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INTROOUCCION 

por 

tes re 

La escenci a Jmen-

te en un problema mec&nico· es la bQsquida por medios mecánicos 

e instrumentales del diente retenido y su el iminacidn del inte-­

rior del hueso donde está .ubicado, aplicando los principios de -

la extracción a colgajo y del método de la extracción por sec-­

cionamiento. Tales mªtodos ·constituyen la denominada extracción 

quirúrgica de los dientes retenidos, 

Considefaremos la extracción de los caninos, dando normas, 

algunas técnicas y tratando de explicar, por el método didáctico 

del dibujo, como hemos procedido en los casos particulares que -

consideramos, e~ por eso que he tomado de los distintos autores 

los diversos procedimientos, tomando los puntos mas interesantes 

o por lo menos que se encuentran de mas practica o a ti 1 aplica-­

ción. 

1 

Sf 'alguna vez se ha pensado que los dientes retenidos que 

no produzcan trastornos evidéntes, pueden ser dejadoS,hoy cree-­

mos que la extraccidn del diente, antes de la aparici6n de :os -



2 

trastor;os que puede originar, es la cond~cta~intelig~nte a apl! 
-=--.-. ;),' 

carse .. Las i'ndicaci nes para· 1a extracción.de caninos retenidos 

serán dadas y estudi dos lo·s pr-oblemas qué óriginan los dientes. 
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tAPITULO I 

ANATOMIA HUMANA 

1.1 OSTEOLOGIA (HUESOS DEL MACIZO FACIAL) 

3 

Los huesos de la cara se dividen en 2 porcione~. llamadas 

mandfbula y maxilar. La inferior est& integrada por un hueso -­

únicamente; la superior, en cambio, es muy compleja y est& cons­

titufda por trece huesos: doce de ellos dispuestos por pares, a 

un lado y otro del plano sagital o de simetría, y el restante es 

impar y coincide con éste plano. 

Los huesos pares son los maxilares superiores, los malare~ 

los unguis, los cornetes inferiores, los huesos propios de la na 

rfz y los palatinos. El impar es el vómer. 

1.1.1 Maxilar Superior: 

Cara Interna,~ En el lfmite de su cuarta parte inferior 

destaca una saliente horizontal de forma cuadrangular denominada 

ap5fisis palatina.la cual divide la cara interna del maxilar en 

dos porciones. La inferior forma parte de la b6veda palatina y 

est! cubterta por la fibromucosa palatina, La superior en la 

cual se articula la rama vertical del palatino, Mas adelante se 

encuentra el oriftcto del seno maxilar y el canal nasal, cerca 

se encuentra la espina nasal anterior, 

Cara Externa,- En su parte antertor, a nivel de los inci­

sivos se encuentra la foseta ~trtiforme limitada por la eminen-­

cia o giba canina, arrtba de Asta eminencia destaca la ap6ftsts 

piramidal. 
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Esta ap6fisis presenta una base por la cual se une con el 

resto del hueso un vértice que se articula con el hueso malar, • 

tres caras y tres bordes. La cara superior u orbitaria que lle· 

va un canal anteroposterior'que penetra en la pared con el nom-­

bre de conducto suborbitario, en la cara anterior si abre el aga 

jero suborbitario por donde sale el nervio suborbitario, entre • 

éste orificio y la giba canina esta la fosa canina. 

De la pared inferior del canal suborbitario, 

conductos dentarios anteriores. 

salen los -

La ap4fisis piramidal ~xhibe los agujeros dentarios poste-

rieres. 

Bordes.- Se distinguen en el maxilar cuatro bordes, asa--

bar: 

a) Sor.de anterfor, 

b) Borde posterior.- Constituye la tuberosidad del maxi-

lar, 

el Sorde superior. · 

d) Borde· inferior o borde alveolar. 

Añgulos,· Presenta cuatro, dos superiores y dos inferiore~ 

del ángulo anterosuperior se destaca la ap~fisis asr.endente, cu­

yos bordes se articulan, el anterior, con los huesos propios de 

la narfz, el posterior con el unguis, 

Estructura.- La parte anterior de la ap4f1sis palatina, -

la base de la ap4fisis ascendente y el borde alveolar est&n for­

mados de tejido esponjoso, mientras el resto del hueso está cons 

t1tufdo por tejido compacto, En el centro del hueso se enc~en-­

tra el seno maxilar en cuya pared anterior est~ la fosa .anina, 
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la pared superior lleva el conducto suborbitario y la pared pos­

terior se co~responde con la fosa cigomática. la pared inferior 

se relaciona con las rafees de los dientes, la base es parte de 

las fosas nasales. 

El vértice esta hacia el hueso malar y se corresponde con 

el vértice de la apófisis piramidal, 

Osificación.- Se origina el maxilar superior mediante cin 

co centros ~e osificaci6n que aparecen a final del segundo mes 

de vida fetal: 

1º El ex terno o malar 

2º El orbitonasal 

3º , El anteroinferior o nasa 1 

4º El interno inferior o palatino 

5º El que forma 1 a pieza incisiva 

1.1.2 Hueso Malar: 

Forma el esqueleto del pdmulo y estS situado entre el maxi-

1 ar superior, el frontal. el ala mayor del esfenoides y la escama 

del temporal. Se distinguen dos caras. cuatro bordes y cuatro án 

gulos. 

La cara externa es lisa, convexa, y sirve de insercidn a -­

los músculos cigomáticos. 

La cara interna forma parte de las fosas temporal y cigoml-

t ica. 

El borde anterosuperio., que es cdncavo. 

El borde posterosuperior forma parte del lfmite de la fosa 

temporal, 
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El borde anteroinferior que se articu a con la apófisis Pi 
ramidal del maxilar superior. ,, ~:. 

El borde posteroinferior sirve de inserci.ón al masculo ma-

setero. 

Los &ngulos son mas o menos de~tados. 

Estructura~- Esta formado por tejid~ compacto en la peri­

feria y tejido esponjoso en el centro, de éste hueso nace el con 

dueto mal ar. 

Osificaci6n.- Son tres centros de osificacidn, uno de - -

ellos da orfgen a la porci6n cigomatica y los otros dos a la or­

bitaria. 

1.1.3 Huesos propios de la Nariz o Huesos Nasales. 

Son planos, de forma cuadrangular, situados entre el fron­

tal y las ramas ascendentes de los maxilares superiores, se dis­

tinguen en ellos dos caras, y cuatro bordes. 

La cara anterior pres·enta un orificio vascular y sirve. de 

insercidn al músculo piramidal de la narfz. 

La cara posterior ostenta múltiples sureos para vasos y -

nervios. 

El borde superior es dentado y grueso, y se articula con -

el frontal. 

El borde inferior es m~s delgado, .se une al cartilago de -

la narfz. 

El borde anterior es grueso y rugoso. 

El borde posterior'se articula con la apdfisis ascendente 

del maxilar superior, y presenta dos caras. 
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l. l. 4 Unguis o hueso_lagrfmal: 

Es un hueso plano de forma cuadrilátera colocado en la Pª!. 

te anterior de.la cara interna de la drBita, entre el frontal, -
!,'.··· 

el etmoides~ el maxilar superior, presenta dos caras y cuatro -

bordes. 

La cara externa lleva la cresta lagrimal posterior que si~ 

ve de inse~ción al tenddn reflejo del orbic~lar de los párpados. 

La cara interna se divide en dos y corresponde con lá eres 

ta de la cara externa. 

El borde superior se articula· con la apdfisis orbitaria in 

terna del frontal. 

El borde inferior contribuye a formar el conducto nasal. 

El borde anterior se articula con la rama ascendente del -

maxilar superior. 

El borde posterior se articula con la lamina papirácea del 

etmoides. 

Estructura,- Está formado de tejido compacto, 

l. l. 5 Huesos Palatinos: 

Se encuentran detr&s de los maxilares superiores, contie-­

nen dos l!minas: 

Lámina Horizontal.- Posee dos caras y cuatro bordes, es .,.~ 

cuadrilátera, 

Lámina Vertical.- Su cara interna lleva dos crestas ante­

roposteriores: cresta turbina! superior y cresta turbina! infe~­

rior, y cuatro bordes, 
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La cara externa presellta tres .zonás: dos rugo~as y una li-
-, ;._ '-,;'_: 

sa. 

Se relac:ioria con e1· esfenoides,'fa?~pdfJsJ~,~·pterigoides •• 

apófisis Qrbitaria 

Estructura.- Está formado com · 

pacto. 

Osificacidn.- Se 

tivos uno que forma la 

resto del hueso. 
"'._", · .. :.' 

,;_::~·~·:~:;-~~ . --·-. - ·- - ., 

1.1.6 Cornete Inferior. 

Está adherido a la pared externa de las fosis:nasales. 
; . . ~ . . . 

Se distinguen en el dos caras, dos bordes· y dos extremida. 

des. 

En el borde superior se of)serva la apdfisis lagrimal o na. 

sal y por detrás de ésta se encuentra la apdfisis maxilar o auri 

cular en la parte posterior se encuentra la apdfisis etmoidal 

. Extremidades,- Se apoyan sobre las crestas turbinales in­

feriores del palatino y el maxiliar inferio,·. 

Estructura.- Está formado de tejido compacto 

Osificacidn,- Se origina a expensas de un solo centro de 

osificacidn. 

1.1.7 Vomer, 

Hueso impar, de forma éuadrangular y muy delgado, se dis-­

tinguen dos caras y dos &ordes. 



Cara anterior.- Lleva en la lfnea media una cresta verti­

cal llamada sfnf isis mentoniana cuya parte inferior se denomina 

eminencia mentoniana y atris se encuentra el agujero mentonian~ 

más ~tris se encuentra la 11nea oblicua externa sobre la cual se 

insertan los müsculos: triangular de los labios, cutáneo del cue 

llo y el cuadrado de la barba, 

Cara posterior.- En ella se encuentran las apófisis geni, 

de ia cual los dos tuberculos superiores sirven de fnserci6n a -

los masculos genioglosos y ~n los inferiores los geniohioideos. 

Partiendo del borde anterior se encuentra una lfnea oblfcua in-­

terna o milohioidea, encima de ésta y por fuera de las ap6ffsis 

geni se encuentra la feseta sublingual y más afuera está la· fose 

ta !Ybmrxilar, 

Bordes,- El borde inferior presenta las fosetas dig!stri­

cas, el borde superior presenta los alveolos dentarios, los al-­

veolos dentarios posteriores se hlllan separados por apófisis in 

terdentarias, 

Ramas.~ Derecha e izquierda, tienen dos caras y cuatro bor 

des, 

Cara externa.~ Sobre !sta se inserta el masculo masetero. 

Cara interna.~ En su parte media se encuentra el conducto -

dentario y una saliente triangular o espina se spfx, 

En el canal milohiofdeo se alojan el nervio y los vasos mi­

lohtoideos, 

Bordes,~ El posterior tecibe el nombre de borde parotfdeo, 

el borde superior posee la escotadura sigmoidea situada entre la 
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apófisis coronoides y el. cóndilo de la mandíbula, y comunica la 

región masete/.fc¡C:c~n Ja :fas~ ci.góm . .Ítica. · ·. ·. · 

El éón{~};~:f{e~d,~~:;f~'r~á/~~ i PS?idal. y. ~.e .. ar:ÚcJra 'c;~·n ·la ca-

:::::::::~:::::~:::'. :·t~·~,~~~;f 1l~r~1111~~If~~,:;:::,: 
El borde inferio.r se;une:?con~'e1r.~o;'r~de·;:posteri.tr·f.ormando· -

e l á n g u 1 o de 1 a m a n d í b uH;f¿~/~~H!:~:0,~~Jsilti.~~~;~.f ~j,[~~Ti~-~;fc~~f~.2'E · 
Estructura.- Está forrria'da por tejido esponjo.so recubierto 

por tejido compacto.· 

La mandíbula es recorrida p1·~ el conducto dentario infe- -

r i o r q u e empieza de t r á s de l a es p ·.,. ~ de s p i x y se . d i r i ge ha c i a a -

bajo y adelante a lo.largo de las raíces dentarias llegando has­

ta el nivel del segundo premolar, aquí se divide en un conducto 

externo que va a terminar al agujero mentoniano y otro interno -

que se prolonga hasta el incisivo medio. 

Osificación.- Es a partir del cartílago de Meckel, en el 

cual aparecen seis centros de osificación: 

Centro inferior, centro inc >ivo, centro suplementario del 

agujero mentoniano, centro candil , centro coronideo y el cen--

tro de la espina de spix; a expe~ s de dichos centros, los dos 

semimaxilares se sueldan definiti dmente constituyéndose la sín­

fisis mentoniana, al tercer mes de vida extrauterina. 

1.1.8 Cara en General. 

Está situada en la parte anteroinferior de la base del cr!_ 
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neo. 

Contribuyen c. formar las bases, la ~ara externa del malar, 

la parte posteroexterna del maxilar superf~~ y la cúa externa -

de la rama ascendente de la maríÚbul~ ... En Cada una de ellas' se 

observan: el agujero malar, las sutur~s frontomalar·, ~~~~ar.orna-
.-.:;'.....:;,.,',:··. 

lar y maxilomalar y atrás la escotadura sigmoidea.; for~~cia;·por -' 
.·' :·,;, .. 

el cóndilo y l~ apófisis coronofdes de la mandíbula. :.·:'!. 
'. 

La cara e5tá formada por. un conjunto de huesos qff~<'có~sti-
, '7'/,-¡-.~ . ;·-

tuyen la encrucijada r~spiratoria digestiva'pÜesto~'cfu'erl1initan ·­

las cavidades iniciales de los aparatos respiratorios y dige'sti-

vo. 

Al articularse los ~uesos de la cara entre sí y con los 

dos de la base del cráneo, se origina una serie de cavidades, a 

saber: las cavidades orbitarias, las fosas nasales, las fosas -

·cigomáticas, las fosas pterigomaxilares y la cavidad bucal con -

la bóveda palatina. 

1.2 MIOLOGIA 

Músculo Piramidal. 

Inserción.- Cartílagos y huesos de la nariz. Cara profun­

d& de piel interciliar. 

Acción.- Desplaza piel frontal hacia abajo. 

Inervación.- Temporofacial. 

Transverso de la Nariz. 

Inserción.- Dorso, de la nariz. Piel del ala de la nariz y 

fibras mirtiformes. 



Acción.- Aplasta el ala de la nariz. 

Inervació~.- ·lemporof~cial. 

Mús cul ~.'. M'.i~~ 1forme. 
;:~-·.,:o;,: .. , - ' ~' ; 

Insercl'~"~.:;~ fosa ~frtifo~~; y gib~~ ca.ni na. 

y cartíl a9ó de7W nariz/.: _ , •... 

;::;:¡·b~~~f f~~~l~,~~¡~rL ... 
,\:~~,~/'.<.~-i~f~<~\;:.>_.,_~ -· '<> :--:cc:-§::i. _L -

o i 1 'at ad:~~;~~e;~I~si'~t)~Ft~fa ~-·-.·. N~ ~a fe~. / 
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Tabique nasal 

Inserci6n;'. 'éBorde posterior, ·carÜlago del ala y piel del 

borde inferior-del mismo. 

Acción.· Dilatádor de la abertura- nasal;. 

Inervación.- Temporofaciil. 

Orbicular de los labios. 

'Inserción. - Haz labiocomisural. Haz .nasocomisural y haz -

incisivo comisural superior. 

Acción.- Cierra o modifica abertura bUcal;·----- - -

Inervación.- Temporofacial. 

Músculo Buccinador 

Inserción.· Reborde alveolar. Gancho del ala interna del 

pterigoides. Ligamento pterigomaxilar y borde anterior, rama a~ 

cendente de la mandíbula y comisura labial. 

Acción.- Lleva hacia atrás comisura labial y auxiliar en 

la masticación. 

Inervación.- Temporofacial. 
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rior. 
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Elevldof comOn a la Nariz y el Labio Super~or. 

inserción.- Cara .. externa del maxilar superior. Piel del 
' ~· ' - . . . . ' " 

·superio~ .. ···• 
, .. :;:.;i _, 

,e·.·, 

Acción.~ nar.iz y el \abió. superjor; 

lnernci6.n.:~ .ie~~:6rofac·iat ..• , 

Elevador de r · 1..ab ;bL s'ufer'.iql. '··< 
ln ser e i 6~;~. Abajo ~·~bord~ Jo~6:ittFio ;¡. pf er•de 1 1 ab i o s up~ 

Acción.- Eleva el lauio súperior. 

Inervación.- Temporofacial. 

Músculo Canino. 

Inserción.- Fosa canina, piel y comisura de los labios. 

Acción.- Eleva y lleva hacia adentro la comisura. 

Inervación.- Temporofacial. 

Cigomático Menor. 

Inserción.- Hueso malar y piel del labio superior. 

Inervación.- Eleva y lleva hacia afuera el labio superior. 

Acción.- Temporofacial. 

Cigomático Mayor. 

Inserción.- Hueso malar y piel de la comisura labial. 

Acción.- Desplaza arriba y afuera la comisura labial. 

Inervación.- Temporofacial. 

Risorio de Santorini. 
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Inserción • .;: ·>Te.ltdo cellÍlar):.l"egión·parotidea y comisura -
.. ,--·. 

1abia1 . 
">•.,·: 

;J~_ 

AcciÓn.'.i .;·.:g~;~y¡.~·~ftif€.'.i: ~·trás 1 a. comí s'tira 1abia1 . 
,· ·:.,.; . • '•L_-:·:~: .- '·:'~;;,~; ~~::· ~ 

Inervacióh:- Cervicohcial, 

Tr .i angtÍ]'~r~ de.' fo s >labios. 
-"::,·_-_··,_-··:-:·-_: .'. 

InserCión:- Tercio interno, línea obl iCua. externa del ma-

xilar inferior y comisura de los labios. 

Acción.- Desplaza hacia abajo la comisura labial. 

Inervación.- Cervicofacial. 

Cuadrado de la Barba. 

Inserción.· Tercio interno, línea oblicua externa de la· 

mandíbula pie) del labio inferior. .:>> 
Acción.- Desplaza abajo y afuera el labio'/~fe~ior. 

Inervación.- Cervicofacial. 

Borla de la Barba. 

Inserción.- Sínfisis del mentón y piel del mentón. 

Acción.- Levanta la piel del mentón. 

Inervación~- Cervlcofacial. 

1.2.1 Músculos Masticadores. 

Músculo temporal. 

Inserción.· Linea curva temporal inferior, fosa temporal, 

cara profunda de la apófisis temporal y apofisis coronoides. 

Acción.- Eleva y dirige atrás el maxilar inferior. 

Inervación.- Maxilar inferior. 



Músculo Masetero. 

l r . ~ 

Inserción.- Arco cigomático y cara externa, tercio infe-­

rior de la rama ascendente de la mandíbula. 

Acción.- Eleva la mandíbula. 

Inervación.- Mandíbula. 

Pterigoideo Interno. 

Inserción.- Cara interna, ala externa del pterigoides y -

fondo de la fosa pterigoidea y porción interna del angulo de la 

mandíbula. 

Acción.- Elevador de 'a mandíbula. 

Inervación.- Handibula. 

Pterigoideo Externo. 

Inserción.- Bóveda de la fosa cigomática y cara externa -­

del ala externa del pterigoides. Porción interna del cuello del 

cóndilo y cápsula articular. 

Acción.- Movimiento~ de diducción y proyección hacia de-­

lante del maxilar inferior. 

Iriervación.- Mandlbula. 

1.3 ANGIOLOGIA tARTERIAS Y VENAS) 

1.3.1 Arterias. 

Arteria carótida común.- Es el principal tronco vascular 

de la cabeza y el cuello; se pifurca en dos ramas: 

a) Arteria carótida interna.- Irriga el cerebro. 

b) Arteria carótida externa.- Esta irriga la cara, la b2 
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ca, el paladar y la parte anterosuperior del cuello; -

de ella naca l~ a~teria tiroidea superior. 

Arteria Oftál.~i~a.~ Se desprende de la carótida Interna, 
;· .. 

da las siguientes ralll~s~·. 

a) Arteria·cerli~~l:'. 'que entra en la retina"con 
' - ~- -.--~-:~ . - . . . ' 

ó p t i.co'.;:;,·~~i;c,M~:~{'.\/i 
-:---~ ;,"""'--_i:.>::-~::-~-> '.t·'{j -; :-¡:- :·:: ~'"'.' :•·-"- ., -;~:~.:-:-,'\·:~:-¿:'~...:-'. 

. b 1 • i: ;:t•121~1I;r'ti•1~u e '.e;:':; ¡ ~;~~o·~~~,,~'fft el --

c) A~t~rú ~u·~·~a~rbftaria~ Irrl9(Qa' fi'ente 
.-:.·- ;,_· , .. ' \~¡~· ~ .-

anterior ·del cuero cabelludo. 

d) Arteria etmoidal anterior. 

e) Arteria lag~imal que irriga la glándula lagrimal y da 

las ramas conjuntiva y palpebral. 

Arteria Lingual.- Irriga la mayor parte de la lengua. 

