resultan-
te de la excitébilidad del sistema nervioso, el estado se co~-
noce como tétano parat1r01de. h1perparat1ro1dlsmo, la hlperse
crecibn parotidea produce desmlnerallzacxbn generalizada del_.
esqueleto, formacibn de quistes ‘Bseos ¥ tumores de células gi |
gantes, aumento de 1a osteoclasxa, formaC16n ocaszonal de 05~
te01de y prollferac1bn del tejido conectlvo en los espac1os -
medulares y canales Haver51anos, el ca1c1o cérico aumenta y -
.el fbsforo cérico disminuye y la fosfatasa cérica puede ser -
normal o estar elevada; diabetes, una relacién de la diabetes
mellitus y las alteraciones patolbgicaé en cavidad bucal, co-
mo sequedad de 1a boca eritema difuso de la mucosa bucal, len
gua saburral y roja, con identaciones marginales y tendencia_
a formacibn de abscésoé periodontales. pefiodontoclasia diabé
t1ca Y estomat1t1s diabética, encia agrandada, polxpus gingi-
‘vales, sésiles o ped1cu1ados. papllas glnglvales sensibles, -
hinchadas que sangran profundamente, prol1£eraclones gingiva-
les, polipoides y aflojamiento de dienteé. destrugcibn Alveo;

1ar, tanto vertical como horizontal.
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Influencias Nutricionales.- El estado nutricional, 1os
efectos lesivos de los irritantes locales y las fuerzas oclu-
sales excesivas pueden crear retencidn en terceros molares, -
pudiéndose agravar por las deficiencias nutricionales, Algu-
nas deficiencias nutricionales producen cambios bucales carac
teristicos, determinados cambios son comunes a varias deficien
cias, nutricionales y la misma deficiencia puede manifestarse
de diversas maneras enm la boca de los pacientes. Algunas mo-
lestias son; debilidad general, fatiga crébnica, pérdida de --
apetito, encias sangrantes y dolorosas, dolor en iabios. len-
gua y boca, diarrea, merviosidad crénica, irritabilidad, inca
pacidad de concentracibn, confusibn, pérdida de memoria, vahi
dos, fotofobia, letargo, pérdida de la destreza manual, entu-
mecimiento, dolor en las piermas y erupciones en la piel; las
anteriores molestias con los siguientes factores aumentan las
necesidades nutricionales, hipertiroidismo, periodos de mayor
crecimiento, lactancia, ejercicios fisicos, administracibn de
drogas, ausencia dental,'alérgia a alimentos, na@seas del - -

embarazo, diabetes, cirrosis hepitica o enfermedad hepatica o

tiroidea.

la valoracién de la dieta es adecuada mediante la trans-
posicibn del diario de alimentacibn en cuatro grupos basicos_
de alimentacidn. Leche; carme; verduras y frutas; pan y cerea
les. El grupo de la leche (1leche, queso) provee proteinas, -
calcio, riboflavina, vi;ahina A; el grupo de la carne (carme,
avés, huevos, legumbres secas y pescado), prgporcidnan protel
" nas, vitaminas del compléjo B y hierro; el grupo de las verdu
| ras y frutas provee de vitaminas A y C, asi como minerales; -
el grupo de paﬁ y cereales aporta vitaminas del complejo B, -
hiérro, proteinas y carbohidratos. Hay que mantener en un mi
nimo los alimentos que.proporcionan calorias, como al azficar_
'y sus productos, valido también para grasas.
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3.- Condiciones raras.

Disostosis cleidocraneal,- Condicién congénifa muy rara,
en la cual hay osificacibn defectuosa de los huesos craneales,
ausencia completa o parcial de las claviculas, recambio denta
rio retardado, dientes permanentes no erupcionados y dientes_
supernumerarios rudimentarios; enfermedad‘de etiologia desco-
nocida, casi siempre hereditaria, aunque no siempre, Cuando_
‘es, aparece como caracteristica Mendeliné dominante y puede -
ser transmitida por.cualquiera de los dos sexos; caracteristi
camente presentan un paladar alto, angosto y ojival. E1 maxi
. lar puede estar desarrollado o ser:menor que. 10 normal en re-
lacifbn a la mandibula, la'fisura palatina e§ comfin en estos -
pacientes, los huesos lagrimal y‘cigomAtico también estén sup
desarrollados, 1o mas sobresaliente es la prp;ongada retencibn
de dientes temporales y el retardo del prote'de los permanen-

tes.

Okicefalia.- BEs llamada cabeza cbnica, en la cual'la par
te superior de la cabeza es puntiaguda causando retencibn en

algunos terceros molares.

Progeria.- Representa envejecimiento premature, es una -
 forma de infantilismo. caracterizada por la estatura pequeila, -~
ausencia de vello facial y pGbico, piel arrugada, cabello gris

y el aspecto faciail, actipudes 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 cartilago'no se desarrolla ncormalmente, el ma=~
xilar suele estar retruido debido a 1a'restriccibn del creci-

mierto de la base craneana y puede producir un procnatismo --

mandibular relativo, la disparidad resultante en el tamafio de
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los maxilares produce una obvia maloclusidn, los dientes pro-
piamente dichos suelen ser normales, aunque se han registrado

agenesia,ancmalias de forma y retenciones dentales,

Labio leporino y paladar hendido.- Pueden pfoducirse a
lo largo de muchos planos de la cara y paladar, como resulta-
do de las fallas o defectos del desarrollo a la maduracibn de
pProcesos embrionarios. La herencia es uno de los factores --
m&s impoftantes en la etiologia de estas malformaciones, El -
labio leporino inferior se debe a una falta de unibn, la cual
no da lugar a la formacién del arco mandibular, ni a la per--
sistencia del éurco central de la protuberancia mandibular, -
ocasionalmente afecta al maxilar, El1 labio leporino superior
también. es parte de la falta de penetracibn mesodérmica y a -
la obliteracién 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 penetracibn en los surcos ectodér-
micos lleva a la destruccibn del ectodermo y se produce la --
hendidura. E1 paladar hendido representa un trastorno de la
funcibn normal de las protuberancias palatinas; la falta de -
unién debido a la ausencia de fuerza, interferencia de lengua
o disparidad del tamafio de las partes afectadas. E1 paladar_
~blando y la Givula se forman no como resultado de la fusibn de
‘las partes, sino como la extensibn posterior de las profube--
rancias palatinas; asi como una fisura de estas estructuras -
es basicamente una extensibdn de una fisura del paladar blando.
Hay labio leporino asociado con paladar hendido, o sin 81,
paladar hendido aislado.
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Preocupan considerablemente los efectos fisicos y sicold
gicos, resultando ‘dificil comer, beber debido a la regurgita-
cibn de los alimentos y liquidos 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 erupcibn de los terceros molares, -
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 distal del segundo_
molar) y la rama ascendente de la mandibula,\cdmplementada la
calcificacién del diente en maxilares de dimensiones reduci--
das, no tiene lugar para ir a ocupar su sitio normal.

La mucosa que cubre el paladar estd sujeta a repetidos -
esfuerzos y presiones durante la masticacibn, lo que se vuel-
ve gruesa, y densa impidiendo la erupcién normal del tercer -
molar. La mucosa estari mds firmemente adherida a la estruc-
tura dsea que ningln otro tipo de tejido blando de la cavidad
bucal, Los huesos de maxilar y mandibula con una condensacién
tal que no puede ser vencido en el trabajo de erupcidn (enos-
tosis , osteitis condensante u osteosclerosis), procesos bseos
que originan una imagen lechosa o blanquecina,

La erupcidn dental depende hasta cierto punto de un aumen
to asociado al desarrollo apical, ésta ayuda a la erupcibh -
del tercer molar; esfa disminuida por su’raiz. se haya normal
mente mis en el momento de la “aerupcibn que cualquier otro --
diente permanente,
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Los elementos patolbgicos pueden oponerse a la normal --
erupcién dentaria como: dienteé supernumerarios, tumores odon
togénicos (odontomas), los quiétes dentigeros, como es muy 1%
gico no permiten al diente cuya corona envuelven, hacer erup-

cibn, Un quiste puede rechazar o incluir profundamente al --
diente,

Cuanto mis grande es la distancia que un diente debe re-
correr desde su punto de desarrollo hasta la oclusibn normal,
tanto mayor son las posibilidades de que se desvie de su cur-

so normal y se produzca la retencibdn,

Reabsorcibén retardada de las raices de los dientes prima

rios,

La pérdida prematura de los dientes temporales se debe -
en 1a mayor parte de 10s.casos a las caries y sus consecuen—-
cias, las afecciones pulpares y apicales. Es conveniente la_
conservacién de los dientes temporales hasta que 105 permanen
tes estén listos para ocupar su lugar., Por la pérdida prema-
tura de cierto nfimero de dientes temporales, acarrea la men--
gua del espacio,pof lo tanto se pierde la guia y como resulta
do los dientes permanentes pueden quedar impactados.

La ausencia congénita del gérmen dentario favorece la --
persistencia de los dientes temporales, puede ser en grupos -~
o0 individual, unilateral o bilateral.

Cuando erupcionan entre dientes que ya estin en oclusibn
y entran en competencia por el espacio, por ejemplo: 103 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 raiz es mis frecuentenmen-
te en terceros molares inferiores. La inclusidn ocasionada -

por esta anomalia es siempre en direccibn vertical.

La falta del espacio debido al apifionamiento de los apr~-
cos dentarios y la pérdida temprana de los temporales con el
consiguiente cierre del espacio que ocupa un factor comfin de
la etiologia de los dientes parcial o totalmente retenidos.

Los dientes supernumerarios de esta clase se parecen en_
forma y tamafio a los dientes normales,

Los terceros molares son los Gltimos en erupcionar, por
lo cual estén expuestos a influencias ambientales desfavora--
bles, la respiracibm, masticacibn, deglucibn, la posicidn pog
tural de la mandibula, (posicién de reposo fisiolbgicc), espa-
cio libre interoclusal, actividad muscular, fuerzas ejercidas
por labios, lengua y carrillos, planos inclinados de los dien
tes y la componente anterior de la fuerza oclusal, control --
neuromuscular de los movimientos mandibulares, la mal relacibn
céntrica, la mal oclusibn céntrica, la mal oclusibm habitual,
distrofia oclusal, y trastornos en la articulacibm temporoman
dibular, etc. ' )

C.- TRASTORNOS QUE OCASIONAN LOS DIENTES RETENIDOS E INCLUIDOS.

Los dientes retenidos no erupcionan o se encuentran en -
mal posicibn, deben ser extraidos a causa de la presencia de
infecciones, reabsorciones patolbgicas de los dientes adyacen
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tes y estructura bsea bloqueada, como se ve en 10s 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 diff

cil erupcibn, cambio en la arquitectura de los maxilares con

las naturales molestias.

La presibn ejercida por el tercer molar enquistado, pue-
de causar mala posicidén en los incisivos, reabsorcibn de'las_
raices de los dientes contiguos y dolor reflejo que tiene ca-~
racteristica de neuralgia. La érupcibn detenida puede alte--

. rar la posicidén de un diente o todo un grupo, es con frecuen-

¢ia bilateral.

E1 dolor puede ser reflejo, no solamente en la zona de - a
distribucibn de los nervios interesados, a menudo se refleja_
en el oido, puede ser ligero y localizado en el area inmedia-
ta del diente retenido, puede ser grave y afin agudisimo e in-
cluir todos los dientes superiores e inferiores en el 1ado --
afectado y el oidq.

Las infecciones pueden ser las siguiehtes: pericoronitis,
abcesos alveolares crdnicos, abcesos alveolares agudos, ostei
tis supurativa crbnica, necrosis y ostiomielitis.

Las fracturas y su frecuencia con que se producen en ma-
xilar y mandibula a nivel de las zonas ocupadas por dientes -
impactados o retenidos, demuestran que &stos son un factor de

debilitamiento a causa del desplazamiento del hueso.

Otras complicaciones de estos dientes son: cuerpos en mal
posicibn y como tales son fuentes potenciales de otras compli
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caciones tales como: el sonido tintinante, susurrante, zumban
te del oido; otitis, afecciones de los ojos tales como: dismi

nucidn de la visidn, ceguera, iritis y dolor que simula el --
del glaucoma,

V.~ PRINCIPALES TECNICAS DE BLOQUEO,

En cirugia de terceros molares retenidos, los agentes --
que se usen causan efecto de pérdida de sensacifn dolorosa en

el lugar, regibn o zona anatdmica donde se aplique, sin per--
der el conocimiento.

A.- ANESTESIA SUPRAPERIOSTICA.

Se utiliza en cirugla bucal, depende de las estructuras
bseas esponjosas y corticales que cubren los apices de los -
dientes superiores, ya que sus consistencia y el espesor de-
terminardn la rdpida difusibn de la solucién anestésica ha--
" cia el plexo dental. '

Técnica,- Se lleva a cabo en el fondo del surco vestibu
lar, colocando la solucibn encima de los &pices dentarios en
el maxilar y por debajo de ellos en la mandibula,

Con los dedos indice y pulgar se toma el labio a nivel -

del sitio a puncionar y se tracciona hacia arriba y afuera de

modo qﬁe la fibromucosa y frenillos queden tensos y firmes, -

se intrbduce 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
tope en el hueso. ' '
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La jeringa debe ir colocada paralela al eje longitudinél
de los dientes, puncionando hacia mesial del diente a extraer,
la cantidad de anestésico serd proporcionada segln sea la ope
racibn a realizar.

Bbveda palatina.- Es preferible realizar la anestesia a_
nivel de la salida de los nervios de esta regidn ( 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 pun
cionar, ya que es el que opone menor resistencia a la entrada
de la solucibn,

B.~ ANESTESIA INTRAOSEA.

Estd indicada en la extraccibn de los molares inferiores
en los cuales estd contraindicada o se dificulta la realiza--
cibn de la anestesia regional.,

En esta técnica 1os tejidos que cubren el &pice de la --
raiz del diente por bloquear deberdn ser anestesiados por la_
t&cnica supraperibstica. Se hace una incisibn a través de los
tejidos anestesiados hasta el periostio y se perfora la tabla
bsea externa con una fresa, por esta via se introduce una agy
-jé No. 23 depositando el liquido en el interior del hueso.

-Co~ ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR.

Para la anestesia del nervio dentario inferior, es nece-

. sario que la aguja llegue a las proximidades del orificio del
conducto dentario, para lo cual debemos localizar ciertas re-
ferencias anatbmicas que nos permitan ﬁna via facilyy segura_ '
para la introduccibn de la aguja.:



85

Si se prolonga hacia atrés él plano oclusal de los mola-
res, el orificio se localiza un centimetro por encima de &1,-
para llegar desde la cavidad bucal se atraviesa la mucosa bu-
cal, mfisculo buccinador, tejido celular laxo, deslizéndose en
tre el pterigoideo interno y la cara interna de la rama, lle-

ga por encima del orificio del conducto dentario.

Técnica, - Con el dedo indice de la mano izquierda se lo-
calizan los elementos anatbmicos. Borde anterior del masete-
ro, franja ancha qﬁe 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 palpac1bn, el indice cae en --
una excavacibn que representa el trlangulo retromolar. Liga-

mento pterigomandibular, bandeleta fibrosa que se pone tensa_

'en la abertura exagerada de la boca y desaparece al cerrarla_
ligeramente, Individualizada la linea obliéua externa se bus-
ca con el dedo su punto mis profundo que estd 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 :g‘
dial se ponga en contacto con el ingulo bucooclusal de 1los mo
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 hag
ta que la punta de la aguja con su bisel dirigido hacia afue-
ra coincida con el punto medio de ia ufia del operador.

La jeringa paraiela a la arcada dentaria, realiza la pun
cibn descargando a su paso pequeilas cantidades del anestésico,
logrando la anestesia del nervio lingual, con esta ubicacibn_
§in quitar el indice, se dirige la jeringa a los premolares -
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del lado opuesto y se profundiza de 1 a 2 cms., la aguja debe

tocar el hueso, inyectando lentamente la solucibn.

Via directa,~ Se llega al orificio del conducto dentario
siguiendo una linea recta, é&sto es, colocando la jéringa en -
la comisura labial 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 sintomas de la anestesia son sensacibn de hormigueo_
en el labio inferior que llega hasta la l1inea media, Esta --
sensacién va aumentando en intensidad; dicha sensacién también
es percibida en la lengua del lado correspondiente a la inyec
cibn,

Se obtiene la anestesia del cuerpo mandibular y parte in
ferior de la rama mandibular, dientes mandibulares, membrana_
mucosa y tejidos adyacentes anteriores al primer molar mandi-
bular.

D.~- BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR POSTEROSUPERIOR.

Se obtiene la anestesia de los molares, maxilares, promi-
nencia alveolar bucal, estructuras que la cubren, periostio -
tejido conjuntivo y membrana mucosa.