Arteria maxilar externa.- Irriga al paladar blando, amig_ 

dalas, parte posterior de la lengua. 

De ésta arteria nacen ramas faciales que van al masetero y 

al buccinador. 

Arteria labial inferior.- Irriga al labio inferior. 

Arteria labial superior.- Parte de ésta irriga la parte 

inferior del tabique nasal . 

Arteria nas a 1 latera 1. - Irriga 1 a piel de ésta región, y 

el labio superior y los músculos de ésta región. 

Arteria Angular.- Irriga la región que hay entre la nariz 

y el carrillo y el ojo. 

Arteria transversal de la cara.- Irriga el conducto paro-
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t1deo y la parte superficial del masetero. 

Arteria maxilar interna.- Sus ramas musculares irrigan al 

buccinador, masetero, temporal ~ pterigoideo. 

Arteria alveolar inferior.- Se divide en ramas me~tónia--

nas e incisivas, irriga los dientes posteriores. , 

Arteria i n c i si va . - . 1 r r i g a 1 os can i nos y l iis;~.i~~'2:i~(}·y%~s ;· 

forma parte de la irrigación sanguínea de la ·~;,'~jg1i~~~~;·J~do en 
" _-: ~: ;- . ;_ -'.~~ :.: ~;::·· _--~: ~t,;j· ·:· ~·~~~,'~-~~ -.~~~ 

- -~ :.' . 
- _;,:.;;;:,~~:;,_-~~- .;_-~-~=;~:_ 

la región anterior. 

Arteria mentonlana.- Irriga al 

Arteria alveolar sup~rlor.- Irriga los molares y premola­

res superiores, su envía y el mucoperiostio del centro maxilar. 

Arteria suborbitaria.- Irriga las estructuras de la re--­

gión suborbitaria, cuando está en el canal da una o dos ramas al 

veolares anteriores que irrigan los dientes anteriores, su encía 

y la membrana mucosa del seno maxilar. 

Arteria palatina descendente.- Pasa por el agujero esfenQ 

palatino, se divide en arterias palatinas mayores y menores, las 

menores irrigan el paladar blando y las amígdalas y las mayores 

irrigan la mucosa, las glándulas y la encía palatina; otras ra-­

mas irrigan el suelo de la faringe, el mucoperiosti i y el tabi-­

que nasal. 

1.3. 2 Venas. 

Vena facial común.- Está formada por la unión de las ve-­

nas faciales anteriores y posteriores. Las venas superficiales 

del cuero cabelludo y de la cara desembocan en la yugular i11ter-



18 

na por condúcto de_úverya facial anterior. 

Vena- fróllt.aL-/·"R~c()'ge'la'sangre de la parte anterior del 
. >.::.::.,·· .:::::.:::>,:~e.'-_;.:,-_--:::~·:::~:··:.:<-:.:.<>·>::'~<~:. :- . , " 

cuero cabe 11 U Jo (se ;:~~~-;~>~:a,{peq~eña .sul>:~ª-:f rli;V~Fiél- paf a formar 
1 1 . ·~ ··",'.-- ·~;·i~;-::,~ :-',:T·:: .• ) ·-;· , ' . :_ \;>>: . :_-'.~ :.:._ ::- ~ - "-·-"~ · 
a vena angu ar. • • ; ,., .. ' / '>·;y,_~ ... . .. 

y 

se 

en 

trás 

V; na":l:abial-superior.~ Nace en el 
--·. - __ ., ·- . - ·- -

perior, se exti~nde en la superficie del elevador,del labfo sup~ 

rior y entra en la vena facial anterior. 

Vena facial anterior.; Las afluentes poste~iores són la -

parotídea y la maseterina, la bucal y Ja labial inferior; al - -

unirse a una división de la facial posterior se anastomosa con -

la facial común. 

Vena mentoniana.- Coresponde al labio inferior y la mand! 

bula, corre por debajo del borde inferior de la mandíbula y se -

une a la parte cervical de la facial anterior en el submaxilar. 

Recibe ramas de los músculos contiguos y la glándula submaxilar. 

Vena palatina inferior.- Recoge la sangre del paladar - -

blando y de un plexo alrededor de la amigdala, se une también a 

la vena facial anterior o a una de sus afluentes. 

Vena labial inferior.- Nace de un plexo venoso en el la-­

bio inferior, se une a la vena facial anterior después Que cruza 
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la mandfbula. 

Vena Yugular anterior.- Se comunica con una rama de la ve 

na facial. 

Vena Temporal superficial.- Está formada por afluentes -­

frontales y parietales, se une a la vena temporal media para for 

mar la facial posterior o temporomaxilar. 

Vena temporal media.- Recoge la sangre de la aponeurosis 

temporal y del músculo temporal. 

Plexo pterigoideo de venas.- Recoge la sangre de los teji 

dos situados en la fosa cigomitica. Recibe.~fluentes que acomp! 

ñan a las ramas de la arteria maxilar interna. 

Vena maxilar interna.- Termina en la vena facial poste- -

rior entre la glándula parótida y el cuello de la mandíbula. 

Vena yugular externa.- Recoge la sangre de la parte super 

ficial de la cara. 

1.4 NEUROLOGIA 

1.4.1 Nervio Trigémino (Quinto par) 

El. trigémino es un nervio mixto, con un componente motor y 

dos sensitivos. 

Las grandes neuronas que forman su componente motor están 

consideradas como eferentes viscerales especiales, a pesar de 

que su estructura microscópica y su plan general corresponden a 

las neuronas somiticas. El núcleo mastic~dor es la extremidad -

craneal de una columna interr.umpida de núcleos motores de los -­

nervios trigémino, facial, glosofaringeo, neumogástrico y espi--
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nal. 

1nervan músculos estriados y forman una columna somática -

ventrolateral. 

La raíz motora recibe el nombre de nervio masticador por que 

se enc•JP.ntra distribuida en los músculos de la masÚcación, in-­

cluyendo el milohioideo y el vientre anterior del digástrico. 

En la raiz motora también se hallan fibras propioceptivas 

cuyos receptores se encuentran en los músculos de la masticación 

y probablemente en otros músculos de la cara y receptores de pr! 

sión relacionados con los diP.ntes. 

Sus células de origen están en el núcleo mesencefálico del 

trigémino. Este es el único caso en que hay neuronas receptoras 

en vl sistema nervioso central. Por lo general se encuentran en 

los ganglios craneales o raquídeos. 

La volumin~sa raiz sensitiva del trigémino está formada -­

por las prolongacione5 centrales de las células unipolares del -

ganglio de Gasser. Estas neuronas terminan en el principal nú-­

cleo sensitivo o en el núcleo raquídeo del trigémino. Forman el 

componente aferente somático general, el cual constituye la ine!. 

vación sensitiva general para la frente, la cara, la nariz, los 

senos paranasales, el paladar, la cavidad bucal, los dientes y -

los dos tercios anteriores de la lengua, transmitiendo los impul 

sos de los receptores del tacto, del dolor, y del calor; la raíz 

sensitiva es mucho más grande que la motora. Las dos raíces del 

trigémino salen de la cara anterior de la protuberancia anular. 

La rafz motora es ligeramente anterior a la raíz sensitiva. 
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Las dos raíces pasan hacia adelante por debajo de la parte ante­
• rior de la. tienda del cerebelo, se introducen en la duramadre, -

conocida con el nombre de cávum de Méckel. 

El ganglio que se encuentra en la raíz sensitiva del trig! 

mino recibe el nombre de ganglio de Gasser, también se llama se­

milunar debido a su forma, éste ganglio ocupa una depresión en -

la cara anterior del peñasco, a mitad de la.fosa craneal. Se -­

aplana en la fosa ósea y toma la forma de una lúnula que es cón­

cava de adelante a atrás y de un lado a otro. Anteriormente, -

el ganglio s.e divide en tres partes y de aqui su nombre (trigémj_ 

no) que se aplica a todo el nervio. 

Las tres divisiones son las sig4ientes:-

1.4.1.l División Oftálmica del Trigémino. 

La oftámica es la más pequeña de las tres divisiones del -

trigémino. Es enteramente sensitiva, y da filetes sensitivos al 

globo del ojo, la glándula lagrimal, la piel del párpado supe- -

rior, la conjuntiva y otros tejidos arbitrarios, parte dela mue~ 

sa nasal y de la piel de la nariz y la frente. 

El oftálmico corre hacia adelante en la pared lateral del 

seno cavernoso, dando un filete a la tienda del cerebelo, hay fl 

Jetes del nervio oftálmico que lo unen con el motor ocular común 

y el motor ocular externo. 

Poco antes de salir del cráneo por la hendidura orbitaria 

superior (esfenoidal), el nervio oftálmico se divide en: 

aJ El nervio lagrimal. - Es 1 a más pequeña de éstas ramas, 
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penetra en 1~ órbita, corre hacia el músculo rectolat! 

ral y pasa a la glándula lagrimal, a la que inerva. -­

Después de pasar por la glándula da filetes a la con--, 

jüntiva y a la piel del párpado superior. 

b) El nervio frontal.- Es la mayor de las tres ramas. P! 

sa por la hendidura esfenoidal, continúa hacia adelan­

te y luego se divide en supraorbitario y supratroclear. 

El supraorbitario continúa en la parte anterior, sale 

de la órbita por el agujero supraorbitario y envía ra­

mas a la conjuntiva, el párpado superior, la frente y 

el tuero cabelludo. El supratroclear corre hacia ade~ 

tro por encima de la polea del músculo oblicuo mayor e 

inerva la piel de las partes inferior y media de la -­

frente. 

c) El nervio nasociliar.- Corre hacia adelante después -

de entrar en la órbita. Da la raíz sensitiva del gan­

glio ciliar, los ~randes nervios ciliares al cuerpo c1 

liar, el iris y la córnea, y el nervio etmoidal poste­

rior. Luego se divide en los nervios etmoidal ante- • 

rior, la piel de los lados y la punta de la nariz. El 

nervio infratroclear inerva la glándula lagrimal, los 

párpados y la nartz. 

1.4.1.2 División Maxilar del Trigémino. 

La división maxilar ocupa un lugar intermedio en posición 

y tamaño entre la primera división y la segunda. Nace en la par 
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te intermedia del ganglio de Gasser y corre anteriormente en la 

parte inferior de la duramadre, que forma la pared lateral del 

seno cavernoso. Es plano y acintado en su origen, pero se vuel­

ve cilíndrico al pasar por el agujero redondo mayor para entrar 

en la fosa pterigopalantina (esfenomaxilari. Después de cruzar 

la parte superior de ésta fosa, pasa por la hendidura orbitaria 

inferior para entrar en la órbita donde se convierte en el ner-­

vio suborbitario. Siguiendo por el canal suborbitario, el ner-­

vio sale por el agujero suborbitario, después se divide en sus -

ramas terminales cubierto por el elevador del labio superior. 

El nervio maxilar se distribuye en las siguientes ramas, -

que se desprenden en ~I cráneo, la fosa pterigopalatina, el ca-­

nal suborbitario y la cara. 

En el cráneo, el meníngeo medio, es la única rama que se -

desprende del ganglio de gasser, antes de que la división maxi-­

lar salga del cráneo. Es un nervio delgado, acompaña a la arte­

ria del mismo nombre e inerva a la duramadre. 

Las siguientes son ramas que se desprenden en la fosa pte­

rigopalatina. 

a) El nervio cigomático.• Es una pequeña rama que nace -

de la cara superior del nervio maxilar. Entra en la 

parte lateral de la órbita y se divide en cigomático • 

temporal y cigomático facial. Estas ramas salen de la 

órbita por sus respectivos agujeros en el hueso cigom! 

tico. El primero es la inervación cutánea de la re- -

gión temporal anterior, el último de la piel que cubre 



1a región cigomática. 

En la pared lateral de la órbita, el cigomático tempo­

ral se une al nervio lagrimaly>le>'~af:ibr·a~ s~6,reto--
.ras del ganglio esfenopalatf~ci(~p~~i0,ia glándula lagrj_ 

ma 1 . Es te pequeño g a ng 1 i o se -~_n'~J~~t ra pr ec is amente -

debajo del nervio maxila én'.~fÜparte superior de la 

fosa pterigopalatina, cerca déÍagujero esfenopalatino. 

b) Nervios esfenopalatinos.- Lb~ d6s o tres nervios esfe 

nopalatinos pasan hacia abajo, hacia el ganglio ~sfen2_ 

palatino. Estas ramas forman·.Ja·llamada raiz sensiti­

va del ganglio, aunque la mayor parte de. éstas fibras 

pasan por el gan,gl i o sin entrar en él. 

La raíz motora (parasimpática) del ganglio es de la rama -

p<i!trosa superficial del nervio facial. La raíz simpática del -­

ganglio sale del plexo carotideo como nervio petroso profundo, -

se une a la raíz motora en el canal pterigoideo y se convierte -

en el nervio vidiano (nervfo del canal pterigoideo) que entra en 

la parte posterior del ganglio esfenopalatino. 

La mayoría de las fibras de los nervios esfenopalatinos 

continúan directamente hasta las ramas que nacen de' ganglio. Va 

rios grupos de ramas han sido designados por su dirección como -

ascendentes, descendentes posteriores y medíos. Diversas ramas 

orbitarias ascendentes muy finas ínervan el periostio orbitario 

y mucoperiostio de los senos etmoidal y esfenoidal. 

Las ramas descendentes son las mayores e inervan la mayor 

parte del paladar, s'on los nervios palatinos. 
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El palatino anterior o majar pasa hacia.abajo desde el gan 

gl i o y a tra vi~·za' .~L·can~l.pt~rÍ9b':pala tfno ·r>Na: :s~Í.i:~y:~·e:J .. pa lada~ 

p º.r .·ª·~·····&~f ~¡~~i~;·~ª:.rJ~~·º;.~'.i2.:ª.::[1~~:r;.tf [:~.?.)~;·1.~;.fc~:,;5 r. ·.~~6ij~11:·· a 9 u je -
ro el n.erv10.se-.d1y)de;.e·ntdos O<tres•ramas):.que.corren'hacia ade-

duro 

1 ante e.n su ~ia#:·~~r~'f'u.~dos 'dé1: pal a dar d~~b~;)'tI~ ·.~~ci~·".~Fom i nen - -

tes al di smi'nUi r. ·d~ t~·~año Í Qs ~·erv (os.· , . ', (" · ··· . · 

Inerván'r~.·~uco~·~ del ·p~l~darÚro y1*~+~.0~i;aliryg'IJa1 
''_ :.;};:i~'.:;_~:;·, ~ ·: , .. ·, :. ;,''. , .. , .. _, . . -·· . 

hasta 

la región in'cisfva~ ;,,·.· ·.· .... · .. , 

Hay ra~~i>nasal es para los córnetesi'~~'(fiote ,;rifi~lor que -

na e en de 1 nervio pa 1 a t; no ~ri.te?lot:~r~·~ ~~~'.:t~~~~i:~~:~:}J~t::~:el ca na 1 

amigdalina del paladar blando. El nervfo 'pafatJno pÓst~rior µa­

sa por otra pequeño agujero palatino e. ine~;a;~ ~ucósa de la su­

perficie bucal del velo del paladar. 

Las ramas medias del ganglio esfenopalatino son el nasal -

superior y el nasopalatino. Hay varias ramas nasales superiores 

distribuidas en la mucosa de los cornetes superior y medio, las 

células etmoidales posteriores y la parte posterior superior del 

tabique nasal. Una de las ramas nasales se une al nervio alveo­

lar anterior en la cara interna del seno maxilar. 

Los nervios nasopalatinos cruzan el suelo de la nariz para 

1 legar a la parte posterior del tabique donde pasan hacia adela!!_ 

te y hacia abajo al agujero incisivo y por el agujero de la scar 

pa para llegar a la superficie bucal del paladar, donde se anas· 

tomosan con ramas de los grandes nervios palatinos e inervan la 

" 
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región incisiva. 

e) Nervios alveolares superiOres po~~~fT?res~.- Nacen del 
,., .;· 

nervio maxilar en Ja fosa_[pterifo'palafin·a;;·descienden 

a la tuberosidad del max:;,j;~:¡·y<<(~·~·-.~~~"'rf:~:.\~:t~ncía bu 
;-.::,;~,\.;'<· ,.- -· :··;;~:::.j, <-¡: /;:.;.-··i(>;,•,:;c -

:::. ::. :::::: :::.;~:~i~~~~~i~lit~~Jlit}:::: :: 
corren hacia adelante:en:;Jo.s.cana les y;s·e :1íR'e'ó>a1 ner-

: :: :'.' :::::l~:!irf ~i{~~!¡~¡i~ll!~f~~t:: ::::: 
brimi ento de1 seno maxiL~E'Y ~1:(~~~~~f¿.~ c!~,:¿ada rá 1z 

•;.,e·,'·:,:,"-·:·_-.' 

de los molares. · < -.,_=-0--.- - ~-·.:-~~·, .. ;,~_-c. 

En los canales nacen ramas que forman gazas bucales e~ 

ternas y gazas linguale~ internas del plexo alveolar -

superior. Las gaza~ externas cor~en en la pared bucal 

del centro e inervan las ramas bucales, en tanto que -

las gazas internas corren en el ~eno del suelo e iner­

van las raices linguales. 

c:11 Del canal orbitario nace le nervio alveolar superior 

medio anastomosa con los nervios alveolares superiores 

anteriores y posterior para formar el plexo alveolar 

(dental) superior. De los nervios alveolares superio­

res medios, se distribuyen ramas a los premolares y a 

la rah mesio bucal del primer molar. 

c.2) Nervio alveolar súperior anterior.- Nace del nervio 

suborbitario, corre hacia abajo y se divide en dos ra-
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mas: 

Incisiva y cuspidal; se une al nervio alveoJir supe- -

rior medio ,Y_a una rama nasopalatina del.ganglio esfe­

nopalátinó. 

1 . 4 . 1 . 3 O'; v i s i ó n Man d i bu 1 ar de 1 T r i g ém i no , 
;-,_r_,•, 

~'-.,_:·\-·::-; ..-: 

La te;c~~~frdivúióll del ganglio de Gassery.eJ .. ner:v.io mas-

::::::'.: '~:~,~~[~i'~w:,¡~~)Jº; , , agoj .,. º'¡"' ~ ''·t''' pm -
--·u~• 'C' ;,"-,"-(.,'": -~.-;-- :_<•_'~ • .:..::.... •., 

Las rani~ 5i~_cit ~- Ka;c'er/d~l :Cor to tro ne~ ~.e,t~~,E'~~~~.ws·~_di bu 1 ar 

son un peque~.o\r'amo réc~rrente menfngeo pas~ iiaci·~.::;~~rfi>aipor el 

agujero redondo meno~· con 1 a arteria meni~g'.ea ~ce:i1;~-~~~~;,tr>~ . 

El nervio para el pterigo ideo inter·no está J.ntjniamenté re-
~ .. '•. ·- .·, --; : ·: ·~'·' '"' . 

1 acionado con el ganglio ótico. Las ramas moto~~!?~-~'~fi;,e,'L peri-

estafi 1 ino exterrio y el perlestafilino interno nacen>de\'ne~vío 

para el pterigoideo interno, donde termina. El tronco r.omún del 

nervio mangibular es corto. 

La división anterior es principalmente motora e inerva a -

los músculos temporal y pterigoideo externo. De ésta división 

nace un solo nervio sensitivo, el buccinador que se distribuye -

en la mucosa b'.lca 1. El nervio maseterino nace de un tronco ca--

mún con el nervio temporal profundo posterior que inerva la por­

ción posterior del músculo temporal. El nervio meseterino corre 

1aterlamente por encima del pterigoideo externo y por la hendid~ 

ra mandibular para llegar a la cara profunda del mesetero. Hay 

tres nervios temporales profundos, uno posterior, uno medio y --
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otro anterior, que intervan al músculo temporal. El temporal -­

profundo medio corre por encima del pterigoideo externo al temp~ 

ral. Un tronco común que pasa los dos vientres del pterigoideo 

externo, da origen al nervio temporal profundo ant~rior y al ner 

vio buccinador que es la continuación principal de ~~te tonca. - · 

Continúa hacia abajo y hacia adelante, detrás de la apó~)si.s co­

ronoides y queda en la cara lateral del buccinador y.'dFvarJas -
- ·- i- :~,J.~_; 

ramas que perforan al músculo buccinador, forman la ~ríe;~~~~~n -

sensitiva general de toda la mucosa bucal. 

La división posterior está formada en gran.parfe por'fi- -

bras sensitivas, de ésta división nacen los slgudri"t~'iríervi.os -

sensitivos. 

l. Auriculotemporal 

2. Lingual 

3. A·lveolar inferior 

El nervio auriculotemporal se divide en finas ramas cutá--

neas que inervan la regién que está frente al oido externo y la 

región temporal que se halla encima de él. 

Las ramas linguales distribuidas en 1 a membrana mucosa de 

los dos tercios anteriores de la lengua. 

El nervio alveolar inferior desciende por debajo del músc~ 

lo pterigoideo externo, inerva los dientes inferiores, llevando 

los impulsos del dolor y presión. 

Hay dos pequeños ganglios parasimpá~icos asociados con la 

tercera división del trigémino, son el ganglio ético y el gan- -

glio submaxilar, éste último se considera parte del nervio fa- -
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c i al. 
- :;º.,. 

Inervad.ó.~ fc~~f,n~a~·:de la S.,~:b;~.ª y el Cuello. 

La inefvatiÓn/deila:pill .. de ·la. cara,:la frente, la mitad 
._:·~ ~):~;-.· .. ··~· ·-:,~ ~;·~;~~~5f5é~)~~~;YFf .:'.;·:.:>: _'._'.~> .:.\-·:-- ._;,~_:;;_.'j~l~-----· ·,;,,~'--J.!;~-·"·º·.-__ :;~,-'~-,··-·-~- .. '-: - .. · ... ., 

anterior deL.cuero.cabel l udo.·y :Ta·:regi_ón''teínp.óra 1 corresponde a 1 _ .. -. ,: .. ·;_ ,,'.c>:'e·:·~' --·"- ·- __ , '"'~;~-:.-.·-. . ''o>' - . ' '·"'·:,-·°'o:.--,.,.,,, - .<.- .... ·~'--' -<:···;' -•..... -,. -~,, >-.~·_, ··;- -, . -- .,. ·. '· 

:; :~::~:: :~Íi~~~i.i.Iiiittllill!ll11;.~i;í;~;~m~¡fr: 
motor ocu 1 ar .. ;feiti~·~ii"'tj·~;~y f acr~ i".:~? ... ·.: •. ;:~.~~¡:;,f:~~··'·'L:~~~c~ .. ~ · ... 

-í: '" ", 

El cutá'n~o ~~{t~:ello iné~vala piel d~ Ú partean\arior 
- : '.- -~ ·. - . ,-_- ·.::· '. 

' ··. ., -.- . ,-· ·, 
del cuello y el bordir·iíiferior de·la región mandiliülar;' donde se 

sobre pone a las ra~as d~l nervio mentoniano. 

Es un ne~vidmixto con tres componentes, dos motores y un 

sensitivo. L~s neuronas motoras somáticas nacen de grandes cél~ 

las situa.das en el núcleo motor del facial, en la parte inferior 

de la protuberancia anular. Sus fibras constituyen la raiz del 

facial cuya principal distribución está en los músculos de la C! 

ra. Hay fibras de los otros componentes que corren en el peque­

ño nervio intermediario. 

El componente eferente visceral general está formado por -

neuronas cuyos cuerpos celulares se encuentran en el núcleo sali 

val superior¡ termina en los ganglios esfenopalatino y submaxi-­

lar. 

Las segundas neuronas de ésta cadena parasimpática inervan 
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la glándula lagrimal' las glándulas mucos~s de la nariz y el pa-

ladar y las glándulas submaxilar y sublingual 
,····-

El componente sensitivo está formado por. g~í.i.ro.n.as cuyos -..: 

;uerpos celulares se hallan situa.d_os e·~,:~l· ~~ng'li~;'.~~~\.~ulado; -
--,,~ ¡ ', " e:;:-·• • ·.::- ~-_; r ~ > ~ 

: u s fibras corren en el n ervi o'CinfermedÚf ;(i'::de :\~r i s'iie rg .. · . Es tas 

ne u ro na s . t r a n s,m ; ten }~;.T>J~&~01'.,~i~~D1.r,\\li~~,~~i~~~·~t;1I[~'g~~;~if ~\,;s~l: n~r -
vio facial y eFnerv10'<1nternfedfar.10:2abandon·an ehbor·d·e~1nfer1or 

:: , 

1

: ,::: :::~~;~~;r~~~~~,,~~ªt~\i~iíf t}~~~-l~lf; .;: ~ 
ir1ter110.. En él, el hci~f y el int_erlllediarfo:se?.sep.arancd~l au-

ditivo y entran en el cana 1 facia{''."~-S~'.~t~:~a¿·i~.;d·é~~fl~f~.- cer -

ca del extremo proximal de_l canal hay uri acoinodam).e~.~§;eni9ue se 

encuentra situado el ganglio gen i cu lado. Los :n:~/1,qg~·.'.,P~·tl"oso s -

superficiales mayor y menor se separan del facraC en -er gang1 io 
',, 

geniculado. '__=;--"'··.= :,,'~·:_·_ -

En la parte distal de la acodadura el acuedÚcto de falopio, 

que contiene el nervio facial, corre hacia u'n'lado_ y hada atrás 

en la pared media del oído medio; el canal se encorva luego ha-­

cia abajo en intima relación ~on el antro mastoideo y las c~lu-­

las mastoideas. 

En la parte inferior del acueducto, la cuerda del tímpano 

se separa del nervio faci;ol. Poco antes de sal ir del acueducto 

de falopio, el facial se une a la rama auricular del neumogástrl 

co. 

El acueducto; termina exteriormente en el agujero estiloma1 

toideo de donde nacen tres ramas motoras. 
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l. - ' 'La au_r;icul'a'r pOs~er.ior::, q~~ iry~rv'a almúsculo .occi-
- ,. ,. . ._ ~·-- ··-o-. . ..... - . 1 "" --- • " 

pi ta 1 y a 1 osé m.~,s .• ~~l,~s; ~~fjc~.íªt.~5·:¡;oú~.ri~_r~s/º?f;_: 
2. -·· 'La''d igás't~i'2~;;;, -~~~··r~~l'va'' al ;wi;~EW.:(l>q,s}~rior de 1 

m O 

5

'" 

1 

:. ~ ;gl;~~f :i1~~¡~t~~·.1.~ii:f~¡~t~'l.~ .. i.~ .. ~~"~.~· .•. '.····i;7; :. "ti 1 oh fo ; -
· _· ._, -S:;:"f···· ···- · ·· ·, · ·- - -~·{ \<:::·-. _ ~ 

:.·.-:.--~ ... =-· ~{~>.::'.·«' -,-._-_.l' _. ·, -: : ·:: ' . -

deo. - ': ~-'.-J'.'~\:.~ - ::~:3:;:;:: iB.~~~~s~¡~ :,:,-~~:if 6.~U:\~:12~~J~~~:;:~ :_~~-->----:. 

:::· :: :::?~~]~f ii!f l~~~i~f f f ti:;;:::::.:::::;:,, 
1 a ar ter i·a caF6tfi:l'a'Féite·rnaº/s~•;·divfciére·n ·dos ramas terminal es: 

1). • e~ -i~~p·~rJt~!~)f·~:n·~_,~r~'i~1Jh·~~·~<>fX 
·2i ·cerv11fa7~c:i"ff;;.;, ····.; ... <,,:+L1···;~· ; ', -- :< ·,.:/~ .. ;-;:~ ' .\:~;", 

La t emporof ac ia 1 i ñer~a Jtis 'in'Üsci/io'~:'au~ icu lares superior 
. .- .. ~_ .. ; :_- _. . ..> • ·.~:.,'"":,-:'t:· :~,-... ;----;·. 

y anterior, el 

bicular de los 

superior y de 

dos. 

f ron ta 1 • e'f .corEu~a~d~;Y',1 ir p~ rte sup eri º r del º r 
párpados, m·¿~~~l~,:,'~~~ig~ido r~, m-ú s cu 1 o de 1 1 a b i o ~ 
la na'riz y \a f~:f~~Ídr 'del orbicular de los parp~ 

-· ,. -.:._;- ·~ 

·, ·w:;.;·,_~ "~ ',;'",' .. 
":.·_· .. :.·:)_~'.:·;/:"º 

Las terminaciones de :li~5filna·cervic'o-fadal inervan el buc­

cinador y los m~sculos del labio infe~ior, müsculos del mentón -

y cutáneo del cuello. 

Hay anastonosis entre las ramas faciales del nervio facial 

y las ramas adyacentes del trigémino. 

Fibras Eferentes Viscerales.- Se separan del nervio fa- -

cial por el nervio petroso superficial mayor y la cuerda del tÍ!!!. 

pano. 

l.- Nervio petroso superficial mayor.- Pasa dP.1 acue--
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dueto de falopio y entra en la cavidad craneal para el acueducto 

de falopio ... Corre hacia.adelante pasando por el hiato de falo-­

pie y prosigu~.~}n •. u{~/:;·ªiX"simp:át,id,~.el nervio petroso profun-

::: ,:: : 0 :
1

:~t~i~~(!!;i~1J[~~~:J¡¡'~~;1:~;~;; :: •::'e:;;; :: ::::i :: '. 
,, 'º';:',;'~f ¡~~~~~Íl~'~t'~~1!r~f~f :~~t~iiiJ~f '.,éi.' .~ 1 • 
ganglio es f en ópa 1 á ti no' ~e11t~l á :pá rte1:,super.i ore de\ 1 a/fos a•>pter i go-

ma x i 1 ar.· ·en ·1c~i¡~~~~:l~~{~¡;;1~~~~:~I~~c~~lE~'~hi"if l~~;f~~~~l&~~k~:i~'.;e n . 

: :: , , ::: ':,rf ,~iH_~·.~ii.1ti~~~.;;;,~:.;{~~i~Ht~~:,;J~~1~1t :¡; ;, ; :. -
1 as fibras sTmpátiéas 'de •• eNtga~gl io ¡li{~all' al .oYexo -i:arotfdeo • 

saliendo ~amo nervio petroso prof~ndo y pasan por el ganglio de 

M~ckel para distribuirse con las fibras parasim~~tlcas postgan-­

glíonares que nacen en el ganglio y son las fibras secretoras P!. 

ra las glándulas de la mucosa de la nariz y el paladar y la gl~! 

dula lagrimal y .las fibras vasodilatadoras para la misma región. 

Las fribras simpáticas son vasoconstrictoras para el musculo 1 i· 

so de los vasos sanguíneos de la nariz y el paladar. 

2.- Cuerda del Tímpano.- Hay otras fibras aferentes y • 

eferentes viscerales que se separan del nervio facial por el 

íterahordaa posterius y luego sigue hacia adelante en la parte • 

superior de la membrana timpánica. La cuerda del ~impano sale 

del oído medio del iter chordae anterius, pasa hacía abajo y sa­

le del cráneo en la fisura petrotimpánica en la parte posterior 

de la fosa mandibular, luego corre hacia abajo y hacia adelante 



en 1~ fosa cigomática, detrás y debajo del müsculo pterigoideo -

externo, y se une al nervio lingual en la cara lateral del pterj_ 

goideo interno. 

Estas fibras eferentes viscerales se ~eparary del n~rvio 
,.· 

lingual y terminan en el ganglio sumaxJlar;. LasCfib'ras pregan--
... ', ·¡'.)·; . «';··:-·-- .. -. 

glionares se unen por 

en el 

Las _y vasodj_ 

'"''.!',•('. .... · 

Las fibras gustativa~ ~~~ .•. ;:::rg\Z~W'd~·~~·eTLt'í~p:no se hallan -
' " .. · ~;_;_·:'.{; :,-,~h~-~~~~d:~-~-'--i_,:.: 

distribuidas con las fibras 'sensiHv'as generales de.l nervio lin-
--.-:/:,, \_-:.-_' ' ·.- . 

gual en los do!'. tercios anteriores de ]a· lengua: Las fibras --

gustativas terminan en sus receptores especiales que son las di­

versas papilas gustativas de la superficie de la lengua. 
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CAPITULO. II 
.,,;.· 

ETIOLOGIA DE LOS. CANINOS ~EJENIDOS ,SUPERIOR E INFERIOR 

El p~ob.rem·a~~tla re,t~:h~;~¿'~~dl~·t~h~;:"~>~:.'á:n,te todo de· indo-le 

mecánica .. El diente:de-stin·a.~Jo-~a:;e:~~pc.io~:~~'no~malmente-y· ~ apa~ 
. . "'· .'·:··"·:-','.,:.-.. ~·.~-~~(tJ.:b:~\'..::;,~~ ~~-::~7f:~-''..;;,_·:~.~;::~~~/t;-· ~,.\J,:.~~!~·~~- ~'-~~-~,~~:.r.:;:;;>:v._~-.7( ?.< ... ·: _.--> -.,.~·-.)~~~-'.,:.,/~. · . .,·. :., . :. .. · 

recer en 1 a;arcada::;de_n_tat,ia'::\,éo s.'congeneres erüpcJónados, en 
· · . , ·,~--~-~;·~-~~/r~-~~~~~,~;ff~¿~r¡¿~~~f~~l~f-~-~~;}~·~i~4~i:~'.~:~~~~ _ . §~~~~x~~!-~kN:~;;~fr~'.~~/~~J:;:t~'.~)::;r~~:~-:~::.::.<!\t~::.~~;;-- ::·~- ~~~ -~ ~_:_ -

e ue n t ra en su ;:~é-aín.i nonJ n>:ob s tá é u:ló•;iique:>;; mpi d e:Ja~ re ali zaeión de 1 
-.. -~~_-_:_ .:-~;~~01;B~\t~{fJli~·~t~~~:.f;~~r:~;:?>··::~//:;;.~~;~1~~~:.\;~f'.i~.:H?~~f>::,:.:::~?t s~ ~:..:~{··:;;.:/-/· ~<; · \::·· :: '.,' ··'.:~:\(.{ :·;, . ·. . · · .,. o .. 

t ra bajo norma.J;'.'.éfu'é!JeScesfá.~ en coinendado ;>:·ta. erupción den ta,. i.a se 

: ::, ; :::\:~~~¡¡~~W~~~i~I~~~~:~¡~~;;:,:,::::;,:;· ::': 
el as; f i can. ~e~ta1~-~·~,~~.l~~t~·;.~_a)fe~··.{'·_:. 

?. .1 · >Rt~~Wi~fffrt~;r1}1~-~:¡·~$r: 
:-:-<: -~/~ . ;· . º ;:, :~~ .. ~~:~:·'.< :. : _,:·:,~5.r~;~··>.~-~~~::,>:T--·-:< .. 

La ub i ~ac°ión. e_s;'pe!:ú1 a~'FuHé1é;men . den ta r: i o en un sitio 

:::, :: ·::::' :: :, ':,:0 ::: 1 ef:~f t~1J~;';~?:.::;:: :: .::::": ~·:; .:: ' . 
hasta el borde alveolar. 

El gérmen dentúio puede hallarse en su sitio, pero en una 

angul ación ta 1, que a 1 ca 1 cHi car.se el di ente y empezar el trab! 

jo de erupción, la corona toma contacto con un diente vecino, r! 

tenido o erupcionado; éste contacto constituye una verdadera fi· 

jación del diente en "erupción" en posición viciosa. Sus rafees 

se constituyen, pero su fuerza impulsiva no logra colocar al • • 

diente en un eje que le permita erupcionar normalmente. 

Radasch (1927) dice qu~ "los factores etiológicos de las • 

inclusiones son exclusivamente de carácter embrioginico", Sosti! 
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ne que la inclusi6n se produce por trastornos de las relaciones 

afines que norrr.almente existen entre. el t,olículo dentario y la -

cresta 

producen como 

tejido óseo y 

a) Falta 

El 

do de 1 a 

en maxilares de 

ocupar su .sitio normal en la 

lateral y el premolar que ya 

Goldsmith (1931) dice "El canino se halla alto en el maxi­

lar cuando los premolares van a hacer erupción. En éste momento 

los incisivos se encuentran implantados en su posición del plano 

frontal. El canino temporario, que debe mantener el espacio pa­

ra su sucesor permanente, es muy angosto para retener el espacio 

necesario mediodistal. La presión mestal del segundo molar en -

su erupción es transmitida de un diente a otro hasta el camino -

deciduo causando su acuñamiento o retardando su retención por un 

periodo de tiempo considerable, aún estando su raíz casi resorbi 

da. Esta situación origina una contracción parcial de ésta zona 
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dond~ desciende el canino, causando su desviaci6n hacia una pos! 

ción anormal". 

';,·<'<··'• 

c) tl pue-

.de 

veci 
·,·.~/·~_·:-_ .·,;-~'>·; .• ·:·1'./¡:~;·~r-~;~ ·;~:.;}.·__ ,._~:: ~'1~~~-· ~,~.;~:;~~~'.: .-;> .. 

no S. ·>-- - ... " .... --·<:<<-:~- .;( i:'"- __ :; · '· t~.~--r _. ,··· __ · __ :_·,·_._-._·~----.·_:·-.-~: ___ ._: __ :-_.;·,_· __ ;·.:_:-;.: __ :: _._:_-__ •_,,·_·_· __ :_'_:,_•_·_,_._·_. __ :_•,_: •-· • ·-·· ·-""-'-·'"·'·'-"''-'''!:--~Y• - • . - - - ----

E 1 e~ énios' ~at§'{ó-ª~'(t.os>puéde~-~Ailttnef'se~·~'i(~~~tºrrna 1 d) 

' . - ' ~ .... - _, ; -

Moriti JÍgJa).•cita el caso de retención del ciriÍ~() e incisj_ 
- ····-º·-'::-,.-- . ·-

·10 cl?ntral po/.¿,¡~d~~toma compuesto; los quistes dentígeros no 

perr:iite-n al'ctTeli'tr,_cuya corona envuelven, hacer erupci6n. 

Por otra parte, un qúiste puede rechazar o incluir profun­

damente al diente que encuentra en su camino impidiendo su nor~­

ma 1 erupción. 

2.3 Causas Sistémicas de Retención. 

Las retenciones se encuentran, a veces, donde se existen -

condiciones locales presentes. En éstos casos hay, según Ber--
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AJ Causas Prenatales. 

1) Herencia 

2) Mezcla de Razas 

B) Causas postnatales.- Todas las causas que ueden inter. 
,' ·' ., ... ·., 

C) 

ferir en el desarrollo del niño,,: tal es como: 

1) Raquitismo 

2) Anemia 

3) Sífilis c~ngéoita 

4) Tuberculosis 

5) Disendocrinias 

6) Desnutrición 

Condiciones Raras. 

1) Oisostosis Cleidocraneal .- Es una condición congf 

nita muy rara, en la cual hay osificación defectu~ 

sa de los huesos craneales. ausencia completa o 

partial de las clavlculas, recambio denta~io retar. 

dado, dientes permanentes no erupcionados y dien--

tes supernumerarios rudimentarios. 

2). Oxicefal ia es la llamada "cabeza cónira" en la - -

cual la parte superior de la cabeza es puntiaguda. 

J) Progeria.- Representa envejecimiento prematuro. -

Es una forma de infantilismo caracterizada por es­

tatura peque~a. ausencia de vello facial y púbico, 

piel arrugada,. cabello gris, y el aspecto facial, 

actitudes y maneras del anciano. 
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4) Acondroplasi a. -

que empieza en la 

Es u~~ enfe~m.e~~~.Ae)_;'esqu~leto, 
vid¿f~tal y prC>du~l una. forma 
',·.';;o-.~_:-·~~- :~;.-.·~_,':. :·:<· :·~-~~<~-.. J·:~~;-,: ~ ';;"'·' 

· ~e_ .~:~?~fi,.::._~.-'.· ;:>·· ..... ,, -- . -.·.<.: :·\.~-~-~~:/~,r: -~~·-
. - .- .'¡'.'-::;- " 

de enanismo. 

En éstas condiciones el'~t·a.rtÚagÓ nÓ
0

'ie desarrolla 

normalmente. 

5) Paladar fisurado.- Es una deformidad manifestada 

por una fisura congénita en la línea media. 

En las mismas causas locales o generales pueden ser el fa_s 

tor etiológico de dientes en malposición o no erupcionados. 

Se ha observado que los dientes retenidos se presentan en 

el siguiente órden de frecuencia. 

1.- Terceros molares superiores. 

2.- Terceros molares inferiores. 

3.- Caninos superiores. 

4.- Premolares inferiores. 

5.- Caninos inferiores. 

6.- Premolares superiores. 

7.- Incisivos centrales superiores. 

8.· 'Incisivos laterales superiores.· 
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CAPITULO III 

CLASIFICACION ·y RETE~CION DE LO.S CANINCJ°f SUPERIOR E INFERIOR. 
,' . ..._. __ ·. ··'. ;.::_ 

3 .1 Clasificación de f~~··:Ca~inos Superiores Retenidos. 

La retención de los caninos superiores puede presentarse -

de dos maneras, de acuerdo con el grado de penetración del dien­

te en el tejido óseo: retención intraosea, ~uando la pieza ~ent! 

ria está por entero cubierta de hueso, y retención subgingival, 

cuando parte de Ja corona emerge del _tejido óseo pero está cu-­

bierta por la fibromucosa. Los caninos pueden s•r clasificados 

de acuerdo: 

a) 

b) 

Con el número de dientes retenidos: 

Con la posíción que éstos <fi~~tés pr~sentan en el max1 

1 ar; 

c) Con la presencia o la ausencia de dientes en la arcada. 

1) La retención puede ser simple o doble, presentándose -

ambos ·caninos retenidos. 

2) Caninos situados en el lado palatino o situados en el 

lado vestibular. 

3) Caninos en maxilares dentados o en maxilares sin dien-

tes. 

De acuerdo con éstos tres puntos se puede ordenar una cla­

sificación que corresponda a todos los casos de éstas retencio--

nes. 