Referencias anatbmicas.- Pliegue mucobucal y su concazg
dad; proceéo cigomitico del maxilar; superficie ihfratemporal
del maxilar; borde anterior y proceso coronoides de ia 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 mhsculo buccinador.

El paciente se coloca de tal manera que las caras oclusa

les de los molares superiores estén horizontalmente al suelo.

8i se va a intervenir el lado derecho, el operador se cg
locard a la derecha del paciente, si es el lado izquierdo, --
permanecera 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 1os dedos indice y cordial de la mano izquier
da aparta el carrillo, todé 10 que permita su elasticidad, -
tratando de poner a la vista la regibn del tercer molar supe-

rior.

~ Se toma la jeringa con una aguja del 1 s/B "in" No, 25 y
se punciona en el fondo-del surco vestibular a nivel del ter-
cer molar, si faltara &ste, se hard a nivel de la raiz del sg
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 45° con el plano oclusal de 10s molares, tratando -
de que la punta de la aguja llegue a la inmediata vecindad de
los orificios dehtarios superiores., lLa aguja debe penetrar --
2 cm, después de haber atravesado el surco, a este nivel se -

deposita lentamente la solucibn.
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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 aduja se hace por etapas, pero finicamente hasta_

alcanzar el punto correspondiente, se depositar& la solucibn.
E.~ ANESTESTIA DEL NERVIO MAXILAR,

Se obtiene la anestesia de los dientes de la mitad de 1a
arcada a anestesiar, hueso alveolar, estructuras que lo cubren,
paladar duro, partes del velo del paladar, labio superior, me
jilla, costado de la nariz y parpado inferior,

Est&4 indicada para cirugia mayor o cuando la infeccién -
local u otras condiciones hacen imposible el bloqueo de las -
demds ramas terminales.

‘ Técnicé.f Hay dos técnicas , las cuales son muy diffciles
por lo que.se han de intentar solamente cuando estén necesaria
mente indicadas y que la penetracibn de la aguja esté previa-
mente marcada. | '

Técnica de la tuberosidad alta.- Es la misma que ya se -
~ mencionb para el nervio alveolar posterior superior, a excep
cibn de que se inserta una éguda de 1 s/8 de pulgada, en di--
‘reccibn superior posterior e interior hasta una prbfundidad -
previamenté marcada de 1 1/4 de pulgada, a este nivel se in--
yecta lentamente 1a solucidnm, |

Técnica del canal palitind mayor. Puede penetrarse en -~
los canales palatinos mayores derecho e izquierdo, estando el
operador frente y al lado derecho del. paciente, El forimen pa
latino mayor se encuentra entre el ;egundo y tércer'ﬁo;ar a ;;
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un centimetro hacia la linea media del paladar desde el borde
gingival palatino, apreci&ndose una ligera depresibn con la -
punta del indice, Se anestesian supraperibsticamente los te-
jidos que cubren esa zona, con una aguja de dos pulgadas para
llegar al foramen palatino:mayor desde el lado opuesto, la —-
aguja penetra en el canal a una profundidad de 1 1/2 pulgadas

donde se inyecta la solucibn,

También podemos obtener la anestesia del nervio dentario
inferior, de los alveolares posteriores y del maxilar por via

extrabucal, ‘

Generalmente se preferird utilizar la via intrabucal, ya
que la extrabucal es mas dolorosa y si no sigue una técnica -
totalmente quirfirgica, pueden llevarse microorganismos poten-
cialmente patbgenos a los tejidos profundos, creando graves -
problemas.

La t&cnica extrabucal alveolar posterior no tiene ningu-
na utilidad, por 1o que solo describiremos las técnicas extra
orales del dentario inferior y del nervio maxilar, las cuales
sblo se utilizaran en caso de que sea el fnico medio disponi-
ble para administrar el anestésico como seria en casos de in-
feccibn o trismus, dolor y edema, causas por 10 que el pacien
te ho 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 1la prominencia cigomati
ca y se marca la depresibn en su cara inferior, con una aguja
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de 8.8 cms., la cuai previamente se marcdh con un seflalador de
goma a 1los 4,5 cms., se inserta en la marca perpendicular a -
la superficie epitelial, hasta que toque la lamina pterigoidea
lateral, se retira la aguja y se reubica en direccién ligera-
mente hacia adelante y arriba hasta que se inserte la profun-
didad del sefialador y se deposite lentamente la solucibn.

G,~ TECNICA EXTRAORAL DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR.

La puncibn se hace en la abertura comprendida entre el - -
arco cigomitico y la escotadura sigmoidea, por delante del --
punto donde el cbndilo se detiene después de la apertura maxi

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 sg
lucibn anestésica. |

En caso de'pacientes con alergia a los anestésicos loca-
les, inestabilidad emocicnal o una intervencibn prolongada, -
serd necesario el empleo de un anestésico general, para 10 --
cual se solicitard la cooperacibn de un anestesista y la inter

vencién preferentemente se realizard en un hospital.

4
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VI.~ CLASIFICACION DE TERCERGS MOLARES RETENIDOS,
A.- CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.

1.- Relacibn del diente con la rama ascendente de la man
dibula y el segundo molar.

Clase I.- Hay suficiente espacio entre rama y el lado --
distal del segundo molar, para la acomodacibn del didmetro me

siodistal de 1a corona de tercer molar,

Clase II.- El espacio entre la rama y el extremo distal_
del segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la_
corona del tercero molar. ‘

Clase III,- Todo o casi todo el gercer,molar estd locali
zado en la rama ascendente,

2.~ Profundidad relativa del tercer molar en el hueso.

Posicibn a,~- La posicibn mas alta del diente estd al ni-
vel de la linea oclusal o por sobre ella.

!

Posicitn b,- La porcitn mas alta del diente est4 por de-
bajo del plano oclusal, pero por encima de la linea cervical_
del segundo molar. '

Posicién c.- La porcifn mis alta del diente estd por de-
bajo de la linea cervical del segundo molar.

3.~ La posicibn. del eje longitudinal del tercer molar in
ferior retenido en relacitn cqn'el eje longitudinal del segun
do molar,- Vertical, horizontal, invertido, mesioangular, dis
toangular, vestibuloangular, linguoangular, pueden presentar-
se en: desviaciones verticales, linguales y en torcidn.
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B.~ CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS.

Estos dientes pueden presentarse con posicibn anatémica
‘en diferentes variaciones que complican materialmente su ex-—-
traccibtn y aumentan la posibilidad de complicacionés operato-
rias y post-operatorias.

1.- Profundidad relativa de los terceros molares reteni-

dos en el hueso.

Clase 1.~ La porcidn inferior de la corona del tercer mo
lar superior retenido estd al nivel del plano oclusal del se-
gundo molar,

Clase II.- La porcibn inferior de la corona del tercer -
molar superior retenido estd entre el plano oclusal del segun
do molar y la linea cervical, ‘

- Clase III,- La porcibn inferior de la corona del tercer_
molar superior retenido, estd en la linea cervical del segun-

do molar o por sobre ella.

2.~ La porcibn del ejé longitudinal dél diente retenido_
en relacibn con el eje longitudinal del segundo molar,- Verti
cal, horizontal, mesioangular{ distoangular, invertida, vesti
‘buloangular, linguoangular. Estos suelen presentarse simultd

neamente en desviaciones vestibulares, linguales y en torcibn.

3.~ Relacibn al tercer molar superior retenido con el se

no del maxilar;

Aproximacibn sinusal.- No hay hueso o hay una pequefia 1&

mina de hueso, entre el tercer molar superior retenido y el -

seno del maxilar conocida como aproximacién seno-maxilar. .
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- No hay aproximacibn sinusal.~ Hay dos milimetros o mis -
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.

Posicibn vertical.- Los ejes de los molares segundo y --
tercero son paralelos.

Posicidn horizontal.- El eje mayor del tercero es perpen
dicular a los ejes mayores del segundo y primer molar.

Posicibn mesioangular.- El eje del tercer molar esti di-
rigido hacia el segundo molar, formando con el eje de este -
diente un &ngulo agudo abierto hacia abajo (aprox. de 45°).

Posicibn distoangular.- El tercer molar tiene su eje ma-
yor dirigido hacia la rama mandibular y forma con el eje mayor
del segundo molar un &ngulo agudo abierto hacia arriba y atras.
Por 1o que la corona del tercero ocupard dentro de la rama -
mandibular una posicibn variable de acuerdo con el angulo en_
que estd desviado.