Clase I. Maxilar dentado. Diente ubicado del lado palati. 

no Retención unilateral: cerca de la arcada dentaria. 
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t;l ase I 1; Maxilar dentado. Dientes ubica dos del lado pa-

l atino. · Re teríci§n~b}J·a~er.~{'(r'.et~ncT~r1·.-~·{~'i1~·r ci~{\a.dó opuesto). 

Clase· I I·Ú-' f.i'aii:;1'~/ .. d~nFfa~;;·.:oi'~~t~~':llbicado del ;.1 ado ves-
·. ,,·_¡-';: :;-:~:,.-~·-,- ~ .. ' . -~ >·-:·: ;;~:~~-··2')-" ~--;;_:-;;:-~--~·!;,·.¡-' .· >·-

ti bu i ar. ri·et~~¿'i6ri·.~93n·~~r~.1:'~.\~, ,.~:-~ ':'~J:·l~ '. .. · ....• 
',"" Clas(.~I'.~;;:~:~\.Ma'l(\lar:ª~rfa~o;•.• 9i'e~te's IJtiicados del· .lado ves 

'' '" 

10

;; • .~~111~l~~~i~Ji~~f f•!ti bUí~,m;,,, "'' 
(con la corona~\o"raiz:hácia;::·en1a·do'.viúitibular){retenci0nes mix 

'" º ;;:~ ~~~~i:~~~~~'.~l~~~~~2f}r0Su~ 1 "i,, dél , , do 
C ·->.,;'"'• ',_~'.~~'-" - '-,'.:-:·:o-.;·~r;•:-. • ~~;)"-;: ·~••" 
-. . . .' : -: .-... , ·. '· .· ::· . . ' ' ·,. ~:.·· . : 

pa 1 ªti no:··.··.:\:::::::::. ·Et/:·:~x : L.Z'.~./ 
a) Refe.~.i:}?ri:~onUate~ái. 

Dientes ubicados del lado 

vestibular; 

a) Retención unilateral. 

b) Bilateral: 

3.2 Clasificación de los Caninos Inferiores Retenidos. 

Los caninos inferiores retenidos existen en número mucho -

menor que lo~ superiores (51% - 4i). 

En nuestra práctica, tenemos un número reducido de tales -

dientes retenidos, la proporción es de 99 a l. 

Los caninos inferiores retenidos, lo mismo que los superi~ 

res son susceptibles de encu~drarlos dentro de una clasificación, 

de la siguiente manera: 
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Clase I .... MaxiJ.ax. dentado __ (és_ta consTderación es a nivel -

del diente retenid6): Reten~'f?'-~- unilateral.' -Diente ubicado en 
,-, ';;._.''-"-/'::,-

el 1 ado 1 ingúal :~;: : ._.)::;::;: :>_": -

a> Pos; c; óri- -v e_r,~-~<:~fr.~:: ~ " ' 
b) Posicióri.tíó~~J?'nfa:J) <­
Clase I I. MaxÜa'r•:dentaaa+ Retención unilateral. Di ente 

-- -~··-;:\;=:_º·::. {/:i;,::~!-__,_:., :: -: ·..e 

ubicado en el lado ouéh':~~ - :'' 

a) Posición vertical:~~>;, 
·-- ·-:;_ --(·;.··:.-- -- --- -,-,--,,--,---,,-\-

b} Posición •hor~ii:·eirffi1-;>c~-j:;_,-:;_~-;_;~~· _-----~, ::•·-·-
c 1 a se t I I. M~~1~.f~_i; a'ln:E.~;,::_ < Re.Ú~Ú_6n~ tiilatéral : 

a) Dientes ubi€1a~~::__;~~· el laa~ 1i'nguaE{~i-)<Po~fción hori--

b) : : :: : '. s ~:~,:::;':j:: : : ':: :: 1 

: "'a l. ~j~ng,,¿\6, ho d zo ~ 
·-··::·:,:.:, .• "·;;,·-.s· 

ta 1 , b 2 ) Pos i c i ó n v ~ r ti e a 1 . ·• ': <:: 

Clase IV. Maxilar desdentado .. Retención uni 1 a ter al: 

a) Posición horizontal, 

b) Posición vertical: 
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A5epsia: Del griego aseptos, é¡u.ra no se pudre, sepsis, pu­

trefacC'ió11, ausencia de materiales sépticos o carene fa de gérme-­

nes inftl!cCiosos. 

MéÍC>~ci p~ra· évit~r Ía;·t<{hh~·ináción, o sea es la técnica -
.,,• '·'~"°.:'.-",; ·-> -.-,·~. '· .. /'~---~'···'"'. 

fe:cciosos destruyE!'lldo ios microbios que los causan, especialmen­

te porrnedios químicos sjn desinfección, o se~, fisiológi1.amente 

es 1a ci1mbinación de métodos por los cu'ales el cuerpo el imi,na 

los germenes por si mismo. 

En 1886 Lis ter fue el inveritar· del tratamiento antiséptico 

de las heridas, ya que coincidió con Pasteur en su concepción de 

los métodos para prevenir las infecciones y para conservar la 

asepsia y la antisepsia en las salas de operaciones y para ésto 

utilizó el fenal, hizo la diferencia entre asepsia y antisepsia 

y con ésto disminuyó consiaerablemente la morta_l idad de los hos­

pitales. 

La cirugía ha avanzado considerablemente desde los tiempos 

de Lister {aún cuando las bases dictadas por él son todavía váli 

das} pero debido a la experiencia ha sufrido modificaciones 
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El ixfto de la ~irugla as€ptica requiere el cumplimiento -

de la esterilización ~reparatoria del material quirúrgico, las 

precauciones estrictas contra la infección durante el acto oper! 

torio y las medidas para proteger ~d herida contra la infección 

hasta que halla curado. 

La profiláxis de la infección de las heridas exige que --­

cualquier utensilio empleado en una operación ha de estar exento 

de gérmenes y que el campo operatorio ha de ser protegido de to­

da contaminación preveniente del personal que se encuentra en -­

con~acto con el paciente d~rante el acto quirGrgico. 

El cuidado requer.ido para el material quirúrgico ha de re­

ducirse a un proceso mecánico, rutinario, habiendo varios méto-­

dor que per~iguen éste fin \esterilización) y no solo han de to­

marse medidas para prevenir la introducción de microorganismos 

en una herida quirúrgica, sino que procuraremos, de manera dires 

ta, combatir la difusión de cualquier proceso de infección que -

exista en los tejidos vivos. 

La técnica para el lavado de manos y manos es una labor su 

mamentedelfcada, se realizará con un cepillo duro y una solu- -

c16n de jabón de hexaclorofeno, durante un tiempo aproximado de 

diez minutos, teniendo el cuidado de que a lo largo de todo el -

procedimiento se conserven las manos y antebrazos por encima de 

la cintura, de modo que el agua escurra de las manos hacia los -

codos y ésta no regrese nuevamente hacia las manos. 

Empezaremos por lavar éuidadosamente cada una de las cua-­

tro caras de los dedos y' borde de las unas, teniendo la precau--



ción de no regresar a la zona ya previamente lavada, dirigiéndo­

se después hacia las muñecas y antebrazos, se debe repetir ésta 

operación por tres veces para después con una toalla estéril sa­

carse las manos para la colocación de guantes. 

La asepsia en el preoperatorio consiste en mantener esté­

riles todos los materiales quirúrgicos que van a estar en cantas 

to con la herida o los tejidos desnudos. Esto incluye instrume~ 

tos, agujas, mat.erial de sutura, apósitos, guantes, campos, etc. 

Una vez preparada la mesa del instrumental, se desinfecta­

rá, (antisepsia) la zona donde se habrá de intervenir. ·La anti­

sepsia del campo operatorio consiste en distribuir los gérmenes 

que se hayan sobre la piel, o sobre mucosas en cavidades natura­

l es. 

ser: 

Las condiciones escencial•s de un buen antiséptico deben -

1) Acción bactericida, o sea la destrucción inmediata de 

todos los gérmenes. 

2) Acción bacteriostática, que es la inhibición de la pr2 

liferación de nuevos gérmenes patógenos. 

3) Persistencia del poder antiséptico durante varias ho·­

ras y falta de causticidad. 

4.1 Principios de esterilización. 

La esterilización en cirugfa, significa la destrucción de 

todos los microorganismos incluyendo esporas. 

Los métodos de esterilización son ffsicos y qufmfcos, la • 
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esterilización ffsica es de dos clases: tirmica y por energfa ra 

di anee. 

La esterilización por calor de los materiales quirúrgicos 

asegura la. destrucción de los microorganismos y sus esporas. 

Antes d~ someter los materiales a éste método de esterili­

zación es indispensable que estén limpios, suelen emplearse dos 

formas principales de calentamiento: calor seco y calor húmedo. 

En la esterilización por calor seco el instrumental seco­

loca en el interior de un horno calentado generalmente por elec­

tricidad elevando la temperatura hasta 135º manteniéndola por 30 

ó 40 min. 

La esterilización pQr calor húmedo tiene dos variantes, la 

primera de ellas es la que realizamos por medio de ta ebullición 

que tiene un tiempo de aproximadamente 30 min. 

La segunda y la más efectiva es la que se lleva a cabo en 

et autoclave en ta cual interviene el calor húmedo a presión, és 

te eonsiste en una cámara donde se colocará el instrumental pre­

viamente lavado y empaquetado y colocando un papel testigo el -­

cual nos indicará si ha sido esteril~zado correctamente y la tem 

peratura será de 120º durante 45 ó 60 min. 
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El examen radiográfico del canino retenido debe ser reali­

zado según ciertas normas para su utilidad. Para encarar el pr~ 

blema quirúrgico, no es suficiente una radiografia intrabucal, -

tomada sin "reglas radiográficas precisas" imprescindibles para 

ubicar el diente a extraer, tal radiografía intrabucal solo no~ 

impondrá de la existencia del diente; las normas para las radi~ 

graf1as de utilidad quirúrgica serán dadas en seguida. 

Es necesario ubicar el diente según los tre~ planos del e~ 

pacio; es imprescindiple ver la cúspide y el ápice, y conocer 

las relaciones de vecindad de éstas porciones y de todo el dien 

te con los órganos vecinos (seno y fosas nasales) y con los dien 

tes vecinos. La ~adiografia nos dará el tipo de tejido óseo - -

(densidad, rarefacción, presencia del saco pericoronario, exis-­

tencia de procesos óseos pericoronarios). 

Antes de encarar un problema quirúrgico de ésta especie, 

debemos verificar, con absoluta presición, la clase a que perte­

nece el canino retenido, con absoluta presición, la clase a que 

pertenece el canino retenido (posición vestibular o palatina, -­

distancia de los dientes vecinos. número de caninos retenidos) -

para imponer el tipo de operación necesaria (vfa de acceso, inc! 

sión, etc.). Solo así evitaremos operaciones mutilantes y trau­

máticas. 



5.1 Verificación de la relación Vestibulopalatina. 

Naturalmente, necesitamos conocer primero la posición ves­

tibular o palatina del diente retenido, para elegir la via de a¡ 

ceso. A pesar de que aproximadamente un 851 de los caninos ret! 

nidos son palatinos y que en muchas ocasiones e1 relieve qut pr¡ 

ducen en la bóveda los identifica, hay que tener absoluta seguri 

dad de su posición. 

Un método que.no siempre es preciso para ubicar con exact1 

tud aproximada a la relación vestibulo palatina, es el ~mpleo de 

la radiografía oclusal, con el rayo central paralelo al eje de 

los incisivos. La técnica para obten'r ésta placa es la siguie~ 

te: 

Paciente sentado con la espalda dirigida verticalmente. El 

plano del arco dentario superior debe ser horizontal, por lo tan 

to, la película oculsal, después de sostenida entre ambos maxil! 

res en oclusión, debe estar también horizontal. En ésta posi· • 

ción, para que el rayo central sea paralelo al eje mayor de los 

incisi~os, el cono del aparato radiográfico deberá colocarse so· 

bre la cabeza del paciente, sobre el hueso frontal, aproximada·· 

mente 2.5 cm. sobre la glabela que coincide con la prolongaci~n 

del eje de los incisivos. 

Con ésta radiografía oclusal, los incisivos ce~trales han 

de aparecer radiografiados de tal modo que solo sea percep~ible 

el corte elíptico del ecuador de cada diente movifndos1 la pro-· 

yección de la rafz. 

El diente retenido apa~ecer~ por delantu o por detr&s (ve! 
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tibular o palatino) de la proyección radiográfica de los dientes 

anteriores. 

Esto teóricamente, en la práctica, debido al escaso número 

de caninos vestibulares absolutos en dentados y a la realidad -­

anatómica, que en la porción vestibular del maxilar ~uperior en 

el espacio lateral-primer premolar, no hay anatómicamente lugar 

·para que se aloje un canino horizontal (puede haberlo para un -­

vertical), la imágen radiográfica de un presumible camino hori-­

zontal retenido vestibular, raramente se encuentra en la prácti­

ca. 

En maxilares superiores con ligera retrognasia o que pre-­

sentan la tabla vestibular y los d~entes anteriores ligeramente 

perpendiculares, puede ser visible, en una radiografla oclusal -

realizada por el método que a continuación se detalla, en _anino 

vestibular; los verticales sobre todo. 

El rayo central y el eje mayor de los incisivos centrales 

son una misma linea; el re~ultado de ésta técnica, se puede ob-­

servar en dos (canino vestibular y canino palatino). 

Eri la figura tres, se observa la ubic~ción del rayo central 

(perpendicular a la pelfcula) sobre los huesos propiqs de la na­

riz (A} y la proyección del eje de los incisivos centrales, como 

tres, qué en éste caso no coincide con dicho rayo. El resultado 

de ésta técnica oclusal, colocando el rayo central en A huesos -

propios, ts el que se presenta en el esquema cuatro. 

El método para investig.ar la relación vestibulopalatina de 

los caninos retenidos superiores, no es absolutamente seguro por 



intermedio de la radiografía oclusal. 

Por la técnica del rayo central a nivel del frontal, los 

caninos vestibulares (horizontales), aparecen a nivel de los -

dientes anteriores, o ligeramente vestibulares¡ por la técnica -

del rayo central a nivel de los huesos propios, los caninos ret~ 

nidos vestibulares aparecen por el lado palatino. 

Lo más exacto hasta ahora es el método de las tres pelíc.!:!_ 

las anteriores, media posterior estudiando para la "ubicj~i6n -­

del diente en el plano anteroposterior (sagital)", cori el r'ayÓ -

ce~tral perpendicular a cada una de ellas y aplicando la ley e" 
objeto bucal. 

5.2 Ubicación del Diente en el Plano Anteroposterior. 

(Plano Sagital); 

Esto se logra merced a varias tomas radiográficas con pla­

cas comunes, gracias a la siguiente técnica: tres tomas son nec~ 

sarias para conocer la dirección anteroposterior del diente r~­

tenido, y las relaciones de la corona y el ápice con los órgano~. 

cavidades y dientes vecinos. 

a) Toma anterior (a): Se coloca la película en el lado -

palatino, haciendo coincidir la línea media de la pla· 

ca con el espac~~ interincisivo, el rayo debe ser nor· 

mal, a la placa. 

b) Toma Media (m): Se coloca la película orientada verti­

calmente haciendo coincidir su borde anterior con el -

espacio interincisivo. Rayo normal a la película. 
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... 
e) Tóma postericir. Se cgloca h. P~Hcul_a._ hac,;,e_ndo coin-

, ',io· 

e, .. i~ :\ ·;:•'' .•, ';, , "l -';~. >:' J ,,, • 

""ti ,:·: :: : : • : .: :: i,:~~~~f tf~~~~~~r-~6:'.;,,~ ~~!1&~~1·j,:; . ; : 
tendremos ubicado el. ~i~¡{~Le~n:·el/pl ano sagital yJa·~· i:e1acjones 

.. (~. 1 ' 

con órganos y dientes vecinos • .. -.:,'. --

5.2.1 Importa~kia de conocer la porción coronaria; 

Lá radiografía debe mostrar, con perfecta nitidéz: 

l.- La forma de la corona. 

2.- La existencia y dimensiones del saco pericoronario. 

3.- La distancia y relación de la cúspide del canino -

con los incisivos central y lateral y la distancia 

con el conducto palatino anterior. 

La cúspide del canino puede encontrarse enclavada entre -­

dos dientes, o en contacto con una cara de la raíz del central o 

lateral. Cualquiera de las dos formas significa un sólido ancl! 

je para la corona del diente retenido y uno de los principales 

obstáculos para su eliminación. La corona no puede franquear, -

o lo hace a expensas de la elasticidad de los alveolos de los i~ 

cisivos (peligro de fractura alveolar) el rincón donde está en--
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clavadd. 

El obsUculo para la extracción del caning retenido, como -__ ' :_ ~. -~- -.. : : >-~ 
para cualquier diente en las mismas ~'ondicio,ne's; está'ú su coro 

.. -·: ,:.: ~.:· __ <'.·.·:;:'..: , - <:<;.~ 
na y no en su porción radicular. ·- - /~··.·:.,··;y:·_:_ 

•• 0 ¡; ,'e -:. - •;. ,-_, ;·-;· :, e". ;: .. -~ -

F'ar eso, el examen radiográfico de5e~di.Üic'iaár''Jél;s· relacio 

::• .:: ::,:::::• ;,::':: :::r::::ó:':::~::i~~&{~J~l~IE~l oéto· 
5.2.2 Importancia de Conocer la po~c°;6r1 ~a'.J(Jü1af~ 

El ápice del caninc presenta, por lo general, una pro--

nunciada dilaceraci6n, La existencia de ésta anomalfa y la ubi­

cación exacta del extremo radicular de5en ser conocidas antes de 

la operación, Su colocaci6n a nivel o por encima de los ápi - • 

ces de los dientes vecinos, su proximidad con el seno maxilar, -

deben ser satisfactoriamente investigada; por el examen radiogr! 

fico. 

No siempre es f&cil la gran cantidad de tramos 6seos que • 

se interponen al paso de los rayos, oscurecen el diagn6stico •• 

del ápice del canino, 

ttCuando en los caninos se ve el extremo radicular muy gru! 

so, debe sospecharse de una dilaceraci6n radicular, que se pre-­

s~nta pr&cticamente en todos los casos de caninos incluidos" • -

(G1 etz}, 

5.2,3 Del imttac16n de.l Canino en el Plano Horizontal. 

Gietz y Craviotto axonsejan la siguiente tªcnica para loca­

ltzar el canino retentdo en el plano hori'zontal: 
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a) Radiograffa oclusal, con rayo central en la lfnea me-­

dia.e incidencia perpendicular a la placa, 

bl_ Con una segunda radtograffa, también oclusal, con rayo 

.central perpendicular a la placa y pasando con los premolares, -

se evita el inconveniente antes ci'tado, obteniendo una imágen 

del diente e~;:~elacidn con las demás piezas del maxilar. 

5 . 2 . 4 ,,~~·~~'.rf ;~i:fa ~·f d n d e.1 Can i'n o en e 1 P 1 ano V e r ti e a 1 , 
·, j;;,·.~;:~¡.;c;;:•\ e, 

Gi etz y;'fÚ&~fo.ÜoJnai"can un mHtido para ubfcar 

en el plano ~~;{{~··;¡(.:ºs; ~oloca una placa (pel fculas 

el canino 

oc lusa les 

o una pelfcula comtln, para radi'ograffas extraóucales) sobre la 

mejilla opuesta al caiii·no reteni·do, "dirigi·endo el rayo central 

atravezando el maxilar en senti'do hori'zontal y con incidencia -­

perpendicular a la placa". -

De acuerdo con el examen radiogr.!fi'co previo, la compara-­

ción de las radiograffas y el e.xamen el fnico del caso. tendremos 

la ubicación del canino, su posicidn y sus relaciones con los - -

dientes y cavidades vecinas. Ahora se plantea el tratamiento -­

quirürgico y la vfa de acceso a elegirse, 

Los caninos qae estén colocados del lado palatino de los • 

dientes (con arcada dentarta completa), deben ser extrafdos por 

la vfa palatina¡ los caninos que se encuentran colocados del la 

do palatino, pero cerca de la arcada dentaria, y con un espa.-

cio entre incisivo lateral y primer premolar o entre incisivo -­

central y primer premolar (por ausencia del lateral), ¡rueden ser 

aQordados por la vfa vestibular, 
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Cuando la retencidn es francamente vestibular, la vla de -

acceso, desde luego, es la vestibular, La vfa ~~stibular es más 

sencilla, más cómoda y da mejores resultados. No 'siempre puede 

ser aplicada. 