Posicibn linguoangular.- El eje mayor del tercero es per
pendicﬁiar al plano en que estén orientadbs los molares ante~
riores, de tal manera que la cara oclusal del tercero estd di
rigida hacia lingual,

Posicibn bucoangular,- El tercer molar tendri su eje ma-
yor horizontal dirigido de adentro hacia afuera, por lo que -
su cara oclusal estd dirigida hacia bucal.
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Posicibén invertida.- También llamada paramormal, ectbpi-
ca y heterotbpica. Su cara oclusal estd dirigida hacia la z0
na basal de la mandibula y sus ralces estén dirigidas hacia -
el cbndilo o apbfisis coronoides,

B.~ POSICIONES DEL TERCER MOLAR SUPERICR.

Posicibn vertical.- El eje mayor del tercer molar supe--

rior es paraleleo al eje mayor del segundo molar.

Posicibn horizontal.- El molar estd dirigido'hacia el ca
rrillo pudiendo la cara oclusal estar en contacto con éste o_
dirigida hacia la bbveda palatina. También puede presentarse_
horizontal, paralelo a la arcada dentaria con la cara oclusal
dirigida hacia mesial o distal. El molar puede erupcionar --

normal,

Posicidn mesioangular.- El eje del tercer molar estd di-
rigido hacia adelante, por 1o que la raiz estd vecina a la -~
apbfisis pterigoides. Esta posicibn y el contacto de las clg
pides mesiales del molar superior retenido impiden su erupcibn

normal,

Posicibn distoangular.- El eje del tercero estad dirigido
hacia la tuberosidad del maxilar. La cara oclusal estd hacia_
la apbfisis pterigoides con la que puede estar en contacto.

Posicibn invertida.- Puede ocupar diversas posiciones.
C.- DIFERENTES DESVIACIONES DE TERCEROS MOLARES.

Los terceros molares ya sean superiores e inferiores pue .
den presentar diferentes tipos 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,

Desviacibn bucal.- El molar est8 dirigido hacia el lado_
bucal de la arcada.

Desviacibn lingual.- El molar est& dirigido hacia el la-
do lingual de la arcada.

Torsibn.- El molar esta dirigido hacia el lado bucal y -
su cara oclusal desviada hacia la lengua.

VIII.~ HISTORIA CLINICA. 8

Ficha de identificacibn.-~ Anotaremos nombre completo,_--
edad, sexo, ocupacibn, direccidn, teléfono, estado civil y lu
gar de nacimiento.

Molestia principal.- Se registran los sintomas presenta-
dos por el paciente y su duracibn.

.

Padecimiento actuél.y La descripcibn que hace el pacien-
te de su padecimiento nos facilita datos importantes acerca -
de la causa relativa de los sintomas. El paciente rara vez -
describe su padecimiento como quisibramos, es decir, clara, -
concisa y cronolbgicamente, como empezd y como ha evoluciona-
do, tampoco describe adecuadamente los sintomas en 10 que reg
pecta a la localizacibn, tipo, regiones de irradicacibn, dura
cibn, relacibn cbn otras funciones, respuesta a las medicinas
domésticas 0 prescritas y el estado actual.

Antecedentes.~ Nos informan sobre las enfermedades y -~
traumatismos anteriores, Se especifica en detalle el tiempo_
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1
de iniciacibn, duracibn, complicaciones, secuelas, tratamien-

tos, lugar de tratamiento, nombre del mé&édico que lo atendib,
Ejemplos importantes de estas enfermedades son: reumatismos,-
tuberculosis, neumonia, enfermedades venéreas y tendencias he

morragicas.

Historia social y ocupacional.- En algunos casos, debido
a la naturaleza de la enfermedad actual, se necesita el cono-
cimiento detallado del estado econbmico, y emocional del pa--
ciente, asi como su ocupacibn (nfmero y tipos de trabajo, cla
se de trabajo actual, exposiciones a agentes tdxicos y signos
profesionales, es decir, ventilacibn, 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-
fia familia. Ejemplos: cancer (tipo y origen); diabetes, ar-
tritis, enfermedades vasculares (hipertensibn, crisis cardiafb'
cas y enfermedades renales); enfer medades de sangre (hemofi-
lia, anemia perniciosa); estados alérgicos (asma, fiebre de -
heno); e infecciones (fubercnlosis y Fiebre reumitica).

Habitos.- BEsto informa del método de vida del paciente;-
- sueflo, dieta, o ingestiones de liquidos. Hay que registrar -
cuidadosamente 1los medicamentos que estd tomando o que ha to-
mado. Por ejemplo, analgésicos. estimulantes, vitaminas, tran
quilizantes, sedantes, narcbticos, medicinas preventivas (di-
gital o éortisona). y eh particular las reacciones de los an-
; tibibticos sulfanamidas.‘sédantes u otros medicamentos., Cuan-
do hay alguna dudd?se debe consultar al médico de cabecera pa
ra valorizar las condiciones fisicas del paciente. k
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Modelos de estudio,- Son muy Gtiles, complementan el ex4
men clinico bucal e indican la posicibn, inclinacién, relacibn
y zonas de retencibn de los dientes, detectan manifestaciones
de los desgastes anormales, clspides, émbolos, bordes margina
les dispersos, dientes extruidos o en mal‘posicibn,lmordida -
cruzada, ademis proporcionan una visibn de las relacicnes cug
pideas. 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 -

&1, as! como de referencia en visitas de control,

Ex&men clinico.- El ex&men representa la intervencibn -
del dentista en el propio diagnbstico. El cual puede ser rea
lizado en forma directa por medio dé 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 fases: '

Examen general.- Se realiza desde el moménto en que el -
paciente entra al consultorio por medio de la observacibn, si
_ el paciente manifiesta signos anormales o si ya anteriormente
en el interrogatorio especulamos una posible alteracién en --
sus‘sistemas se registraran los signos vitales: temperatura, -
pulso, presibn arterial y frecuencia respiratoria. Ya que al
detectar alguna anormalidad nos orientaria para‘el manejo ade
cuado del paciente.

Examen bucal.- Nos enfocaremos directamente a cavidad --
oral, valiéndonos de los medios ya antes mencionados. Se rej
lizar4 cuidadosamente ya que algunas enfermedades manifiestan
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sus primeros signos en ésta. Se realizari bajo un orden que_
es el siguiente: comisura de boca, labios, mucosa labial, mu-
cosa bucal, carrillos, lengua, piso de boca, paladar, amigda-
las, encias, por ﬁltimo los dientes, en los cuales. observare-
mos si presentan caries, mal oclusiones, restauraciones defeg

tuosas, etc.
Ex&men de Aparatos y Sistemas.

Aparato Digestivo.- Su importancia radica en .conocer el
_estado normal de dicho aparato, para saber qué tipo de medica
mento es apropiado recetarle en el pre y post-operatorio. FPor
ejemplo: en el caso de filcera péptica seria conveniente no ad

ministrar medicamentos por via oral sino por via intramuscular.

Aparato Respiratorio.- Valoraremos este aparato con un -
£in preventivo principalmente, para evitar contagios de tipo_
infeccioso (tuberculosis, bronquitis, etc.), siendo muy impoxr
tante descubrir la presencia del asma, enfermedad que requie-~
re consideraciones especiales, ya que se pueden presentar pro

blemas del tipo de una asfixia,

Aparato Cardiovascular.- Su revisibdn se hari en una for-
ma muy minuciosa por éer importante conocer las afecciones -
que alteran dicho aparato, que son de vital importancia para_
el tratamiento que realizaremos, ya que un enfermo con proble
mas cardiovasculares, siempre requerird una medicacibn espe~—
cial pre-trans-post-operatoria (eligiendo el anestésico adé--
cuado), tal es el caso del enfermo con angina de pecho, infar
to al miocardio, hipertensibn, etc., ya que al no ser trata--
dos de 1la fofmé debida. podemos provocar alteraciones que pug

den causar el deceso,
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El odontblogo tratara siempre estos pacientes en comfin -
acuerdo con el cardiblogo.

Aparato Urinario.- Con un correcto estudio de este apara
to, evitaremos lesionar los rifiones en un paciente con enfer-
medad renal, ya que se tomar&n las medidas necesarias al admi
nistrar cualquier farmaco tratando de que &stos sean elimina-
dos rapidamente por el organismo.

Sistema Nervioso,- El estudio de este sistema tambiln es
muy importante desde el punto de vista odontolbgico, ya que -
un paciente con un estado emocional aprehengivo, se le preme-~
dicara con alghn tranquilizante antes de ser intervenido, evi
tando alguna reaccibn tipo shock anafiléctico al administrar-
le algflin anastésico inadecuado.

Sistema Hematolbgico.- El conocimiento adecuado del fun=
cionamiento de este sistema sirve para detectar 'a un posible_
paciente con discracias sanguineas, las cuales afectan la coa
gulacibn, ayudindones a instaurar un mejor tratamiento pre-post
operatorio.

Diagnbstico.- Se define como la recopilacibn de datos, -
después de wna valoracidn critica de la informacibn obtenida

por los medios antes mencionados.

El diagnbstico final debe hacerse por escrito, dandolo a
conocer al paciente o a alghn familiar em caso de que el pa~-
ciente no esté facultado mentalmente para recibir dicha infor
macibn,

El dentista deberi ser 1o suficientemente honesto, para
dar un diagnbstico, en caso de que &ste sea incierto también_
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Tratamiento.~ Una vez realizado el diagnbstico se planea
réd el mejor tratamiento ha realizar en un paciente, seglin su
estado de salud ya preestablecido,

Este tratamiento consistird en tres etapas: tratamiento_

preoperatorio, la operacibn propiamente dicha y el tratamien-
"to postoperatorio,

Prondstico.- El pronbstico se refiere a si wna vez, ins-
taurado el tratamiento sera‘favorable, poce favorable o desfa
vorable para el paciente, Se dari a conocer al paciente toman
do como ba§e su conducta, su salud-y el tipo de tratamiento.
Ya que muchas veces si no se observan las medidas necesarias_
post-operatorias, el tratamiento no serd lo suficientemente -
exitoso como se esperaba, dando por resultado complicaciones_
post-operdtorias que en lugar de beneficiar al paciente lo --
perjudicaran: '

IX.~ ANALISIS DE LABORATORIO.
A.-BIOPSTIA,

- Sirve de diagnbstico de neoplasias, presencia de granulg
- mas, diferentes tipos de agrandamientos gingivales, gingivi--
tis descamativa, penfigoide benigno y penfige o liquen plano,

etCQ : ' P

Cuando la lesibn sea pequefia, debe ser totalmente extir-
pada, debe ser suficientemente ancha y profunda para que in--
cluya un borde de tejido sano en la superficie del corte.
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Cuando el tamafio de la lesibn sea tal que la excisibn —-
completa resulte imposible, obténgase muestra representativa_
de la lesgibn, seleccionando‘aquella parte de la lesibdn que de
. muestre todos los cambios patolégicos que se observen clinica
© mente, 81 ésto fuera imposible mediante un corte de tejido,-
seleccibnense varias muestras. TOmese muestras delgadas, pro
fundas y no muestras anchas y someras. Un fragmento superfi-
cial de tejido puede mostrar nada mis que cambios degenerati-
vos, inflamatorios o crémicos. La meestra debe incluir teji-
dos de los bordes laterales y mas alld de éstos dé la base de
la lesibn, de esta manera se podrd seguir la transmisibn 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.
Formalina a1 10% es un fijador aceptable,

"8i la muestra es muy gruesa sblo se foaran las partes -
perzférlcas mientras que la zona central experimentard cambios
degenerativos. Es preciso etiquetar adecuadamente la botella
con la muestra indicAndose si la muestra se compone 5610 de -
tejido blando o si contiene hueso. La muestra ird acompafiada
de una breve historia del paciehte.

B.- CITOLOGIA EXFOLIATIVA,

Es un procedlmlento de dzagnbstico. examen microscbpico
de células obtenadas por raspado de las superficies de las zgQ
- nas sospechosas o por lavado de la cavidad bucal. Su seguri-
" dad para el diagnbstico del clncer es de 86%, la citologia no

es un sustituto de 1a biopsia péro es de valor, cuando por al
guna razbn no se pueda practicar la biopsia.
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Fara obtener el material, se raspa firmemente toda la su
perficie anormal con el borde de un depresor lingual de made-
ra. El material asi obtenido se extiende directamente sobre_
un portaobjetos de vidrio e inmediatamente se fijard en alcohol
al 95% y se envia para su diagnbstico microscbpico.

C.- HEMOGRAMA.

1.~ Frotis Sanguineo.- El ex&men de un frotis coloreado
de sangre, rebela informacibn referente a la morfologia reac-
cibn tintorial y maduracibn de eritrocitos; morfologia, tam--
bién madurez de los diversos tipos de leucocitos; y presencia
de parésitos en la sangre.

2.~ Recuento de eritrocitos.- Los hombres tienen 5.4 mi-

3

llones de eritrocitos por mm~, como promedio, con un margen -

de 4.6 a 6,2, En mujeres la cantidad es algo menor con un pro

3 y un margen de 4,2 a 5.4.

medio de 4.8 millones por mm

3.~ Contenido de hemoglobina.- La hemoglobina total se -
mide con el método de la cianmetahemoglobina. Este es un mé-
todo espectrofotométrico. Los valores normales varlan de acuexr
do a la edad y sexo. Los valores normales para hombres adul-
tos son de 16 # 2.0 g/ 100 ml., y para mujeres adultas son:
de 14 + 2.0 g/100 ml. de sangre.

4,- Recuento leucocitario.- La cantidad normal de leuco-
citos varia de 5000 a 10000 por mms

de sangre, <on un prome--
dio de 7500. '

- Ds~ PRUEBAS DE- LABORATORIO.,

Se empleanfparé explorar la etiologia,de'hemdtragias.
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1.- Tiempo de Coagulacibn.- Es el tiempo que tarda la --
sangre en coagular una vez extraida y colocada en un tubo de
ensayo. La sangre, para la determinacidn de tiempo de coagu-
lacidn se obtiene mediante una puncibn en la piel o de la ve-
na, El1 tiempo de coagulacibn normal de ia sangre obtenida --
por puncibn de la piel es de 2 a 6 minutos, Para la sangre -
obtenida por puncibn de la vena, el tiempo normal varia entre
5 ¥ 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 pequefia. Se toma como tiempo
de sangrado el intervalo entre la primera y la filtima gota. -
El tiempo normal es de 1 a 6 minutos; la mayoria esté entre 1
y 3 minutos. Con el método de Ivy, que demanda el uso de un
manguito el tiempo normal es de 1 a 9 minutos,

3.~ Tiempo de retraccidn de colgulo.y caracter del codgu
lo.- El tiempo de retraccibn del colAgulo se refiere como el
tiempo que tarda el caaguio en retraerse de las paredes del -~
tubo de ensayé donde fué colocada la sangre. Aunque el fenbd-
meno de la retraccibn se relaciona de cierta manera con las -
plaquetas es independiente del tiempo de coagulacibn., Por 1o
general, el coigulo comienza a retraerse entre unos minutos y
una hora, una vez formado, Codgulos defectuosos con tiempo -
de retraccifn prolongado indican deficiencia de plaquetas.

4.- Tiempo de protrombina.- Es el tiempo en segundos que
se precisa para la formacibn de fibrina en el plasma oxalata~
do que ha‘sido recalcificado una vez que se agregd tromboplag
tina en eiceso.(método de determinacibn de Quick). El tiempo_
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dg protrombina normal es de 12 a 14 segundos. Por lo general
el mecanismo de coagulacibn no se perturbars hasta que el ni-
vel de protrombina no se reduzca aproximadamente a 20% de 1lo

normal,

5.~ Prueba de fragilidad capilar.- La prueba que se ehplea

con mayor frecuencia en determinacién del aumento de la fragi
lidad capilar es la de Rumpel-Leede. En el brazo se coloca ~
el brazal para tomar la presibn y durante 8 minutos se mantie
ne una presibn entre cistdlica y diastblica._‘La aparicibn de
m&s de 10 petequias (pequeflas hemorragias) en un circulo de 5
cms. de dilmetro por debajo del codo, indica aumento de fragi
- lidad capilar,

6.~ Estudios de médula bsea.~ Es comin que se ermpleen ;—
biOpsias por aspiracibn para la investigacibn de discracias -
sanguineas. Por lo general, es;a5~biopsias se toman del es--
terndn y otros sitios como el ilebn y las apbfisis eépinosas.'

Los pacientes con lesiones de membrana_mucdsa de posible
origen alérgico, pueden ser sometidos a pruebas de sensibili-
dad de una amplia gama de substancias, El hallazgo de eosing
~ fPilia indica que hay alergia. Se ide® una prueba simple para

1a cavidad bucal en casos de sensibilidad por contacto. Una
taza pequefia de aspiracibdn de coagﬁlo se recﬁbre de colodibn_
y se llena de algodén, el material por probar se gotea sobre_ '
algodbn y se ajusté 5 la mucosa bucal con hilo dental. Es su
ficiente un tiempo de contacto de 20 a 30 minutos como prome-
dio para desenéadenar una intensa_rekccibn localizada en ca--

sog 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 fltimos -
. los mas importantes para el Cirujano Dentista son: la glucosa,
la albfimina y la acetona. La glucosa es un indice de diabe--
tes. La albfinina se encuentra en estados infecciosos agudos_
y crbnicos, La acetona se encuentra en 1los diabéticos muy avan
zados, en los estados de inanicibn y en 105 cancerosos., La -
presencia de cualquiera de estas sustancias en la orina es --

una contraindicacibn para la operacibn,

X.- ESTUDIO RADIOGRAFICO.