5.2.5 Estudio Clintco. 
-.. - . _~,, 

El diagnóstico de un cartd~:f;etenido:en ~L~~~·J1ar>supe-· 
Hor, su posición, la relaci6n c'orl:1o·s .. dient;~:~~;~Mj1¡)~ ~(s~ cla­

sificación también se realizan po,rJos 111eqios~;'c}'fQJ'~():~ de'la ins 

peccidn y la palpacidn, además del examen radioiráficó, 

a) Inspección: La ausencia del cani·no permanente en la • 

arcada, la persi.stencia del temporario, pueden hacer -

sospechar la retencidn. En caso de retención palatina 

o vestibular, la inspección visual descubre una ~leva­

cidn o relieve en el paladar o vestfbulo, 

La altura y forma de la bdveda palatina nos dará una -

indicación preliminar de la probable ubicación del •• 

diente retenido, 

No debe ser confundido el relieve originado por el ca­

nino, con el que puede ¡>reducir la rafz drl incisivo • 

lateral o del premolart consufidn que puede suceder -­

con facilidad en algunas condiciones. 

bl Palpacidn,- El dedo fndice, que investiga, confirma -

la existencia de 'sta elevacidn, de la misma consiste~ 

cia que la tabla dsea, 

En caso de existir algún proceso infeccioso y una f1stJla, 
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una zona introducida por ella nos lleva a chocar contr~ un. cuer~ 
,·:-.·, 

po duro, quere.presen:icl1a cor.ona del-canino.; 
, '·.· ' 
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Como en toda intervencidn quirúrgica, la anestesia es fun­

~amental. La anestesia debe preveer la longitud de la operación. 

Es importante el empleo de una anestesia base, adminis- -

trando al paciente un barbi'türi·co, 

al Retenci6n unilat~ral .~ Anestesia i·nfraorbitaria del l! 

do a operarse, 

Anestesia local tnftltrativa de la bdveda palatina a nivel 

del agujero palatino antertor y del agujero palatino posterior -

del lado a operarse, 

u} Reter.ci6n bilateral ... Anestesia infraorbitaria en am­

bos lados, 

Anestesió infiltrativa local en la bdveda palatina a nivel 

del agujero palatino anterior y de ambos agujeros palatinos pos­

teriores. 

el Anestes1a general.~ Los caninos retenidos pueden ser 

operados bajo anestesia general (barbitaricos por vfa endovenos~ 

m4s prot6xido de azoe, oxfgenol~ es inconveniente colocar la ca­

beza en posicidn de Rose, 

A continuacidn se explican mas detalladamente las t~cnicas 

de bloqueo utiltzadas para la ctrugta de caninos retenidos, 



56 

6 .1.1 Bloqueo del Nervio.Infr~órbitario. 

Finalidad.- La inyecci6n infraorbitaria es el método de -

elección ~ara la eliminación de caninos incluidos o de quistes -

voluminosos, o cuando est4.fndicada la inyección ~upraperióstica 

en enfermos con tnflamación o infeccf6n ~oderada, Si la propa­

gación de la celulitts es extensa, se puede escoger el bloqueo -

del nervio maxilar superior. 

El bloqueo del nervio suborbitarto está tambi~n indicado -

para tratamientos restaurativos o qutrargicos en los nifios. 

Disponemos de tres tipos de bloqueo nervioso para el maxi­

lar y los dientes superioresi 

1) El bloquea infraorpttario, también llamado bloqueo in­

fraorbitario anterior, para los nervios dentales anterior y me-­

dio. 

2) La inyección de la tuberosidad para los nervios-denta. 

les posteriores, 

3) El bloqueo del nervio maxilar superior, también llama­

do bloqueo infraorbitario posterior según el sitio de su adminis 

tracidn. A continuación vamos a descriliir la t~cnica que debe -

seguirse en el bloqueo infraorbitarto. 

Técnica Adulto Morfologfai 

El agujero infraorbttario se encuentra sobre 1a misma li-­

rea que el eje del segundo premolar, hta l fnea axial se extien­

~e a través de la escotadura supraorbitario, el agujero se halla 

~irectamente debajo de la sutura entre el hueso maxilar y el ma-

br. Por último, y como regla general, cuando el paciente mira 
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directamente hacia adelante. el agujero está a 1.4 mm hacia aden 

tro de la pupila del ojo. 

La inyección produce la anestesia de los·; di~ntes .incisivos, 

caninos y premolares y de su periodonto,· con'.·:".Üi:·~~~ión' de la en 
• . · •. ' ; • --- \·.~-: .. o '"· -

cía palatina. Es evidente que los tejidos illk}Ya'ci~s\p?r las ra-

:: :, :: :: :'." t ocm ;n, 1 " d' 1 'm 1o '" bor t~~f ltf'f o,:Z~i§ij!' . 

· Preparación del paciente.- La PO?idón:jfel la -
-;'.·.-, --·:;~~-~·-,' '·"·'·'' .:_.,·~~~~::-~: 

preparación de los t.eJidos pra la fn'.Yé'(:"~tón'~::\:.;'.f;::::·· 
" -·-:<~y;--~-,; 

Después de tomar historia el inié:a.Y:·il'ri}~¿.'::i(ff;'ín/ectar el -

anestésico, el dentista debe confirmar al paci~~te que el proce­

dimiento será indoloro. 

Entonces se ajusta el sillón para colocar ~I enfer:no en --

una posición semiacostada; por medio de la palpación y o~serva-­

ción el denti:ita estudia la topografía de las estructuras cue ·-

nan de anestesiarse. Se limpia con gasa estéril ~l :irea ce in-­

yección y se aplica un anestésico tópico. Cuando este hal!a he­

cho efecto, se vuelve a limpiar la mucosa con gasa est~ril y an-

tiséotico. 

:;unca debe ponerse una inyección sin limpiar antes la cavL 

dad buca 1. Si el área de inserción de la aguja no ::uede ;nante-­

nerse seca por exceso de f1 ujo de saliva, se colocarán rol los je 

algodón en los vestíbulos bucales, sobre el conoucto parotideo y 

debajo de Ja lengua se colocará una gasa sobre el conducto subm! 

xi 1 ar. 

Inyección.- Utilizando uno de los métodos antes descritos 
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el dentista sitúa gradualmente el agujero y coloca sobre él la -

llema del índice. Entonces con el pulgar, levanta el labio y la 

mejilla hacia arriba y afuera. Sujetando la jeringa como una 

pluma, se coloca la aguja paralelamente al eje del segundo prem~ 

lar y la misma jeringa se apoya 1 igeramente en el labio inferior. 

Se inserta la aguja de tal manera que al ~lcanzar 1a fosa subor­

bitaria su extremidad apunte hacia la punta del dedo, cuando la 

punta de la aguja haya penetrado en la mucosa se inyecta una go­

t~ de la solución anestésica, esperando unos cuatro o cinco se-­

gundos antes de empujarla otra vez suavemente. Generalmente, al 

penetrar la aguja en el tejido alveolar adiposo, entre los muse~ 

los elevador del labio superior y canino, el enfermo casi no ex­

perimenta molestia, pero si el enfermo Manifiesta dolor, se de-­

tiene la aguja para inyectar otro poco de la solución y se espe­

ra otros segundos para obtener la anestesia. A medida que la 

aguja va aproximandose al área situada bajo la punta del dedo 

del anestesista se inyectan unos 0.24 mt de la soluc1ón. 

La infiltración de tos tejidos puede notarse con el dedo.­

Se esperan unos diez segundos para obtener la anestesia el pe- -

riostio del agujero y se avanza entonces con cuidado la aguja P! 

ri pasar al borde inferior del agujero suborbitario. Presionan­

do firmemente con la punta del dedo el agujero, se inyecta lent! 

mente la solución anestésica. Si la aguja se encuentra en el 

conducto la solución fluye fácilmente y 1~ presión digital no n~ 

ta ninguna Infiltración de t~s tejidos. 

Niños.- En el niño, la profundidad de penetración de la -
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aguja, pará la inyección infraorbitar.i.a, es algo mayor que en la 

inyección supraperióstica, "debido ·a la póc.a al tura que presenta 

el maxilar superior infantil. 

Precauciones.- Como el nervio dental anterior:se·separa -

del nervio suborbitario 7 ~ 10 mm detrás del ag~jero,'hay quie-­

nes recomiendan introducir la aguja sobre ésta distancia···en el --

conducto. Enton_ces la jeringa· se apoya en Jos i~c~isivo.s éentra-

les y la aguja entra al conducto en direcctó~ pos·t~rJor::y late--

" l ( ·;: s ::.: :p;:tli;:~::, ::~:·::>::'i't~ll:~~~í~1~~~.""' 
a inyectar le~tarnerité canÚdades minimas;de"1á.soluci6n. 

6~1.2 "Aneste$ia Supraperióstica. 

Finalidad.- La inyección supraperióstica se aplica para -

provocar la anestesia del plexo en casos favorables, se obtiene 

la anestesia de la pulpa y los tejidos duros. ::1 método se re--

fiere estrictamente a la técnica de inye~ción de soluciones, di-

rectamente en los tejidos que han de ser tratados. La solución 

anestésica, depositada sobre o a lo largo de1 periostio, debe d~ 

fundirse primero a través del periostio y del hueso cortical pa-

ra llegar al plexo alveolar superior de los nervios que se alo-­

jan en el hueso esponjoso. Generalmente, el hueso cortica 1 que 

cubre los ápices de los dientes superiores es delgado y está per 

forado por una multitud de pequeños agujeros que le dan un aspe~ 

to poroso. Esta consistencia permite la· rápida difusión de la -

solución anestésica hacia el plexo dental, siendo ésta inyección 
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la mis simple de todos los m~todos. · 

Técnica.- Si la técnica fracasi, el dentista debe ser ca• 

paz de completar la inyección supraperióstica con bloqueo nervio 

so. 

La técnica varía segGn la densidad y espesor Jel hueso. 

Inyección.- Se debe mantener el labio y la mejilla del en 

fermo entre el pulgar y el indice, estirándolos hacia afuera a -

fin de distinguir bién la linea de separación entre la mucosa al 

veolar movible y la mucosa gingival firme y fija. 

La aguja se inserta en la mucosa alveolai, cerca de la gi.!!. 

gival, y s~ depo~ita inmediatamente una gota de la solución ane! 

t~sica en éste punto. Se .espera unos 4 ó 5 segundos, después de 

lo cual el dentista empuja la aguja hacia la región apical del -

diente que quiere anestesiar. Antes de tocar el periostio, de -

sensibilidad exquisita, se inyectan una o dos gotas del anestési 

co. Para evitar que la aguja resbale entre el periostio y el -­

hueso se aconseja dirigirla de manera que forme un ángulo obtuso 

con el hueso. La profundidad de la inserción de la aguja no de­

be pasar de unos cuantos milímetros. Entonces se inyecta lenta­

mente la solución, sin provocar la distensión o hinrhazón de los 

·tejidos. Los mejores resultados suelen observarse con medio ce!!. 

tímetro cúbico de solución inyectada durante un lapso de dos mi­

nutos. 

Vfa~de acceso modificada.- Cuando la inyección suprape- -

riostica resulta ineficaz debido a variaciones anatómicas, el -­

fracaso suele corregirse usando un procedimiento modificado. Dei 
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pués de haber preparado los tejidos, se coloca un pequeño rollo 

de algodón estéril en el fórnix vestibular manteniéndolo firme-­

mente contra la mucosa con el dedo indice o pulgar de la mano iz 

quierda, se inserta la aguja, empujándola por etapas hacia el p~ 

riostio. La inyección se pone lentamente, sin depositar más de 

0.25 ml. en dos a tres minutos y sin provocar el levantamiento de 

los tejidos. La solución utilizada debe contener solo una canti.­

dad mínima de epinefrina a fin de evitar el dolor o la necrosl~ -

por isquemia que pueden presentarse desp~es. Esta técnica senci­

lla convierte el área del tejido blando alveolar en un espacio C! 

si cerrado; la solución se dirige de tal manera que la difusión -

se hace medialmente a ·través del hueso cortical, en lugar de ex-­

tenderse por las estructuras faciales blandas. Generalmente, con 

ese procedimiento queda también anestesiada la encía marginal pa­

latina. 

Precauciones.- Teóricamente, el método puede utilizarse en 

todos los casos. Pero debido al tiempo que ocupa, éste método no 

debe de emplearse nunca en caso de infección o inflamación aguda; 

después de insertar la aguja se hace una aspiración con la jerin­

ga antes de empezar la inyección lenta de volúmenes minimos de la 

solución. 

Por último es preciso prolongar la observación a fin de de­

terminar el efecto de la concentración del anestésico y el de la 

vasoconstricción sobre las células de los tejidos anestesiados. 

6. l. 3 Bloqueo de los Nervios Palatino Anterior y Esfenop! 

latino. 
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Finalidad.- Siempre que una operación o un traumatismo ha 

de afectar los tejidos blandos del lado palatino de los dientes 

superiores, está indicado el bloqueo de los nervios palatino an­

terior o del esfenopalatino, o de ambos, segGn la extensión de -

la operación o de los procedimientos quirGrgicos. 

Técnica, nervios palatinos anteriores morfología.- Al sa­

lir de sus respectivos agujeros, las ramas de ambos nervios se • 

anastomosan en la region del canino. 

Inyección.- Se coloca el bisel de la aguja en senti~~ pl! 

no .sobre la mucosa distal del primer molar y en un punto medio • 

entre el borde gingival y la bóveda del paladar; la jerfnga se -

eni:•Jentra entonces paralela al plano sagital del molar y apunta 

a cierta distancia. Se advierte al paciente que sentirá la pre­

sión del bisel de la aguja; é.sta debe aplicarse con bastante -· 

fuerza, llegando a doblarla ligeramente. Se aprieta lentamente 

el émbolo de la jeringa para forzar la solución contra el epite· 

lio. Al observar que la mucosa palidece, se disminuye la pre- -

sión enderezandose la aguja~ cuya punta penetra entonces en el · 

epitelio; sin avanzar la aguja, se inyecta una gota de la solu-· 

ción y se ~spera unos cuatro o cinco segundos, entonces se empu­

ja la aguja unos cuantos milfmetros volviendo a inyectar una go­

ta de la solución y se espera otra vez unos segundos. Se proce­

de de ésta manera hasta que la aguja haya penetrado por debajo · 

del tejido fibroso duro que recubre la depresión en forma de em­

budo que presenta el paladar.duro. Esta depresión está ocupada 

por tejido areolar laxo y contiene también nervios y vasos san--
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yuineos. Al inyectar la soluci6n en éste espacio~ no se nota nin 

guna resistencia y la difusi6n del líquido es muy rápida, por ta~ 

to, no se debe inyectar más de 0.5 de ml. Generalmente, con ese -

método no se anestesian los nervios palatinos medio y posterior -

qu inervan el paladar blando, su anestesia provocaría una sensa-­

ci6n desagradable que debe evitarse. 

Nervio E~fenopalatino.- El bisel de la aguja se coloca en 

sentido plano contra la mucosa y sobre el lado de la papila inci­

siva (tubérculo palatino), apretandolo contra la mucosa. Se in-­

yecta la solución en el epitelio, donde se difunde rápidamente -­

provocando el palidecimiento de los tejidos. Se empuja un poco -

la aguja en el epitel)o y se inyecta una gota del ~nestésico. 

Despµés de una pausa de unos cuantos segundos se dirige la 

aguja por debajo de la papila y se inyectan lentamente 0.5 ml. de 

la solución. En éste momento, la punta de la aguja se encuentra 

debajo de la papila y a la entrada del agujero. Los dos nervios 

esfenopalatinos, el derecho y el izquierdo quedan anestesiados. -

Se recomienda inyectar la solución directamente en el canal cuan­

do el dentista prevee que el procedimiento puede ser largo. 

Precauciones.- La aguja no debe penetrar más de 0.5 cm. en 

el canal incisivo. La entrada al piso de la nariz puede provocar 

una infección. 

Estas dos inyecciones, tanto la del palatino anterior como 

la del esfenopalatino, suelen considerarse como procedimientos dQ 

lorosos, aunque, un anestesista hábil y experimentado puede admi­

nistrarlas sin producir dolor. 
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Como en todas las inyecciones, se debe aspirar antes de in 

yectar lentamentP. volúmenes mínimos de la solución. 

6.2 Aneste$ia en caninos inferiores. 

Los caninos inferiores retenidos pueden ser operados con -

anestesia regional o con anestesia general. 

6.2.l Medidas y Estructuras Importantes para la Aneste-­

sia del Nervio Dental Inferior y de sus Ramas. 

Se debe tomar en cuenta la tersura y densidad del hueso 

cortical de la mandíbula, el borde inferior de la mandíbula y el 

reborde alveolar son casi ·paralelos también hay variaciones en -

el plano oclusal de los dientes posteriores. 

En el adulto encontramos tres excepciones: 

1) Es evidente que debido a las variaciones en la altura -

de la mandibula un plano que pase por la escotadura coronoides, 

siendo paralelo al plano oclusal de los dientes, se encontrará -

en este.caso, por debajo de la espina de Spix. La altura del ma 

xilar inferior a nivel de la sínfisis es casi el doble de su al­

tura en la región del segundo molar. 

2) En las mandíbulas prognáticas, la espina de Spix está 

siempre situada más alto ae lo normal hallándose hasta a un cen­

ttmetro por encima del plano que pasa por la escotadura coronoi­

des. 

3~ El ancho de las ramas ascendentes puede presentar va-­

riaciones importantes. 
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6.2.2 Bloqueo del Nervio Dental Inferior, lingual y Bucal: 

El bloqueo del nervio dental inferior se cons'idera cómo .el 

bloqueo nervioso más importante utilizado en odontologia, simpl! 

mente porque no existe otro.método seguro que pueda proporcionar 

una anestesia total para los dientes posteriores inferiores. La 

zona anestesiada comprende los dientes de una de las mitad~s de 

maxilar inferior, una parte de la encía bucal, la piel y 1~ muc1 

sa del labio inferior y la piel, de la barbilia. 

Con frecuencia se observa un "decaimiento" de la anestesia 

que será entonces incompleta en la linea media. La anestesia de 

la encía lingual y de. la mucosa adyacente, así como la de la en­

cfa buca 1, adyacente ·a 1 segundo prernol ar y primer molar del maxj_ 

lar inferior, suele realizarse simultáneamente por medio de los 

bloqueos 1 ingual y bucal, respectivamente. 

Técnica, vía de acceso anatómica. Morfología.- Entr~ ld's 

factores que han de asociarse para producir la anestesia profun­

da del nervio dental inferior uno predomina sobre los demás; el 

concepto activo de las relaciones anatómicas en el espacio. Por 

tanto, se debe conocer la osteología y las estructuras blandas -

de la mandíbula, dedicando un cuidado especia 1 al trayecto del -
-nervio dental inferior. sus ramas y relaciones con las estructu-

ras, tanto blandas como duras. 

Inyección.- Es necesario emplear una aguja grande, fuerte 

y de bisel corto. La rigide~ de la aguja le permite actuar como 

sonda. El dedo indice del operador, colocado sobre el cuerpo •· 

adiposo de la mejilla, se u.iliza para empujar'º cuidadosamente 



66 

hasta que la punta del dedo quede apoyada en la escotadura cora­

noides. 

Se procede a 1 impiar con antiséptico la zona del rafé, pal 

pando al mismo tiempo el tend6n profundo del müsculo .temp~ral. -

Se apoya la jeringa en los ~remolares del lado op~esto, se intr~ 

duce la aguja a la altura indicada, lo más cerca de la profundi­

dad del músculo temporal, a la altura de la escotadura coronoi­

des; se detiene la guja y se inyecta una gota de solución, des·­

pués de unos segundos, se avanza la aguja unos 0.5 mm, moviéndo­

la ligeramente hacia los lados, se puede sentir el tendón profun 

do del músculo temporal, se mueve la aguja unos c1Jantos mm. ha·­

cia la espina de Spix· y se inyecta otro poco de solución para -­

anestesiar el nervio lingual. En éste lugar siempre debe aspi-­

rarse con la jeringa. Para anestesiar el nervio, dental infe-­

rior se vuelve a empujar la guja inyectando una o dos gotas de la 

solución antes de que la aguja toque el periostio en la parte an­

terior de la espina de Spix. Después de unos segundos, se desli­

za suavemente la aguja a lo largo del periostio y sobre la escot! 

dura de la espina de Spix hacia el surco donde se inyecta un ml. 

de solucion. 

La velocidad de la inyección debe ser de l ml. por minuto, 

siendo preferible emplear el doble de tiempo; para el niño, la -­

técnica es la misma. 

Acceso directo por presión.- La técnica que más se utiliza 

para dicha inyección es la llamada presión directa cuya ejecución 

es muy sencilla. Después de haber preparado los tejidos, el ane! 
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tcsista coloca la punta del pulgar sobre la ~scotadura coronoi- -

des, y deja apo,yada la jeringa en los premolares inferiores del -

lado opuesto. Se escoge la altura adecuada, se inserta la aguja 

en la mucosa, lateralmente al rafé y se hunde la aguja hasta el -

piso del surco mandibular donde se inyecta la solucidn. 

Se suelen conservar unos 0,5 ml. del anestésico para ble- -

quear el nervio lingual mientras se va sacando la aguja. 

Bloqueo del nervio bucal.- Para anestesiar el nervio bucal 

pueden utilizarse tres métodos diferentes: 

1) La t~cnica mis sencilla fué elaborada por Sloman. La -

inyección se hace aproximadamente a un cm. por encima del plano 

oclusal y a unos cuantos mm. hacia adentro del borde anterior de 

la mandfbula; en ést~ sitio el nervio bucal pasa dirigiéndose ha­

cia abajo, adelante y afuera, después de haber salido entre los -

dos fascículos del músculo pterigoideo externo. 

2) En ~ste método, la inyección es submucosa y se hace a 

un cm. por debajo del conducto parotideo. La aguja avanza lenta­

mente mientras se inyecta el anestésico, de ésta manera queda~ -­

bloqueadas las ramas terminales del nervio bucal, en caso de in-­

fección o i~flamación del vestíbulo bucal o de la región rettomo­

lar que impida el uso de la técnica de Sloman, es preciso recu- -

rrir a ésta vfa de acceso. 

3) El método utilizado con más frecuencia consiste en po-­

ner la inyección en el vestíbulo enfrente de los molares bloquea~ 

do ast; las ramas terminales del nervio antes de que entren a la 

mucosa gingival alveolar. 
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Precauciones.- El método por presión directa presenta dos 

inconvenientes principales: 

a) La posibilidad de lesionar el nervió 1inguái' o el den­

ta~i~ inferior es mayor con ;sta técnica que con la de la via a-

11atóm1.ca ... di ;·ecta. 

b) con éste método, la aguja debe .Penetrar la parte infe- -

rior del 1 igamento esfenomaxi 1 ar para entrar en el surco, enton-­

ces exitte la posibilidad de que no todo el bisel de 1a aguja es­

te externo al ligamento y el anestésico se difundirá a lo la,rgo -

de la cara interna de dicho ligamento en lugar de su cara externa 

la anestesia, as1 producida, será incompleta. Se puede lograr -­

una anestesia completa, per.o la duración del tiempo dependerá de 

la velocidad de difusión de la solución a través del ligamento es 

fenomaxilar y de la fascia interpterigoidea. 

Como en las demás técnicas, es necesario aspirar con la je­

ringa antes de inyectar lentamente cantidades mínimas de la solu­

ción. 

6.2.3 Bloqueo de los Nervios Mentoniano e Incisivo. 

Finalidad.- Estos bloqueos producen. la anesteria de las e! 

tructuras inervadas por las ramas terminales del nervio dental in 

feriar cuando éste se divid~ en los nervios mentoniano e incisivo 

al salir del agujero mentoniano. El nervio mentoniano inerva el 

labio y lo's tejidos blandos, desde el primer mol ar permanente ha! 

~a la ltnea media. El nervio incisivo inerva las estructuras 

óseas y las pulpas de los premolares, canino e incisivos. 
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Técnica, bloqueo en el agujero men;oniano. Morfologia.­

El aspecto radiográfico puede aportar datos muy útiles. 

Inyección.- El mismo aplicador de algodón que fué utiliza­

do para extender el antiséptico es empleado como sonda para enco.!!. 

trar la depresión en forma de embudo donde desemboca el conducto 

mentoniano. El apl icador se sujeta apuntando hacia abajo, hacia 

adelante y medialmente. Habiendo encontrada la depresión, el de~ 

tista pide al ayudante que mantenga firmemente el aplicador en é~ 

ta posición y coloca la jeringa en la misma dirección, pero lige­

ramente posterior al aplicador. Al quitar el ayudante el aplica­

dor, queda una ligera depresión en la mucosa. Se inserta enton-­

ces la punta de la agaja en dicha depresión, inye~tándo una o dos 

gotas de la solución. La aguja avanza lentamente hacia el aguje­

ro, se inyectan unas cuantas gotas dejando transcurrir cuatro o -

cinco segundos antes de deslizar la punta de la aguja en el con-­

dueto donde se inyectan lentamente 0.5 ml. de la solución obte- -

niéndose la anestesia de los dientes anteriores a los molares, -­

así como de las estructuras blandas de la lengua. 

Bloqueo en la Fosa incisiva.- La eficacia de ésta inyec- -

ción se deba a la presencia de pequeños canaliculos nutricios en 

e 1 hueso cor ti ca 1 de 1 p i so de 1 a fo s a i n c i s i v a . Se su el e obtener 

una anestesia pulpar y quirúrgica de. los incisivos, depositando -

lentamente en esa región un ml. de la solución. Cuando se neces.t 

ta anestesiar la mucosa lingual se inyecta una peque~a cantidad -

de anestésico en la mucosa dura. 

Precauciones.- Estas inyecciones no deben hacerse nunca en 

el fórni x sel vestíbulo bucal, donde la aguja puede penetrar en -
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1 a glándula subl inguaiy-_provocar uria\nfe'ccfón: 

6.2.4 Bl oq~eo-.d~l~ Ner~i:tk~'né!fb~la~. •·· . 
'.,-•.~«:'.¡,-·.· ,~~;, ::;:·/.''.-';-¡-' .• - T 

. . : ' - :¡-'.'. ·:'· ~.'. :: ._ :: -, : .. ':··_,,-;_~---:i: ;·::;·:. - ':·. > 
.··' .-'·-:_·, ... , __ ._ " 

Después de la inyecdón prel-irjlinar1 se iQserta una aguja -
-~ - . . . . 

grande, 1 arga, en e_l centro de_ un semi círculo. formado por el bor-

de inferior del arco cigomático y el borde superior agudo de la 

rama m;1ndibular (escotadura sigmoidea). SnrHh, recalca que la -

aguja, al avanzar, debe mantenerse en ángulo re_~f? con, la super­

ficie de la piel. La aguja encontrará el nervió:ma'~(jfo-uür - -
¡:·<-~- -- ·T:_ --~".;-_ -.· 

aproximadamente a un cm. por delante del agtj~ro cieióúf (aguj!. 
-- -~- ·~·:: __ · - - ._; ~. ':-'-;"',' 

ro oval). 
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CAPITULO VII 

INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS BLANDOS Y TEJIDOS DUROS 

7.1 Instrumental para Sección de Tejidos Blandos. 

Bistur1.- En_ cirugía bucal se usa comunmente un bisturí de 

hoja corta. Este instrumento consta de un mango y de una hoja de 
' distintas formas y tamaños, que se eligen según la clase de oper~ 

ción a realizar. 

Mead ha creado un bisturí cuyas características consisten -

en la curvatura de su hoja presente en sus dos bordes; con éste -

bisturí se pueden rea1izar incisiones en sitios poco accesibles -

pues corta por los dos filos. Austin, de la Mayo Clinic, usa el 

bisturl llamado sindesmótomo, que se usaba para separar la encía 

del cuello del diente. 

Tijeras.- Como instrumentos de sección de tejidos son de -

esa aplicación. Se les emplea para seccionar lenguetas y festo-­

nes gingivales y trozos de encía en el tratamiento de las para-­

dentosis. 

Carranza aboga por el uso de las tijeras de Newman para tal 

operación, son curvas, de buena adaptación y permiten alcanzar -­

las regiones palatina y lingual, de difícil acceso. 

También pueden usarse tijeras para seccionar bridas fibro-­

sas cicatrices y trozos de colgajo, unas rectas y otras curvas. 

Los puntos de sutura se cortan con tijeras de hojas peque-­

ñas, en especial curvas. 
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Pinzas de disección.- Con las dentadas, es posible tomar 

la fibromucosa bucal sin lesionarla; es útil también la pinza de 

Kocher o·la atraumática de Chaput, de cirugía gastrointestinal, 

que permite tomar dicha fibromucosa sin ocasionarle daño alguno. 

Las pinzas de dientes de ratón poseedoras de tres dienteci 

tos que engranan ~ntre sí, permiten sostener firmemente el colg! 

jo. 

Instrumentos de galvano y termocauterio, radiobisturí o -­

electrotomo.- Permiten efectuar la sección de los te~ldos_gingi 

vales del gálvano o del termocauterio o el radiobistü~f. 'instru­

mentos con los que asimismo pueden abrirse abcesos o destruirse 

los capuchones que cubren Jl tercer molar. 

Legras, periostótomos, espátulas romas. 

Seccionada la fibromucosa, su separación y desprendimiento 

para preparar los colgajos exigen instrumentos adecuados. 

Pueden emplearse las pequeñas legras insinuandoselas entre 

los labios de la herida y e~tre mucoperiostio y el hueso. 

Pueden utilizarse asimismo los periostótomos de Mead, pue­

den utilizarse también espátulas rectas o acodadas; éstas últi-­

mas están indicadas en sitios de difícil acceso. ta1~s como la -

bóveda palatina y la cara lingua1 de la mandibu1a. Estos instr~ 

mentas se emplean tambien ~ara despegar las bo1sas de los quis-­

tes del hueso que los aloja. 

Separadores.- Para mantener apartados los labios o los -­

colgajos, sin que sean heridos ni traumatizados, pueden usarse -

los separadores de Farabeuf, de extremos acodados; y también los 
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de Volkman, que constan de un mango y un tallo que termina en -­

forma de dientes, lo cuales se insinúan debajo del colgajo, el -

cuan mantienen fijos, y otros, de distintos diseños y formas. 

Los periostótomos y las espátulas pueden asumir la función 

del separador para sostener y apartar el colgajr. 

7.2 Instrumental para Sección de Tejidos Duros. 

Escoplos y Martillo.- De uso muy frecuente en cirugfa bu­

cal, se los emplea para refectuar la sección quirúrgica (osteot2_ 

mía) y aún la resección (ostectomía) del hueso que cubre el obj~ 

to de la intervención: la tabla externa en las extracciones del 

tercer molar inferior ·retenido, el hueso palatino que protege a 

los caninos u otros dientes retenidos y en general la tabla ósea 

vestibular, para eliminar los quistes de distinto tipo que se d~ 

sarrollan en los maxilares. También se emolean para seccionar -

dientes en las maniobras llamadas de odontosección. 

El escoplo, barra metálica con un extremo cortado a'bisel 

a expensas de una de sus caras y convenientemente afilado, actúa 

a presión manual .o a golpes de martillo. 

Los distintos tipos varían de acuerdo a detalles. La hoja 

puede ser recta o estar ahuecada en media caña. 

El martillo que consta de una maza y de un mango que permi 

te esgrimirlo con facilidad, debe ser dirigido por el mismo ope­

rador o por el ayudante. 

Pinzas gubias.- Para realizar la resección del hueso (os­

tectomía) podemos utilizar las denominadas pinzas gubias, rec--

tas o r:urvas, que actúan extrayend" el hueso por mordiscos sobre 
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este tejido, previa preparación de una puerta de entrada con los 

escoplos. (osteotomía) como cuando se desea eliminar bordes cor-­

tantes, crestas óseas o trozas dseqs que emergen de la superfi-­

cie del hueso. 

Existen varios tipos,'y.dentro de €stos, variedades con di 

ferencias en la angulaciór\ desus_rama_s o en la disposicfón de -
·-·. 

su parte cortante. ·' 
Fresas. - El emp 1 eo de f' "tor·no dell'.taL en ·1 as operaciones de 

la boca es de extraordinaria u~Tffc1~J. 
La fresa puede sacar el hues6 de por si o abrir camino a -

otros instrumentos, ostectomia u osteotomía respectivamente, que 

cuando son efectuadas 'con cuidado resultan sencillas y carentes 

de inconvenientes. Pueden usarse las fresas comunes de dentisti 

ca, redondas del número 5 al 8, o de fisura número 560. La fre­

sa se coloca en la pieza de mano o en el ángulo, según las nece­

sidades. 

Son así mismo útiles las fresas quirúrgicas de Schamber, -

las fresas para labrar el caucho, las de allport y las fresas de 

Lindermann. 

Limas para hueso.- Se usan para preaprar maxilares que 11~ 

varán aparatos de prótesis o para alisar bordes y eliminar puntas 

óseas. 

Pinzas para tomar algodón, gasa, etc.- El campo operatorio 

debe mantenerse libre de la sangre que emana de los vasos secci~ 

nades. Por tratarse de vasos pequeños, su ligadura es imposible · 

por lo que procedemos a eliminar la sangre con trozos de gasa - -
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aplicados sobre la herida, con pinzas para algodón o pinzas con 

ramas en bayoneta. Esta pinza sirve también para introducir me­

chas en el interior de las cavidades óseas, alveolos o cavida-­

des patológicas. 

Pinzas de Kocher.- En cirugía general se usa para hemosta­

sia, Comprimen la arteria o vena seccionadas que quedan expues-­

tas así para ser ligadas {nudos) con catgut. Sin embargo, su e!!!. 

pleo en tirugía bucal con fines hemostáticos es reducido, dadas -

las pocas oportunidades que existen en ella de ligar vasos por -­

tratarse de casos pequeños de la fibromuc.osa o de casos grandes 

intra óseos, cuya prehensión es imposible, hay dos tipos, la co­

mún y la mosquito. 

La pinza de Kocher o su similar, la de Halsted, se usan en 

cirugía bucal como sostenedoras de colgajos, o para tomar bolsas 

quisticas, trozos de hueso o de dientes del interior de una cavi­

dad, tejidos patológicos o sangrantes, caso éste último en que -­

actúan como hemostáticas. 

Cucharillas para Hueso.- Las colecciones patológicas, gra­

nulomas, fungosidades, quistes, etc., deben eliminarse del inte-­

rior de la scavidades óseas con cucharillas para hueso (curetas), 

de las que existe infinita variedad. Las hay rectas o acodadas. 

La parte activia puede tener formas y diametros distintos. 

Pinzas para extracciones dentarias,- Son los instrumentos 

indicados para la exodoncia. 

La pinza para extraciones es instrumento basado sobre el -

principio de la pal anca de primer grado, con el cual se toma el 
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dfente a extraer y se 1e imprimen movimientos particulares desti 

nados a eliminar el órgano dentario del alveolo. 

Existen dos tipos de pinzas para extracciones. 

a) Las destinadas a extraer dientes del maxilar superior. 

b) Las destinadas a extraer dientes de la mandíbula. 

Las del maxilar s~perior poseen ambas partes, pasiva y acti 

va, dispuestas sobre la misma línea, mientras que las pinzas para 

extracciones de dientes de la mandíbula tienen ambas partes en á~ 

gulo recto. 

Constan de dos partes: 

Pasiva.- Es el mango de la pinza y sus ramas son parale--

las. 

Activa.- Se adapta a la corona anatómica del diente. 

Elevadores.- Son instrumentos que basados en principios de 

ffsica, tienen aplicación en exodoncia, con el objeto de movili-­

zar o ex~r:~aer dientes o rafees dentarias. 

Como palanca, deben s~r considerados en el elevador tres ·­

factores, además de la palanca propiamente dicha: 

Agujas para sutura.• Casi todas las operaciones de cirugfa 

bucal incluyendo exodoncia, exigen efectuar suturas. Pero por la 

delgadez y delicadeza de los tejidos gingivales, tan propicos a -

desgarrarse, las agujas ·deberán ser sencillas, curvas o rectas, -

pero de dimensiones pequenas. 
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Por peque~a que sea la intervención, a realizar, el trata­

miento preoperatorio es un punto muy importante en ei cual nos -

debemos apoyar, ya que ésta es la parte del plan de tratamiento 

que nos garantizará el éxito además de que se realizará con un -

riezgo mínimo, tanto, para el cirujano como para el paciente. 

Dentro del tratamiento preoperatorio se deben considerar -

fundamentalmente los siguientes pasos: 

Historia Clínica. 

Pruebas de Laboratorjo. 

Medicación Preliminar. 

Rayos X. 

Tomando en cuenta éstas medidas de seguridad, tendremos -

conocimiento de la integridad física de nuestro paciente, y po-­

drémos realiz~r con presición la labor de preparación directa de 

nuestro paciente que va de un tiempo de 72 horas antes de la in-­

tervención hasta minutos antes de realizarla. 

8.1 Historia Clínica. 

La historia clínica PS escencial en la valoración de los e~ 

fermos y es una de las ayudas más importantes para establecer un 

diagnóstiéo. Una buena historia comprende los datos más im~orta~ 

tes sobre el padecimiento que lleva al enfermo a consultar con el 

médico. 
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El mªdico debe. saber el peso, eda~, estado civil y ocupa-­

ción del enfermo antes de empezar la entrevista, ya que ªstas V! 

riables ayudan en seguida a colocar los síntomas en ciertas cat! 

gorías. Desde el momento en que el enfermo penetra en lá habit! 

cióh el entrevistador debe prestar atención a la conducta, conf! 

guración física, marcha, color de piel, forma de respirar, etc. 

Los elementos de sospecha por parte del entrevistador, las res-­

puestas vagas o contradictorias deben ser confirmadas por la rep! 

tición de la misma pregunta más tarde. 

Ante todo se deberá preguntar con cnsideración sobre la na­

turaleza del padecimiento que ha llevado al enfermo a la consul-­

ta. 

Es lógico empezar la historia sobre la molestia responsable 

de la visita del enfermo. El enfermo describiri entonces lo que 

se conoce como motivo de la consulta. Se harán preguntas adicio­

naJes que definan la naturaleza y duraci6n de la molestia más im­

portante. Siguiendo la exposición relativa al motivo de la con-­

sulta se continúa la entrevista haciendo preguntas sobre ello. 

Las preguntas deben ser específicas, claras y hechas de ma­

nera comprensible, que permitan al enfermo dar una respuesta con­

cisa. 

Cada respuesta debe valorarse por su posible relación con • 

el problema principal. 

Debe hacerse un relato cronológico, empezando por el momen­

to del comienzo de la enfermedad y contendrá un resumen sobre el 

estado de salud anterior. La sintomatologia debe extraerse en •• 
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fOr~h clara y sistem~tica, Por lo qJe el m~dico necesita saber 

no sólo o las manifest&ciones del proc~so sospechado~ sino tam-­

bién las de aquellas entidades considera en el diagnóstico dife­

rencial. A las preguntas indagadoras de los sfntomas les deben 

seguir las preguntas ';al lftcadoras de los mfsmos·, se· resumir& en 

forma breve lo anterior y se detallarán los medicamentos usados 

con la d6sfs y el grado de respuesta. 

Es importante darse cuenta de que todos los sfntomas son • 

subjetivos, Para valorar la naturaleza de tales sfntomas es por 

lo general •Is flcil disponer de un vocabularto y ofrecerlo al -

enfermo para que describa sus sfntomas. IEs el dolor suave, pa· 

recfdo al de una presión~ o punzante como si fuese producido 

por una aguja o abrasador, parecido al de un corte reciente?. P~ 

ra valorar la intenstdad de un stntoma, no se debe fiar de la 

descrtpci6n del enfermo, sino preguntarle como reaccionó. 

Permaneció inm6vil o tuvo necestdad de dar vueltas impa- -

ciente1Dente, a encontr~ alivto a·l presionar sobre la zona afect! 

da, Es importante regtstrar los datos negativos cuando se valo­

ran los· ·sfntomas de una enfermedad, Es conventente anotar tanto 

los datos negativos como los posttivos por dos razones: 

11 Proporciona tnformacf~n sobre la gravedad de su enfer­

medad o grado de afectacfan, 

Zl Ptr11ite una mejor valoración sobre el curso de la en-­

ftrHdad. 

AntecedHtes Pato 1 ag fco·s: Un resumen conciso de las enfer 

, .. da des, exploraciones clfnt·cas y hospital izac1ones anteriores. 
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Antecedentes Familiares: Hechos importantes relativos a -

parientes consangufneos, edad, salud y causa de muerte de los f! 

miliares infecciones y enfermedades con predisposicidn familiar 

(gota, diabetes, etc.) 

8.2 Prueoas de laboratorio, 

Los estudios clfntcos que stn Jugar a•duda nos apoyarán y 

corroborarán el estado general del paciente, las pruebas que se 

indican antes de cualqufer cirugfa son: 

Biometrfa Hem!tica: Es la prue6a que nos darl a conocer -

las cifras de hemoglobina y la masa eritrocitaria (valor hemato­

crito) y que el consumo de oxigeno sean adecuados y en caso de 

sangrado transoperatorio tendremos la cua~tif1cacidn plaquetaria 

ademas de unalizar los leucocitos en su diferencial oroporcional 

como indicacidn precautoria de procesos tnfecciones y mieloptfs! 

cos. 

Tiempo de Sangrado: Es el examen escencial para considerar 

el riesgo operatorio de los factores hemostdticos espontáneos -­

del paciente, ya que mide en forma indirecta la forma plaqueta-­

ria y los factores de la casc3da del complomento T P T que se -­

conjugan a nivel ~epático por lo que tambifn se miden en forma -

indirecta la función enzim!ttca de éste 6rgano, 

Examen General de orina: Para estudiar la funci6n de ex-­

creci6n de la fase depuradora de toxtnas. En fste interesa con~ 

cer el P H que siendo ácido impide el desarrollo de la flora ba~ 

teriana, la densidad que soporta le capacidad dt concentracidn, 
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elementos formes de la sangre, La presencia o ausencia de éstos 

que hablar1an de alteraciones masivas o infecciones ~ éite nivel 

y por a1ttmo las bacteri~s que hablarfan de un cuadro asintomáti 

co de fnfecctón de éstas vfas, 

Paralelamente se pueden medir con este exam~n· l~ pre¡.~n.,.·-
." ·,.; .' 

cia de glucosa o cuerpos cetóni'cos, lo que signifi'carfa.un/cua•- .· 

dro de alteractón metabdli'ca de. tipo di1lbéti'co, 

Con las alterac1ones que pudieramos encontrar en los resul 

tados de estos e.xamenes, habrá tiempo para poder remediar y~­

controlar las d1ferentes alteraciones. 