’ La radiografia es una ayuda vaiiosa en el diagnbstico, =
la determinacibn del pronbstico y la evaluacibn del resultado
del tratamiento, Es ﬁn compleménto del- ex@men clinico y no -
un sustituto de 61, '

La imagen radiografica es un producto de la superposicibn
de dientes, huesos y'tejidos. en la trayectoria entre el cono
del aparato y la pelicula. Llas radiografias revelan altera--
cicnes en los tejidos calcificados, posiciones dentales; no -
rebelan el estado real de la actividad celular, sino que mueg
tran los efectos de la experiencia celular sobre el hueso, --
raices y dientes.

A.- RADIOGRAFIAS PANORAMICAS

Las radiografias panoramicas son un método simple y con-
veniente de obtener una visibn general de los arcos dentarios
y estructuras vecinas. Son fitiles para la deteccibn de anoma

11as de desarrollo, lesiones patolbgicas de dientes, fractu--
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ras y patologias dentomaxilares, dientes retenidos y para exa
men en serie de grupos numerosos, Estas proporcionan un cua-
dro radiogréfico informativo general de la distribucibn y gra
vedad de algunas destrucciones éseas en enférmedades periodon
tales, también se verd posiciones de dientes retenidos y arti

culacibn témporomandibular.
B.- RADIOGRAFIAS INTRABUCALES,

Comprenden las periapicales, de Bitewing o aleta mordi--
ble y oclusales. Permiten obtener con perfecéibn todos los ~-
puntos de interés anatbmoquirﬁrgico muestran toda la‘estructg-
ra y hueso alveolar circundante al diente, En muchos casos -~
una radiografia intrabucal periapical sera suficiénte. pero -
en algunbs otros casos se necesita también de una radiografia
extrabucal lateral oblicua de la mandibula. El uso de las lu
pas y negatoscopios ayudan enormemente a la interpretacibn de
los rayos X facilitAndonos enclarecer un diagnbstico, |

Algunos datos o factores que los rayos X puéden detectar
son los siguientes: ntumero de raices, forma anprmal de raices,
patrbn radicular desfavorable,,extensionesrcariosas en corona
y raiz, fracturas, resorcibn radicular, hipercementosis radi-
cular, anquilosis, geminaciones, esclerosis Oseas, diferentes
‘posiciones en dientes retenidos y algunas patologias, etc.

En una interpretacién cuidadosa de las radiografias se -
puede revelar las siguientes complicaciones.

Involucracibn y posible daflo al nervio dentario inferior
y mentonxano. identificables como dos lineas paralelas radio-
opacas dadas por 1la cortical y las paredes del tubo. vsnicher-
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ha seflalado 3 tipos de relacidn del conducto con las raices.
- Primer tipo.- El conducto est& en contacto con el alvedblo. -
Segundo tipo.- Existe una franca distancia entre el conducto
y los &pices. Tercer tipo.- Todas las piezas dentarias infe
riores se relacionan con el conducto. La creacibn de una co
mnunicacién bucodental o buconasal., Retencibn por padecimien
tos intrabseos. El1 desplazamiento de un diente o raiz den--
tro del seno del maxilar. Fracturas de la_tuberosidad.del -
maxilar, '

C.~ RADIOGRAFIA EXTRABUCAL.

Se utiliza cuando no es posible obtener las radiografias
intrabuca;es comunes (casos de~excesiv6 trismus, procesos in-
~f1amatorios locales o pronunciadas nafiseas), sus detalles, «--
sin alcanzar el valor mi la exactitud que presenta el ex&men_
intrabucal pueden con todo ser de utilidad.

'XI,- TRATAMIENTO PRECPERATORIO.

Cuando se ha de intervenir quir&rgicaﬁente la salud del_
paciente tiene un valor especial por eso es‘neces;rio contar_
con un tratamiento ﬁreoperatorio completo(todos los éapitulos
‘anteriores), estudiando minuciosamente historia clinica, estu
”dio patolbgico en aparatos y sistémas. pruebas de laboratorio,
estudios radiograficos. técnicas anestésicas. etc,

El estudzo preoperator1o nos puede rebelar algﬁn padec1-
" miento cardlorespxratorxo 1mportante. antecedentes alergzcos.
o anafilécticos, algtn padeczmiento org&nico o funczonal. asi
mismo se debe conocer el estado psiquzco del paciente para --
calmar su inquietud tanto psicoldgicamente como por medio de
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premedicacibn, Un paciente excitable puede llegar a tener un
sincope de etiologla neuiogénica en el momento de .la inyeccibn
de la anestesia y confundirse facilmente la signologia y sin-
tomatologia con los efectos indeseables de las drogas anesté-
sicas. FEl &xito del procedimiento dependé de gran parte de -~
la preparacibn psicolbgica del paciente. Debe hablérsele con
suavidad y explic&ndole el porqué del tratamiento, suplic&ndo
le su colaboracibn y ganindose su confianza.

En caso necesario, tomando en cuenta el estudio preopera
torio se debe tener muy en cuenta la premedicacibn; como con
analgésicos y narcbticos, barbitlricos, tranquilizantes, agen
tes quimioterapetticos, astringentes y antihemorragicos, te--
niendo especial cuidado con los antibibticos y especialmente_
tambiln con los anestésicos.
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XII.- PASOS PARA LA CIRUGIA.

A.,- INCISION A COLGAJO.

Se dice que es wna maniobra mediante la cual se abren --
los tejidos, para llegar a planos profundos y realizar asi el
objetivo de la intervencibn.

Es menester mencionar las condiciones que debe reunir --
una incisibn ideal: '

Extensibn del colgajo.~- Se refiere a que &sta sea 10 su-
ficientemente amplia, para evitar desgarramientos e impida —-
ver con claridad nuestro campo operatorio.

Base ancha.- Al trazar la incisibn se tendri en mente que
.su base seri 1o suficientemente ancha para proveer suficiente
irrigacibn, evitando necrosis posteriores.

Trazo rectilineo y finico. Esto nos ayudara a una buena -
adaptacibn y ¢icatrizacibn,

Después de considerar estas condiciones, indicaremos la
técnica de incisibn que cumple con los preceptos quirfirgicos_
requeridos,

Para la extraccibn de los terceros molares superiores re
tenidos, se hace.la incisién desde atrds de la tuberosidad en
el surco hamular, hacia adelante, hasta que se llega a1 punto
medio de la superficie distal del segundo molar superior, se
contintia la incisibn por vestibular alrededor del cuello del
segundo molar, hasta el espacio proximal entre el primerb y -

- el seg.ndo molar, después hacia el fondo del gurco mucovesti-
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bular, en un &ngulo de 45°, se recomienda la utilizacién de -
la hoja Bard-Parker No. 12 6 15,

La porcidn 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 incisibn empieza en 1la
parte lingual de la linea oblicua externa a una distancia de_
2 cm., por distal del segundo molar y se dirige hacia adelan-
~ te, hasta que llegue a la 1linea media de la Superficie'distél
del segundo molar., Se continGa la incisibn por vestibular al
rededor del cuello del segundo molar y de alll se extiende ha
cia abajo en direccibn al fondo del surco en angulo de 45°, -
Con el periostomo se separa cuidadosamente el colgajo, fenieg

do en cuenta que el periostio debe acompafiar a la mucosa bucal,

Es importanfe mantener la incisién del lado vestibular a
fin de que la infecciln y el trismo post-operatorio sean mini.
mos, si la incisibn Fuera hecha por‘lingual._lasifibras muscu
lares que se encuentran cubriendo la 1inea oblicua interna de
la rama o de la cortical lingual se abriraﬁ en esta area. cau

sando un trauma quirirgico de estos misculos.

En lo correspondiente al colgajo, deberdn aplicarse los
requisitos anteriormente mencionados, bdsicamente para evitar
traumatizar los tejidos circundantes.

B.~ OSTEOTOMIA Y OSTECTOMIA.

El objetivo de la ostectomia es eliminar la cantidad ne-
cesaria de hueso para tener un acceso adecuado al molar y dig
‘minuir su resistencia; mientras la osteotomia Gnicamente se -
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refiere a la apertura inicial en el hueso.