8 ,3 Rayos X 

Los rayos X nos daran el panorama general de la zona en -

la c¡ue se realizara la cirugfa, corrobarará el diagnostico, por 

lo tanto con éste conjanto de examenes tendremos listo el plan -

de tratamiento clfnico, 

lo relattvo al estudio radioldgtco fue comentado en el te-

ma V, 

Instrucciones Preeperatortas: 

Se advterte al enfermo que no deñe tomar ni alimentos ni -

11quidos, por lo menos cuatro horas antes de la cita con el den­

ttsta. 

Un adulto responsable acompa~ara al paciente, si el enfer­

mo es nervioso se le prescribe una pastilla de pentotal sddico -

(50 a 100 mgl_.para tomar al a·costarse la noche anterior a la ci-

ta, 



Algunos enfermos aprenstvol necesitan la misma medicación 

una hora antes. de la ctta, aunque la mayorfa de los pacientes -­

pueden prescindir del pentotal, Estos medtcamentos han de utili 

zarse sólo cuando responden a una necesidad especffica, puesto -

que cuando se combinan tndisttntamente varios fármacos o anest! 

sicos, resulta diffcfl determinar la Verdadera necesidad o el -­

efecto del medicamento realmente tndfcado, ' 

Preparactón para la anestesia,~ Todo lo que se necesitará 

para la anestesia y el tratamtento o~eratorio debe estar 1 isto -

para el momento de la ci'ta, El padente, sentado en el sillón, 

se coloca en posición semtrecltnada y se cubre con una sabana. -

Se colocan en su luga~ el mangutto para tomar la presión arte- -

rial y el dispositi'vo asptrador, Todos los medtcamenteos, ins-­

trumentos y equtpos se encuentran a la mano a ffn de poder lle-­

var a cabo la operación sin interrupción, Se examina la boca -­

del enfermo para localizar las prdtesis, dientes móviles, coro­

nas frágiles o puentes, 

8,4 Medicación Preltmi·nar. 

Para administrar la premedicación es prefe1"ible emplear la 

vfa intravenosa. Para que el efecto de la premedicación sea co~ 

pleto, ªsta debe admintstrarse ctnco minutos antes de principiar 

la anestesia; su uso no se recomtenda en procedimientos de corta 

duración (cinco minutos o menos, de ti'empo de csnestesta}, Para 

intervenciones más largas se puede emplear atropincs (O.S mg), la 

cual es un depresor del ststema nervi·oso paP'a simpáti'co y, por 
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lo.tanto domina al sistema nervioso simp&tico~ 

En ddsis terapéuticas, los baróitúricos reducen el fndice 

metab.dlico y la irritabi"lidad nervi·osa, las dosis mayores produ­

cen sueno, 

8,4,l Indicaciones y objeto de la premedicaci6n, 

La resistencia a la tensidn nerviosa es diferente en cada 

paciente, si el dentista no logra despertar la confianza de su -

enfermo ni resistencia al dolor mediante la anestesia local, en­

tonces es preciso reforzar su accidn con un medicamento que ten 

ga efecto calmante sobre el sistema nervioso central, 

La premedi"cac1dn es .imprescindi6le para todos los casos de 

cirugTa bucal grave o prolongada como las extracciones múltiples 

y diffciles, o la eliminacidn de un diente incluido, en enfermos 

bajo anestesia local, 

Los propdsito m4s importantes de la premedicaci6n son los 

si'guent'es: 

l, Mitigar la aprenstdn, ansiedad o miedo, 

2, Elevar el umbral del dolor, 

3, Controlar la secrec1dn de las glándulas salivales y mu 

cosas, 

4, Controlar las arcadas, 

5, Contrarestar el efecto tóxtco de los anestésicos loca­

l es, 

6, Controlar los trastornos motores (en enfermos con par! 

1 is is cerebral}. 
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7. Disminuir la tensión a fin de poder obtener el 2 regii 

tro centra 1 en enfermos que resisten con energia a -

los movimientos pasivos 

En la mayorfa de los casos, cuando ·se desea obtener seda-­

ción es suficiente administrar por la boca, un barbitúrico, como 

el pentobarb1tal o el secobarbital, 15 a 20 minutos antes de la 

operación. La dósis se determina teniendo en cuenta la edad del 

enfermo, su peso y su temperamento. En caso de ~er necesario, -

la dosis puede repetirse después de treinta minutos, continuando 

éste régimen hasta obtener el grado deseado de sedación. 

La administración de medicamentos depresores no ha de l~e­

gar nunca al grado de· provocar una sedación profunda, es decir, 

el paciente no debe éaer en estado hipnótico puesto que entonces 

estará bajo anestesia general con todo~ sus peligros concomitan­

tes. 

El sedante ideal que ha de administrarse antes de la anes­

tesia local al paciente ambulatorio sería aquél que deprime solo 

algunos de los centros superiores específicos del sistema nervi~ 

so central, que no afecta al bulbo raquídeo y que actúa y desap! 

rece rápidamente sin provocar efectos residuales como suelen ha­

cerlo los medicamentos que aho~a se usan. Este tipo de medica-­

mento no se ha encontrado todavía. Sin embargo, el empleo de -­

narcóticos representa un paso hacia la realización de ese ideal. 

Un barbitúrico .de corta acción como el pentobarbital sódico, ad­

ministrado a dósis pequenas, se acerca también a las caracterís­

ticas del sedante ideal. El pentobarbital sódico es un deprime_!l 
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te cortical que actúa como sedante adósis terapé~ticas ~equeRas 
- -=- ~ : .-· 

o como hipnótico a dósis mayores .... ''S , !:.>.· 

Existen otro barbitúricos a,/i'~~~r~~é,f~/eLfpmo: ' 

Cl orh i dra to de meperi~ i ria.';!2HW,;{ff~'~af~'~;s_i.¿~·,que h i pnó tj_ 

co y t; ene cierto va 1 or c~~o,-,s;~~'i~~t~~:g~:~x~~f;:;;~,i-·~~~;~I~Ui;~,~·} do 1 o r 
y procura una sensación dé'ib_iene$ta"~';'}"atirí'q\Íe' pJe~'e'f,caüsJr-'ildic--

. " - ' -- .. - -·- --- - . - ' - . -- · -.:. -.. - ;,. '·".;:::;;~,, ·:- ~-I- i;·_·:.~L'.:;-~---'- . -

ción. (:'.\f'.'. ';,_ ''."_';;:/:-· 
-~,- ', ~- ·-

Bromhidrato de P~ociu'C:e Eiél'to grad~ - : 
.C-~--,~:--.:C~~"-.> ,:~~----~ "-_-·-'.·_._:,~~=;;~\;:'.:-_e-

de amnesia, y algunos autores renombrados recomiendan utilizarla 

para contra restar el efecto depresor de los narcóticos. 

La administración de éstos medicamentos puede ser por vía 

bucal, que es el método más simple y seguro, la v1a intramuscu-­

lar que también ofrece seguridad y la administración por vía en­

dovenosa. 

• 
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CIRUGIA OE CANINOS RETENIDOS SUPERIORES E INFERIORES 
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CAPITULO IX. 
•' "" •-• .- r 

9.1 Cl~UGIA DE CANINOS RETENIDOS SUl'ERiORES 
._ . , __ ._ '-·-·· '·~ ,. " .. \-,_·,~ ::_:_:--. 

9 • i . i E 1 ,~\~S;~:~~'.~~~;a;?~Y).~:t,;~2.nf rs5e7 ;n = 

' :,.,· .. ~J.·::_-~;·;_:;.-,-;;,> •• . ..- , •.. -·' " . '" 

1) :::t~;~ij.' .•. l.,,if.;f ~~4~¡~~l~;;~:f.;:l~~:1~~:~:·:::: 
- ~- _,- ' -o - -·.:q ·,__;__~ ~-~~.' .. 1i~.:~~.:~~~~.-.;{.~0:~~\~~- ~ _.· _: '. :-,( -. 

;- -~" -·- .· .. --·-~~-:-'.~-~~:{~~Y:-,, -~~:::~1t;;_~~~-~-\-~'.-~,. '· · --· 
2) Clasifi.cáció'riiCde'Xáire 

3) oe. 1iJ~'.~;&~·x~·J}~~~?¡:·x1;~~t~t~~ZJX1°.·· 
4) Oecidfr·si ef~seecióifamierifo;del dient"e factlitará su 

extracción y al mismo ~;"~~~~: l;a conservación del hueso. 

Anestesia.- Como en toda intervención quirúrgica, la anes­

tesia es fundamental; la extracción de los dientes retenidos es -

una operación larga y molesta. La anestesia debe preveer la lon­

gitud de la operación. 

Es interesante el empleo de una anestesia base, administra!!, 

do al paciente un barbitúrico. 

Retención unilateral. - Anestesia infraorbitaria del lado -

a operarse. Anestesia local infiltrativa de la bóveda palatina a 

nivel del agujero palatino anterior y del agujero palatino poste­

rior del lado a operarse. 

Retención bilateral.· Anestesia infraorbitaria en ambos -

lados Anestesia infiltrativa local en la bóveda palatina a nivel 

del agujero palatino anterior y de ambos agujeros palatinos post! 

riores. 

Anestesia General.- Los caninos retenidos pueden ser oper! 
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dos bajo anestesia general (barbJtúrlcos por 'v.ía endovenosa más -

protóxido de azoe, oxígeno): es la .. cabeza en 

posición de Rose. 

Operación: 

Incisión.- Para extraer un~~n1~t re't:e,nid~ en ·1a bóveda P! 
.. ·., 

latina, es necesario desprender part~ de la F'ibromucosa dejando -

al descubierto la bóveda ósea. Es~deci;, p~epar~r un colgajo que 

permita un amplio descubrimiento del lugar donde está retenido el 

diente a extraer. 

Para conseguir tal colgajo, se .ha. de practicar una incisión 

en la bóveda palatina. 

Este colgajo debe dar una suficiente visión del campo oper! 

torio, y debe ser dispuesto de tal modo, que no sea traumatizado 

en el curso de la intervención. Pequeñas incisiones en la bóveda 

son insuficientes y artiquirúrgicas. 

la extensión del colgajo debe estar dada por la posición -­

del canino retenido. 

Cúspide y ápice del canino son los extremos por fuera de -

los cuales se traza la incisión. 

l.a forma de incisión ideal, para éste tipo de retención es 

la que tiene por objeto, desprender el talón palatino, después de 

haber hecho lo propio con la fibromucosa, palatina del cuello de 

los dientes. 

Este es el colgajo que se prefiere, se realiza de la si- -

guiente 111lnera: 

Se usa el bisturí de hoja corta, el cual se insinúa entre -
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los dientes y l~ encia, dirigi~o en sentido perpendicular a la -

bóveda, llegando hasta el hueso 
·' t. 

El des prend im i en to se i,ni cía. ~E,'e) ¡(rriÚ~i·Yt P,'~_Ú_i~~ do (ca -

ra di se~., del- segundo preniol:ªj·;-:c,f~_ª),s-~p{:A:t1 ;:??,raHi~~,;~.1~,,.ªr). y -

se ex t t ende en sen ti do a n ter:ioí;< ti as ta Tos <i íícis}v'o'sZ_-é'én'tral es 1 a -

ter a 1 o- mol ar-de1:':\I~?;'.~P·~~~]~(8W~~~~,~~~ft;:~+~~~~j~tl'f~~,~~~(~~~~'.~~~}e e 1 o 

::· ,:~.:: ~;:.•· ~Ji~ti~t¡.,~~~T~\I~·~~~mi~~~WI~;~ilílf 1:~::::; :. 
1 a i neis i ó n 1 o ro de~a por_ su ca'ra : paja ti n'a~y-~~~7c'as'~ff·a·e-:~~'ñ''::ca ni no 

situado más posteri~rmente, no es hec:é~a_f)S:sA~:é,,~'~~~i~~}~-f~n pase 
.. ,,- ,¡- ·::"·: '::';:-, ._·;::.-~ ~:::::~·:.~1~ ':;,:·_-:.::Ef~_¿'.;_~~¿: :. -, _: 

la linea media. ., -,:--~- ::- . _·;<: -- ---,,--:'.:/:.;~ .. ~;;~~}:~~~~-~~r-- -- -

'" di:::::'.·:: :: f: :::::::: ·:: fa\;;;~~f~~0~iil~i~t~':ó'.:,: 
-· .·: ~. ~:' .;.>: ·':.~o\~;~:.".f :;~~:':· ·:'·'"""'·"'······,"'" .. ,'°', . 

. . ·:"-·. ·- :,,:, .. ,,:i ;?i~,t.fr,~i,;.~_,,,:·,,_-~,~'.,,,·, -
~ ; -_,-~·- ~·,.~; . - . 

-- e·,,.. ~~·--~~ '.- <~·:""·· ,. -:.~;~-palatina. 

Desprendimiento del colgajo·.~, Prádicada.ia i~Úsión, el 

desprendimiento del colgajo se re~liz~ con·un instrumento romo -­

lperiostótomo). 

Este instrumento se insinúa entre la arcada dentaria y la -

fibromucosa palatina, y por pequeños movimier.tos, sin herir ni 

desgarrar la encía, se desprende la fibromucosa hast~ dejar al 

descubierto el hueso de la bóveda palatina. 

Es conveniente después de desprendido un trozo de fibromuc~ 

sa tomar éste con una pinza de disección. Este colgajo debe ser 

mantenido inmóvil durante el curso de la operación. 

Se pasa hilo de sutura por un punto de la fibromucosa, de -

preferencia a nivel de la lengueta gingival del espacio del Clni-
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no. se cohibe 1 a pos~ible hemorr:agiá,Ósea. o ·<le Jos}V:ásos· palati­

nos, sin.· cuyo. reqúf~i~fü Tá >1Ii.órl,i,~~ es io·?i-E!·c·~~fy'•.s~"~aih1 á 1 
otro . . ;· . .>.':.\i'f.' , . ·.· ·· , · · .· ... . ' ' !/·:;.;:., •.\ ·: · ' ;!±'.'" 

'::::º.i\1\tl~iiijfü;J¡f O';'i~:f.b;~ · · ·· · é;fr. ,, ····· ·• ·· 

: : "'.i ::::~trr i~t~~Ji~,?~t1::;:::;1~~.i;:.¡1!lll'~~r::: 
rúrg i co y. a ;¡a s(mol es ti as que pueda.sentir: 1fl§pác.i ente ~; •• ¿·L'os( i ns-

tr ume n tos ~sad~~:~.~¿ n:; •· ~~ fresa ·9~ tr·a~-~~;~T·;·:i"~',i'2~~¿~P ~~o··:~;~~ 1. sado 

, • ,·, ·::,;~::i:x~~¡.;~ií~i.L1·.~i.·~Siit1J41t~",~i~~f~1' i·c,, 
la cantidad de hUeso·.a;eLilTI1nar.se.·V·o:ben qUe~da~i·amP,rlamente des-

::::'."' s, ~" \a ~ 5'ec\{~L·~(t6~~~J}~:t;;j~;~¡~~~1J~!J~~t 1' 

Uso de la fresa.- .EJimina~er':~uesó, :limpfa>rápidamente, 
.... ~, - , .... o-: . '.2~-::.:~T~.~~(~-~:.-~:; -:·_ . . 

sin molestar al operado; .. ··. . 

Los inconvenientes que pudie~an derivarse del r~ealentainie!!.. 

to del instrumento se süos.arian cambiando fresas nuevas continua--

mente en el curso de la extracción porque al embotarse con los --· 

restos óseos y la sangre, bruñen el hueso y lo calientan. 

Es útil irrigar el hueso con suero fisiológico tibio ester.!. 

litado. El empfeo de fresas de carburo y torno de alta veloci- -

dad, favorecen la operación. La ostectomia a fresa se real iza 

con fresas redondas número cuatro o cinco. Una vez ubicada la co 

rana del diente retenido se practican orificios óseos circundando 

la corona y el primer tercio radicular; la fresa debe llegar a t~ 

car 1 a corona del canino y el operador percibir la sensación par-
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ticular de dureza del esm~lte, los diversos orificios creados por 

la fresa se.Unen .e~;tr~~s'í, seccionando el.hu;s~ que los. ~epara, -

con una fre~~?<le· fisu~ci:i';"n~T~·c~n.:Ün es.cop1. o .. ~E:}a ,;tapa .ósea"-
l ··- ~· \. ·'; ' . , ·: . -;. ' ' ' 

:: .~~~:::J~if f jJJJ~J~~~{ ;\;¡i:~l!:lf~I;f ::·1Ji'.l:~1t,;'.:: ::: . 
~ : · .-··:·~;;·~~;:·~.,;·e:::·:·'. ,; ·;~1~;::?& ::~~,,~i::,~:;~r::\::.1'.:,:._; ..... ,.·;i:' .. :·-. .- ·:· ::··~.,-- -~--· :~?:.~~.r .. '.t·-.-.;:·:~:·:~;á::~~~-~~{_:;_::.::·-_:·:_< .:.0:: 

Uso delcescopfo:! .. ,, .. se·:·emplea:un:·escoplo:.:recto·,<angulado o -
~-- -~-----:~--:,-· :·-::;_· - -::.-.-.·:...- :~:!;/:<-;::.--;_;_;_.·~.7-F•.:.'.;·;~-;.- :;;~:~~: ·::t~;-~0;_;:,_ -~ - :.-':.:-.:_: -, .::--••• ,. --;:;:_.--;¡;-"'·..:~·,_::~-.:;'.!::::,;-.';, :;.~::-:-;:-;;:._- - -':__: -· · --: 

de media .. á9~.;~,~f~~ 1:Ke.!ri~sl1~x:~h~J:~'~LITT~',"s~~.;~fü;K~~-~Ái;~~17·~.~h:901.pes de 
:··,: .. :}:·::·.:.;·\/·· ·.:·-;:,':~:-·~::·.~. ·>;;·_~::'.\rr~\.:~.c;:~::'~-._,;~·-~:7 ~~,·.;··.;.:~<:};~-~:Y~~'-::\ ~~::;;_.~·,'-';~:;;:e '. ~-~=i,:·&r,::.\'i):.~-~?··::\.: . ·-~ ··-~:- :;,,~ 

mar ti 11. o se· ··:lJm.i na'· fotálmé~ t~ el hueso'"q'úe'~s ea' ne'cesari o. Es ta 

es tec to111 i a· s·~·i.~lmplZ W~f'l"~·~;t~;~_pr~1~;'.t';·;~á·~:.~~J'.{~u;f~'.j~~~~i~~ueños 
trozos. . ... ' '·;· ·:;;··,·:·,::·''.·::::';;::. ·.::"•;:.,,, •,;/~ :L';,:«·•·· 

' ..• , ·-~~::~ ::·<~;;. -· . ,'·::o;-:.-_·~ 

::y.::::::::::::::::::::::::.:::: :;:,~í¡iJJ~j~~~~~ij~~~.'.:. ::.''.' 
La o P erac i ón consiste en el i mi ~~:,~Su~\;c~~~'~;~,º'' ::;¡:::j·: 

' ·., ·' "·"''·'·· :.:~~:~~~:-~:'.!, \:-'.:_·_~•-·' 

si b 1 e (el di ente) de un el emen to .ef u}"o (~~.~~;°'¡ ·.;i .. ~EsI~·:~~'Kn'i'ibra so~ 

lo puede rea 1 izarse con pa 1 ancas q~e. ~P.Óyad~s en el hueso.vecino 

más sólido y más protegido (hueso d.lll lado interno) ·~\:va'h el -­

diente siguiendo Ja brecha ósea creada. Esta maniobr~ exigirfa -

extraordinario esfuerzo, por algún medio, la eliminación de éste 

cuer~o inextensible. 

Este medio se resuelve por dos procedimientos: o se aumenta 

ampliamente la ventana ósea por donde debe eliminarse el diente -

o se disminuye el volúmen del diente a extraer. El primer proce­

dimiento exige el sacrificio estéril del tejido óseo vecino, por-
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c~e para extraer sin traümatismos un ca~ino'. ~etenido, será necesa 

rio extirpar una cantidad considerable de hueso El.'s.egU-ndo pro-

cedimiento es sencillo, rápido y elegant~; 

clásico método de la odontosecci6n. 
. . 

mero de trozos que sea necesario y 

rado, y a expensas de los espacios 

a~1fé:acjón del 

jadas se completa la extracci.ón de los troz_os que qJe'ciKnY .··· 
Existenal~unos-casos,en que el diente·está dir:1';·5ci~ en un 

sentido pr:óxi~i:'.~1 .,.er_(ic·al,en los cuales la sec.ción~6'efa~li­
cable. · Ental;pdsici<s'n~ se crea un espacio con fresast'alrededor 

de la corona del canino, y siempre que la cúspide no se encUenfre 

enclaustrada, puede ~er extraído con un elevador recto, introduci 

do entre la cara del retenido que mire a la linea media y lapa-­

red ósea contigua con movimientos de rotación se introduce el ins 

trumento, con lo cual se consigue imprimir al diente cierto grado 

de lu1.a~ión. La extracción, en tales casos, se termina tomando -

el diente a nivel de su cuello ( en los casos accesibles), con -

una pinza de premolares superiores y ejerciendo suaves movimien-­

tos de rotación y tracción en dirección del eje del diente. Difi­

cultades a éstos movimientos, significan dilaceración radicular. 