La cantidad de hueso que se debe retirar de un diente rg
tenido, depender& del tipd de retencibn, del acceso a la zona,
" de la posicibn y tamafio del diente. La eliminacibn de hueso_
deberd permitirnos elevar el diente de su lecho sin necesidad
de presiones descomunales, ya que el uso de fuerzas excesivas
en dicha elevacidn provocaria algln tipo de fractura o en su_
defecto produciria un mayor traumatismo que se traduce en un

aumento en las complicaciones post-operatorias.

Este tiempo operatorio puede ser realizado por técnicas_
diferentes, conociendo la del escoplo y martillo, la de las ~
pinzas gubias y la de fresado.

Actualmente la ostectomia con escoplo y martillo, asi co
mo .1a de las pinzas gubias no se lleva a cabo, por sef el hue
s0 pericoronario sumamente sbdlido, lo cual exige efectuar ma-
nicbras precisas, ademads el-paciente experimenta un trauma ma.
yor por las vibraciones que ocasiona el golpear el hueso; se
ha visto que esta técnica refleja dolor postoperatorio en la_
articulacibn temporomandibular y en el borde de la mandibula,

El cirujano dentista generalmente se vale de la turbina_
de alta velocidad empleada en operatoria dental, ya que el -~
tiempo requeride para la cirugia se reduce aproximadamente a_
60%, facilitando al odontblogo la intervencibn, el trauma y -
el dolor post-operatorio también se ven reducidos un 50%. La

inconveniencia de la utilizacidén de esta turbina es que se en
' cuentra irrigada por un chorro de agua no estéril, contraindi
cacibn en cirugla bucal. Por tal motivo se diseflaron turbi--
nas quirﬁrgieas de 100,000 rpm. Las cuales funcionan con aire
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comprimido como las comunes, diferenciindose en que no presen
tan un agente de refrigeracibn, la irrigacibn se hari por me--
dio de una jeringa bulbo,kpresentan la ventaja de poderlas eg
terilizar en el autoclave. Otros cdontblogos se valen de 1la
utilizacibn del motor de baja velocidad, irrigando de la mis-

ma manera, obteniendo mejores resultados.

Las fresas empléadas en cirugia bucal son de carburo, de
-forma redonda y fisura dentada, deberin estar bien-afiladas,-
evitando que se obstruyan con las astillas bseas, {(deberan --
limpiarse en caso de obstruccibén) de lo contrario podrin pro-
vocar que se recaliente y queme el hueso, lo que dar& por re-
- sultado la muerte de las células bseas y dolor post-operato--
rio. lLas fresas No. 0.3 y 10 redondas son recomendadas para -
la eliminacibn de hueso cerca de 155 dientes retenidos, la No,
0.2 y 0.4 son Qtiles en la odontoseccibn y en la remgcibn de
hueso vestibular.

Técnica.- Se realizan varias perforaciones en el hueso -
- que cubre al diente retenido, de 4 mm. de distancia entre uno
y otro, profundizando hacia dicno diente, a continuacibn se -
unirdn las perforaciones, para evitar lesionar este diente., -
Desputs de extraer suficiente hueso obstructor, son eliminadas
pequéﬁas cantidades de hueso vestibular y distal para crear -
una pequefia cavidad, que ayudard a la colocacibn de nuestro -

instrumento,
C.- OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

La eliminacién del molar retenido una vez practicada la_
* osteotomia, se realiza con palancas apropiadas que toman pun-

to de apoyo en las estructuras bseas vecinas o en la cara dig
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tal del segundo molar,

Para la extraccibn del molar retenido puede enplearse --
cualquiera de los instrumentos ya estudiados (Winter, Meade, -
De Barry, elevadores simples),

El punto de apoyo.~ E1 punto de apoyo destinado a apli-‘
car la palanca, estl@ en general dado por el lado inferior o -
base del tri&ngulo interdentario. Del ancho y disposicibn de
este trifngulo segtn los distintos tipos de retenciones, de--
pende de la forma como se aplica el elevador, Otras porcio--
nes bsea, otros tipos de retenciones, pueden servir como pun-
tos de apoyo. 'Tales pueden ser el borde bucal del maxilar,-

el borde distal (en contadas dcasidnes) y ei segundo molar,

La potencia,- La fuerza destinada a movilizar el molar,=-
depende del tipo de retencibn. Su intensidad debe ser prolija
mente considerada, con'el objeto de no ffacturar el molar o -
el maxilar. Para evitar estos accidentes se practica la sufi
ciente reseccibn bsea, con el fin de facilitar-la operacibn,;
disminuyendo en lo necgsario 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-
mia, Termina la operacibn con exceso de fuerza aplicada al -
elevador, porque no es partidario de una gran reseccién y de
la divisibn del molar. Nosotros preferimos eliminar més can-
tidad de hueso y practicar la odontoseccibn, haciendo menor, -
en esta forma, la intensidad de la fuerza; de tal modo se dig

minuyen también los riesgos operatorios.

DURBEX (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 via de menor resistencia es -
el conjunto de dos elementos: primero la posicibnm del diente,
y segundo la forma de las raices,

La resistencia.- Para la eliminacibn del "cubo contenido™;
del”cubo continente" se necesita vencer los factores que para
ello se oponen: forma y disposicibn del molar (de su corona y
raices); cantidad de hueso que cubre el molar retenido..

La anulacibn de estos Factores puede lograrse por dos mé
todos: (mayor cantidad de osteotomia, aplicacién de la técni-

ca de la odontoseccién).

Do~ SUTURA.,

La sutura es la maniobra que tiene por objeto reunir los
tejidos seéarados por la'incisibn. Maniobra indispeﬂsable en
cirugia generai. en cirugia bucal tiene partidarios y tambieq,
enemigos. MNos contamos entre 10s primeros, mucho nemos aboga '
do en favor de la sutura, que para nosotros refine un conjunto
de bondades;'no 5610 la accnsejamos en grandes incisiones,si-
no:hasta para reunir bordes gingivales, en una simple extrac-

cibn dentaria.

Técnica,- Es la manera de tomar las agujas. Se usa para
tal cometido un portaagujas y en excepciones tomamos con  1la

mano las pequefias agujas.

Cuando se toma con la mano, se sostiene la aguja fuerte-
mente entre la cara palmar del dedo pulgar y los dedos indice
y medio. Segan el digtinto tipo de agujas, cbncavas segﬁnvsus
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caras y bordes, la toma variar& en los detalles dependienteé_

con la forma de 1la aguja.

En cirugia 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 mis complicado a lo mas simple, esto es, de

distal a mesial,

Manera de tomar el portaagujas.; El portaagujas se mang
ja con la mano derecha,,cbmodamente aplicado en el hueco de -
la mano y dirigido por el pulgar por un lado, y los tres flti
mos dedos en el lado opuesto; el indice apoyado contra el ins
trumento sirve de director, : Los portaagujas‘sé toman como =-

una pinza de Xocher.

Este instrumento toma la aguja aproximadamente en el cen
tro de su arco, la aguja debe estar enhebrada antes de iniciar
la maniobra.

La aguja perfora la fibromucosa (puede tomarse este ele-
mento con una pinza de diseccibn a dientes de ratbn), se le»-‘
ve entre los labios de la herida y perfora nuevamente la fi--
bromucosa del colgajo opuesto, y aparece en la superficie, En
este moménto el portaagujas abandona la aguja de su lugar se_
toma y vuelve a asiila._ya del otro ladﬁ'para ayudar el paso_
de la aguja...En este momento el portaaguqu tracciona y'haée
describir’a 1a aguja el @itimo tramo de su recorrido.

Este procedimiento no es siempre aplicable en 1a cavidad
bucal. Por dificultades inherentes al sitio donde se efectfia
- 1a oberac1bn. la manxobra'ere realizarse en dos tiempos. En
el primero la aguja atraviesa el colgajoypalatiho y aparecg -
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entre los labios de la incisibn, de alll la toma el portaagu-
jas por el extremo emergente, y le hace terminar su recorrido;
el portaagujas vuelve a tomar la aguja, y le hace recorrer un
nuevo trayecto introducibndose entre los labios de la herida.
Perforando el colgajo desde dentro hacia afuera y siendo ex-- -

trajida por el portaagujas con una maniobra parecida a la antg
rior.

XIII.- TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

. La asistencia post-operatoria es muy ihportante, ya que
las heridas dentro de la cavidad bucal es dificil mantenerlas
secas y el hecho de que el paciente tenga que comerrdificulta
1a limpieza de la herida. Afortunadamente el gran aporte san
guineo de los tejidos bucales y 1& buena asistencia post-ope-
ratoria son de gran ayuda en el proceso de recuperacifn,

Las medidas post-operatorias no sblo ge refieren a la --
atencibn de la herida, el dentista deberd considerar al pacien
te en su totalidad: nutricibn, descanso y actividades.

El odontdlogo deberd referir al paciente, los diferentes
signos y sintoma§ considerados como respuestas .normales dese
pubs del acto qﬁirﬁrgieo: como inflamacibn, dolor, decolora--
cibn de-la zona operada; ‘ya queen caso de presentarse otra --
reaccidn diferente a las sefialadas, el paciente estard capaci
tado para discernir si dicha respuesta es normal & no.

El tratamiento post-operatorio comprende los diversos as:
pectos que se seflalan a continwacibn:

Tratamiento local post-operatorio.- Este punto comprende
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la higiene de la cavidad bucal. Una vez concluida la opera--
cibn se procede a limpiar la sangre o coigulos que se hayan -
depositado en los surcos vestibulares, debajo de 1la lengua, -
en los espacios interproximales, en la bbveda palatina, ele--
mentos que entran en putrefaccibn rapidamente y enriquecen la
£lora microbiana de la cavidad bucal. Esto se hari por medio
de agua oxigenada que ser& proyectada dentro de la cavidad by

cal por medio de un atomizador.

Se le indica al paciente que no deberd escupir, ni hacer
colutorios durante las primeras 12 horas, despuds de lé inter
vencibn, la lengua y los dientes que no fueron afectados por
la opéracibn deberdn cepillarse antes de acostaise. Se reco-

. mienda el cepillo de cerdas recortadas en forma plana tipo Bu
tler No, 411 b algln otro que sea semejante, Al dia siguiente
reallzara enJuagues con soluciones antisépticas comerciales -
de sabor agradable, dlluyendo 1/3 de soluc16n en 2/3 de agua_
tibia, (se puede sustituir la solucibn por 1/4 parte de una -
cuchara para t& de sal). Recomendando que el enjuague no de-
bera ser vigoroso. ' '

éisioterapia Post-operatoria.- Se utilizard el frioy -
el calor con el fin de mejorar las condiciones de la herida.

El frioc evita la congestibn, el dolor post-operatorio, =
previene hemorragias, disminuye y delimita los edemas post-ope
ratorios.

Se colocaran bolsas de hielo o toallas mogadas con agua_
helada frente al 91t10 de la intervencibn, por periocdos de 15
ninutos seguidos de periodos iguales de descanso y,ﬁnicamente
durante los tres primeros dias. |
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El calor se emplea para madurar procesos flogisticos y -
para ayudar a la formacidn de pus. Se utilizari solo después
del tercer dia para dismihuir las alveolalgias y dolos post--
operatorio,

Cuidados de la herida.- La formacibn del colgulo es la -
mejor defensa contra infecciones y dolor post-operatorio. 8Si
al terminar la operacibn se colocan apdsitos de gasas hmedas
que ocluyan al alveblo abierto y ejerzan presibn sobre las -—-
membranas bucal .y lingual, evitara la acumulacibn de sangre ~
bajo el colgajo, limitando la sangre al alvebdlo nientras se -
efectfia el proceso de la coagulacibn. El péciente debe dejar
los apbsitos en su sitio durante 30 a 45 minutos despubs de -
la intervencibn, 8Si el escurrimiento continfia se colocarén -
nuevos apbsitos hGmedos durante otros 30 a 45 minutos. Este_
procedimiento podra repetirse durante 4 veces, en caso de que
el sangrado continGie deberd consultar al. dentista.

Extraccibn de los puntos de sutura.- Las suturas buca--
les internas deber&n permanecer un minimo de 3 dias y un méxi
mo de 7 dias, ya que si se dejan mis tiempo las sutwras actfan
como cuerpo extrafio provocando inflamacibn localizada ¥ supus
raciones. '

Los puntos alternos se pueden retirar al tercer dia de -
la siguiente manera: se pasa un algoddn embebido en tintura -
de yodo o merthiolate, sobre el hilo que se observa dentro de
la cavidad'bucal_con.ellobjeto de desinfectarlo,

Tratamiento general del paciente.- Dentro de este punto
trataremos las medidas terapefiticas de orden general como se-
rlan: dieta, suefio, actividad fisica, medicacibn post-operatg
ria, inflamacibn y trismus. '
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Dieta.- El paciente recibir& instrucciones acerca de 1la
clase de alimentos y liquidos que deber& consumir., Entre los
alimentos podriamos mencionar: gelatinas, flanes, natillas, -
yogurt, sopas, comida para bebé, papillas en general, la die~
ta deberé ser blanda. En lo concerniente a 1os liquidos estéa:
la leche, bebidas carbonatadas que ayudan a evitar las nafiseas
y vbmitos que se producen por la ingestibn de pequefias canti-
dades de sangre,

La extensibn del 8&rea intervenida asi como la edad, sexo,
educacibn y experiencias previas afectarin la capacidad del -
paciente para comer. Por lo que se reéomepdara al paciente -
volver a su dieta normal tan répido como le sea posible.(Geng
ralmente la dieta blanda dura 3 dias después dg la intervene-
cibn).

Se recomienda no ingerir bebidas alcohdlicas, irritantes,
grasas y no fumar, ’

Sueflo, - Debe dormir sobre dos almohadas cubiertas por -- .
una toalla que le mantenga la cabeza elevada aproximadamente_
en un 4ngulo de 30°. Sstq ayudara a que el exudado producido
por la herida durange la noche no sean deglutidas y'ocasionen
malestares estomacales.,

Actividad Fisica.- El paciente sge recuperard y volvera_
a sus actividades normales mas rapidamente si se le acomseja
descansar durante uno o mas dias despubs de la operacibnm, se-
gl sea la extensibn de la intervencibn. Deberd evitarse el
trabajo fisico extenuante y los deportes.

Medicacibn pbst-operatoria.- Todo paciente debe recibir
una receta para analgésicos y antibibticos. Antes de escri--
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bir la receta el dentista deberd revisar la historia clinica_

del paciente respecto a su hipersensibilidad a los Ffirmacos.

Para controlar el dolor se le recetarid al paciente desde
" wna aspirina hasta un farmaco mAs fuerte, la cantidad de dro-
| ga que llevard la receta ser8 la suficiente para 48 horas, en
caso de que persistiera el dolor, el medicamento de eleccibn_

sera de potencia mayor al inicial,

Los antibibticos pueden recetarse como medicacibn siste~
madtica de algunas intervenciones, en pacientes que es aconse-

jable 1la profilaxia y por supuesto en casos de infeccibn.

Inflamacibn y Trismus.- Pueden aparecer en las primeras
48 horas después de la operacibn, se atribuye al traumatismo_
asociado con la cirugfa. Los retractores y separadores buca-
les empleados durante la .operacibn pueden causar escamaciones
en las comisuras labiales y a veces ulceraciones de la mucosa
bucal por instrumentos o compresas.

El paciente puede reportar témperatura'con cierto grado_
de deshidratacibn, Si ios-sighos y sintomas se agravan a las_
48'hofas, se considera la posibilidad de infecciones y debexd -
ser revigsado por e1~odontblo§o."
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CONCLUSIONES

La cirugia de los terceros molares retenidos, tanto como cual-
quier tratamiento médico, es parte de la rehabilitacién géne—-'
ral del paciente, El odontblogo deberd seleccionar la técnica-
de acuerdo a las caracteristicas de las piezas dentarias refe-
nidas diagnosticando, en cuanto a posicibn, patologia, anato--
mia, estudio radiografico completo, historia clinica adecuada,
‘en donde podremos saber la salud general del paciente, etc., —-
Asi el estudio clinico completo al paciente ayudara al éxito -
de la intervencibn,

De &ste modo, podemos devolver al paciente la-salud, que es --

base importante para su desarrollo personal y ante la sociedad.

También debemos tomar en cuenta que el cirujano dentista, en -~
‘toda clase de intervenciones y en particular en las piezas den
- tarias retenidas, actfia como agente previsor en el desarrollo-
| cronolbgico de diferentes enfermedades crénicas que ocasionan-
dichas retenciones,

La técnica debe seleccionarse de acuerdo a las caracteristicas
de las piezas retenidas diagnosticadas en cuanto a su posi~---
citn, cantidad de hueso que 1o cubre, etc,; en ningtn momento-
se debe hacer el tratamiento a una técnica'éspeéifica. se re--
comienda seleccionarla de acuerdo al diagnéstico.
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