Hay que ser, en éstas circunstancias, muy parcos en el esfuerzo -

empleado, por los peligros de fractura de un ápice dilacerado, -

cuya eliminación es dificilísima. 

La odontosección puede realizarse con dos instrumentos: 

Uso de la fresa.- La maniobra de la sección del diente re-

·;~o es maniobra sencilla. Exige como condición necesaria, una 
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perfecta visión del. diente y su fácil accesó;· l_a ostectomía pre­

via lo hábrálogrado .. (l diente debe ser ·~or"tado a nivel de su -
. - ~ - ; . ' ' '. ' '. 

cuello, coifr~sa de fisura 702 ó· ~60 dirigida perpendicularmente 

al eje mayor del diente (fresa montada en· el ángulo}. 

~b~ 
~· ~ 

Sección a fresa, de los caninos; a, la corona, una vez •ec­

cionado el diente, se extrae con un elevador o con uña pinza de -

disección; b, con una fresa redonda, se practica un orificio en -

el diente, donde se introducen elevadores angulares finos que di­

rigen la raíz hacia adelante, a favor del espacio logrado por la 

extracción de la corona, e; d, se regularizan los bordes óseos 

con fresa redonda; f, vuelto el colgajo a su sitio, se realiza la 

sutura. 

Si la región cervical no es accesible, habrá que cortar el 

diente a nivel de su corona. Para ésto será necesario desgastar 

previamente el esmalte con una piedra, para permitir la introduc-
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ción de la fresa. 

Seccionado el djeo.te, se introduce un elevador recto en el 

espacio crea .. do;~~or ,1a'.r,;·:esa'.;Js~.~impf.i~e'a.l \~Jt~Jmento un movi-­

m i en to ro t~~fpii,.&)J~;~~;~·;}~':l~'.~if~-;·s~.1.:B9~~tá_f.separ~ff4f/i (lj t_i.v_amen te 

raíz y 

corona 

en 

fresa de fisó't·¡:;. 
·' -~'· 

tenido de s~' . . . .. su Cónúcto;·~onfFOr•c!ientes .V~ 
· · .. ,·'..: .. :,.·,~:,--':: _·,·:_-~-- --.·-·,., · ~;:1?.--.'

0

-::;'!_'-{-:;:~i_;_;_·,_o':-:-; 

cinos. '" :">·k.~::~"y~·.;_~'. ;:·,-~::(~'.~.:~~-- - -~o__: '>:·:·--.o- ' ·-- ' . ;--~, : ;-
'", ',.:¡;_~.:; 

_:- _-,_ -.::··-~;~.--:.:.~"''.}.:~~~~·<;,_-_-~~-;-o.:· 
- . , ,: ~ .. -. : ; ' ' . -; -,.. -

Uso d~l ·,~~-~,i~)'6S~;;,.úa odontos ecc i ón p~ec!~'.'~e'aliTar~'e', .mer--

c ed a 1 es cÜp ré; '.~g-~·I¿ci~~ada·~·· ocas iones. ;ti~·~~·n\~*·.~-{~§~t~:~:¡, __ '{~s-tr~- -

mentas. El die11 .. tJ'.def)e' ser. cortado a;nil/er de's\i)cúeffo;;·•el. cual 
_.-"-,

0,ec·.--o:·':;-co :·.-,,;-:.-'--· '-~-~~~-:,,_;)e• .•. ._ 

puede ser previa~ente',:clebil itado; re~liz¡nd,o' ~n~ ~ues~{ con una --
.,._ • ••• ,.--::- !• ,·, 

fresa. Ir 
•' ··. ':·: :.~:;~~·~:,~·:.;:;:;: .. ··,:· 

El escop·l~ ,ti;n~·"q;ue~ser-cfi!' igido-perpend icu 1 armen te al eje 

mayor del diente; dos o a lo sumo tres golpes, son suficientes P! 

ra realizar la odontosección. 

Extracción de las partes seccionadas, extracción de_la cor~ 

na. 
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La extracción 'de. la corona se logra in~roduciend.o :un eleva­

dor angular, de hája del_gad~¡, ent'r~ la caradeh;di'ent~- qÜe mira -
•"ce;,¿< ;_:';;- :·-~·-· ,·, ~:--:·~ - .,_,~··.:,_.;_,;"· :.,;· 

hacia la línea ~edta ifaféstructuia;:ósea. i:on Un moviiiliento de 
pal a nea, con p~·rit~; .. ,, :· ·!'é.:' .. , '· ,;. '··.·· 

del i;1strumento se 

espacio para 

más sencilla y exitti~a 

ladar. que la cubre. 

lor cero. 

a·mpl io 

Es 

de 1 a 

Cuando la osiestructu~a es escasa, puede luxarse.la raiz tn 

traduciendo el elevador angular que se usó para la corooa, entre 

la pared radicular que mira a la linea media y el hueso adyacente 

y dirigiendo la raíz hacia abajo y hacia la linea media. 

En otras condiciones es Gtil practicar, .con una fresa redan 

da, un orificio en la bóveda ·ósea que llegue hasta la raíz, intr~ 

duciendo por ésta perforación un elevador fino o un instrumento -

sólido se dirige la raíz hacia el espacio vacio. También puede 

practicarse, con una fresa redonda, un orificio en la raíz en el 

cual se introduce el elevador llevando la raíz hacia adelante. Si 

después de recorrer un trecho se nota una nueva sensación de re­

sidencia, deberá inculparse a la dilaceración radicular (que debió 

ser prevista por el examen radiográfico). 

Una sección nueva de la 'raíz, a fresa o escoplo, permitirá 

vencer el acodamiento y eleminar la porción radicular. 
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Tratamiento de la cavidad ósea.- Extrafdo el canino debe 

inspeccionarse cuidadosamente la cavidad ósea y extraer las es-­

quirlas de hueso o de diente que puedan quedar y eliminar el sa­

co pericoronario del diente retenido; éste se extirpa con una cu 

charilla filosa, la omisión de ésta medida puede traer trastor-­

nos infecciosos y tumorales. 

Los bordes óseos agudos y prominentes deben se~ alisa~~s -

con una fresa redonda o con 1 imas para hueso. 

Sutura.- El colgajo se vuelve a su sitio, readaptandolo -­

perfectamente, de manera que las lenguetas interdentarias ocupen 

su normal ubicación. 

En los caninos unflatérales, generalmente un punto de sutú­

ra es suficiente; se coloca a ni"el del espacio. Es necesario -

desprender, en una pequefta extensión, la fibromucosa vestibular -

para poder pasar con comodidad la aguja. 
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Si pers~ste el canino temporario, la sutura del colgajo de-. 

be realizarse con una aguja recta y fina, la cual se pasa por el -

espacio interdentario más ancho. !l extremo interno del hilo se 

vuelve, atravieza el punto de contacto para llegar al triangulo -

subgingival y se anuda con el extremo externo del hilo. 

Termina la operación, se coloca un trozo de gasa en la bóv! 

da palatina, comprimiendo adosada la fibrom~cosa. 

Consideraciones especial es en la doble retención de cani.nos, 

en maxilares con dientes. 

Incisión.- La incisión que conviene, en caso de caninos bi 

laterales, es el desprendimiento del colgajo palatino, separando 

lafibromucosa del cuallo de los dientes, desde distal del segundo 

premolar o del primer molar, según la ubicación de los ápices de 

los caninos. 

Desprendimiento del colgajo.- Con el periostótomo, y con -

la misma técnica se~alada para la retención unilateral, se des-­

prende la fibromucosa. El colgajo se mantiene inmóvil, sujetand~ 

lo al segundo molar. 

a 

Extracción de caninos bilaterales a, incisión; b, desprendi 

miento del colgajo. 
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e 

·, 

c, Descendido del colgajo, éste se mar\tiene fijado con un -

hilo a un molar vec.ino o a la compresa que cubre al paciente .. 

Ostectomfa.- Se realiza como en la retención unilateraL 
:('' 

ExtrattJÓii.:. Seguirá los procedimientos enunciados. 

Sutura:.:~ Se.pasan tres o cuatro puntos de sutura en los -­

sitios más acÜsibles: 

9.1~2 ·Extracción de los Caninos por la Vía Vestibular. 

Caninos retenidos en posición vestibular y caninos palati--

nos: 

La vía vestibular para la extracción de los caninos en el 

lado vestibular y los palatinos próximos a la arcada dentaria, 

con espacio suficiente dado por diastemas o dientes ausentes, es 

más sencilla que la palatina. La iluminación es más fácil y el -

acceso del diente retenido es más directo. 

Las indicaciones para la extracción por ésta vía son, los -

caninos palatinos, cuyas cúspides están colocadas, por lo menos, 

a nivel del lateral; la extracción por vía vestibular de la coro­

na de los que están muy próximos a la linea media, es muy diffcil 

por ésta vía; en éstas circunstancias, cuando se ha iniciado la -
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intervención por la vfa vestibular y no se logra luxar la corona 

puede completarse la intervención por la vfa palatina. El meca-­

nismo de la extracción sigue los principios ya señalados para la 

de los dientes retenidos en la bóveda. 

Anestesia.- La anest~sia de elección es la infraorbitaria; 

se completa con anestesia del paladar a nivel del agujero palati­

no anterior y una anestesia distal a la altura del ápice del cani 

no. Si se opera con anestesia general, es útil realizar una anei 

tesia infiltrativa en el vestfbulo, confines hemostáticos. 

Incisión.- Se emplea la incisión en arco {Partsch) o la i~ 

cisión hasta el borde libre (Newman). Debe estar lo suficiente-­

mente alejada del sitio de implantación del diente, como para que 

ésta no coincida con la brecha ósea, al reponer el colgajo en su 

sitio. 
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e 

d 

f 

Extracción de un canino superior, por vía vestibular; a, i~ 

cisión; b, desprendim1ento del colgajo; c, ostectomia co~una fr~ 

sa redonda; d, sección del canino retenido a nivel de sü cuello; 

e, extracción de ambos elementos, corona 1 ~aiz por separado; f, 

sutura. 

Desprendimiento del colgajo.- Sigue las normas tra~adas pa 

ra los otros tipos de colgajo. ESte debe mantenerse levantado du 

rante el curso de la operación con un separador romo que no trau­

matice. 

Hay que evitar tironeamientos que repercutan sobre vitali-­

dad del tejido gingival. 

Ostectomla.- Se realiza a escoplo y martillo o a fresa. Am 

bos métodos son buenos. La tabla externa no tiene la dureza y s~ 

lidez de la bóveda palatina y permite la ostectomia más fácilmen-
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te. 

Extracci6n propiamente dicha.~ Los caninos vestibulares, -

despuªs de enucleadas la capa ósea, pueden ser extraidos enteros, 

;ux5ndolos previamente con elevadores rectos que se insinGan en-­

tre el diente y la pared ósea, en los sitios más sólidos. Luxado 

el diente, se toma con una pinza recta y se extrae. 

Los caninos palatinos que se encuentran próximos-a la arca­

da dentaria, y en caso de ausencia del incisivo lateral. del pri­

mer p~emolar o de ambos dientes, pueden ser intervenidos~por la -

vía vestibular; para hacer posible su extracción es nécesafio see 

cionarlos. 

La odontosección se realiza con fresa de fisura, el diente 

retenido se corta a nivel del cuello; la ~orona se extrae con un 

elevador recto o angular. En el espacio creado por la corona e~ 

traída se proyecta la porción radicular. 

La raíz es movilizada en dirección de su eje mayor con ele­

vadores, o se practica un orificio en la raiz con una fresa redo~ 

da en el cual se introduce un instrumento delgado, con el que se 

la desplaza. 

Puede ser necesaria una nueva sección de la porción radicu­

lar, cuando la raíz al ser dirigida hacia adelante tropieza con -

el diente vectno. 

Tratamiento de la cavidad ósea.- Se inspecciona la cavidad 

ósea, se extirpa el saco pericoronario y los restos óseos o dent! 

rios. 

Sutura.- Dos o tres puntos de sutura con seda o hilo com--
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pletan 1a operación, después de repuesto .el colgajo en su sitio. 

Los distintos tipos de feÚnc1o~es ve!ÚJ~u~l·a~~s y palatinas 

puede01 o pera rse si g úren d~ . las .n:i~~~s ·'s·e,~a1·~~'Q5: con h s 1; 9 eras_ -

variar. ':es que pres en t'e_c,~d} ~aso ·-'pif tiCul:a~;}"• -
: '. >' .~;~·:·. . . ;·;·:· .. ~ 

, ~- .;,·{:'.~ ';·. .·".::1<;: ::. '~ .· 
b . ~:~:,: . 

. ·:.,<; 

e d e 

Extracción de un canino palatino, con espacio en la arcada, 

por ausencia del incisivo lateral (existe un aparato de prótesis) 

a, incisión de Partsch; b, desprendimiento del colgajo con perio~ 

tótomo; c, ostectomía; d, aparece la corona del canino retenido, 

cuya cúspide está colocada por detrás de la ratz del .incisivo cen-
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tral. Se impone por lo tanto, la sección del canino con fresa, -

e. 
f g h 

i j 

Extracción de un canino palatino. f, extracción de la coro­

na, g, enucleación del saco pericoronario; h, se proyecta la raíz 

en dirección del incisivo central; i, nueva sección de la raíz -­

con fresa de fisura; j. extracción de la mitad cervical de la - -

raíz con pinza de disección; la mitad apical de la raíz se elimi­

na con un elevador dirigi~ndola hacia el lado mesial; k, sutura -

con nylon o seda. 

.• 
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La extracción simultánea de los Caninos Retenidos 

y Dientes de la Arcada. 

Puede presentarse el caso de tener que extraer un canino re 

tenido y los~dientes de la arcada, por ser éstos portadores de 

complicacjo~es de caries o paradentosis que indiquen la necesidad 

de la exodoncia. La extracción simultánea del canino y los otros 

dientes pu~de estar aconsejada en algunas oportunidades y contra­

indicada en otras. Extrayendo primero los dientes de la arcada, 

la porción alveolar queda asi sumamente debilitada y la presión 

ejercida por lo elevadores sobre el diente retenido puede fractu­

rar grandes extensiones de hueso alveolar. La indicación para la 

extracción simultánea' está dada en los casos en que el canino se 

halla relativamente cerci de la tabla ósea de la ~óveda y a cond! 

ción de que el canino sea seccionado las veces que lo necesite, -

para disminuir los riesgos de la operación. Los caninos profund! 

mente retenidos deben ser intervenidos en distintos tiempos: an-­

tes que los dientes de la arcada, cuando se dispone de un proce­

so alveolar de escasas proporciones y dientes grandes, es decir, 

porción alveolar debilitada; se extraerá el canino y después de -

un tiempo prudencial, hasta que la regeneración ósea haya llenado 

la cavidad creada por ésta operación, se eliminarán los dientes -

de la arcada. Después de los dientes, cuando el proceso alveolar 

sea sólido y firme. Con todo, durante la intervención del canino 

retenido o de los dientes, pueden presentarse condiciones que a-­

consejan la extracción del canino y de los dientes en la misma -­

sesión. 
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La Extracción de los Caninos en Maxilares desdent! 

dos. 

La v,a de elecci6n para la extracción de caninos en maxil! 

ras sin d~entes, es la vestibular. La ausencia de dientes facilt 

ta el problema; prácticamente, todos los casos pueden resolverse 

por ésta vía, a no ser, los colocados muy prof•Jndar:iente, lejos de 

la tabla externa y próximos a la bóveda. Para éstos últimos, el 

camino más corto, es la extracción por vía palatina. Las normas 

para la extracción de ªstos dientes se ajustan a las seftaladas P! 

ra los otros tipos de caninos retenidos. 

Para la extracción de caninos retenidos en la proximidad de 

la arcada, deben preveersQ los riesgos de fractura de porciones • 

de 1J t,,bi.i vestibular, lo cual acarrearía trastornos posteriores, 

desde el punto de vista protético. Es preferible seccionar el "" 

diente, que ejercer presiones peligrosas. 

a b 
e 

d e f 
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Extracción de un canino en desdentado .. -· Quiste-... 'deL.conducto 
.:-._. ··~. -:··~:'" : -.,-,.-· -- - . ,... ,-. --~ . ' . 

palatino anterior. a,--i~~;~\ón;_.b} de_~P~;e_~d1imiento,>§~jo~ colga--· 

jos; c, osteotom1a; d, 1uxaXion''d~f_é~T1i~~:r~,~-~~}i~-J'~ti_l1 7;~1\ elev_a-

dor recto; e, extirpación d~)':/q~·i;Ú~ Ú1_~:~-r~~;F~º~e~~/flX1f{.con -

una cucharilla para hueso;};: ~dt,~ra' c~n: sedaJdel CO.l_g-~jo_·vestib~ 
'·,L -. '' \,_; ::~o.··t-.~·:· <", ,~ co-,;:-,-;·~VG ~·-).;:-•, 

. -·:. .- . . -' - .· :· ·~ ;!:' •/:~.-,:~·,~.!;~'~-;;"'-. fü:··'.~::t~~~l;~~~-.:_:::.·· 
---; -< ! .' ,'·'..: -.':: ". ; •.• ,, . -_, - •-. -·-.:·.:;~?,.~,~¿~~-,~.;,ii:·}_,;::~~-t::·::·;_~{-~~~~-

'-' ~· _,- _.-, .. - ; -• .. - ' :_; '.:t·-~~\/:·~-: 

~-. ~-~~ ,,~. : .. ~~,:{·~< ~:-~:./; :·_._;: -;)~ :·;;::<?<.~~:;-~-~~/~~:~~-~;-:}~~~:E~~::~n·:~~~·t:" :~tt,:;:.~ 
· Extracció~ de 1 os:: ~aninos- lnferió'res 'Retenidi:is. 

.. : . -.· · _·-:::~_·: · -:., '· .. -_ ; . :~:.~~~~·~~~:~:::~ x~f.~; :-!~,;~ -~~~~~~~i~:';,,~': ._ . .,., ·-

Los . can i no~·.·1-nie~io~;:-s?~f'.t~;~J}~.s~,e~t~-t~'ri~~H·;.~.ú~~~~Nmu~ ho me 

lar. 

9.2 

.'·>' 'º··~r·:· ·_:;:._~_:;:,:.;·· 1;.,,"' '/5::·· 
:_,. __ ,_,_, -- ·;;:<~;:.:.,.~<.>·.: :~;~~-<é<:~~; 
-~:~-·.'.>'e;·:,~'.<·:~·-'- --.- - . 

nor que los superiores. 
-·~-;-:-> 

Extracción de los caninos l~fe~ro'~Js ~~~Tibul ares: 

-Incisión.- La incisión en arco, por vía vestibular, sin 

llegar al borde gingival, provee un colgajo suficiente. Pueden -

hacerse, para éste tipc de incisión, las objeciones de la extrac­

ción de los caninos superiores palatinos, para no traumatizar el 

estrecho gingival entre la incisión en arco y el borde libre. 

Puede prepararse un colgajo, a expensas del borde libre, 

trazandb una incisión vertical y desprendiendo la encía de los 

cuellos dentarios. De ésta manera corren menor riesgo de ser 

traumatizadas, durante las maniobras quirúrgicas, las franjas gi~ 

givales entre el borde libre y la incisión. Correctamente adap­

tado el colgajo, no 'deja hu"llas. 

Desprendimiento de los colgajos.- Como para los caninos su 

periores, de acuerdo con el tipo de incisión, con una legra fina 

con el periostótomo, o con la espátula de Freer se desciende el -

colgajo mucoperióstico, que se sostiene con un separador romo. 
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Ostectomía.- Puede realizarse a fresas redon 

das núméro 8. 

Extracción propfaménte di~,h~;,-~'ará }ac.iJTfá~ él problema 

:: : : ";:' :::.::. :::: :; :::::'~,;N~t~~t~lJ~~~;~~J~~¡~~~:: :: , : : ':~ 
: :: : :: 5 ::: : :, 

1 

:,:::· ::~ít!t~~i~~~:f j~~i~~~ltttf J,l~:,' 1 ~: 
o con escoplo automático ,c)L(s-c'.potc_t()'nes~·s~c(fo'pa_das~'isl?;ex traerán 

p o r s e p a r.a.do•.·' ::{ºn~ •. eJ·~-X~~~d;Ó~~i;F~~~i~~J~Bf ~;g~~}i'~~:i.~?,~~;~~~:i:} a•· .Po. s ·.i · • -

c i ó n y fa c i 1 i p~ d2.~~lt;~~~f f .. :c~q;:,Q '.·. • > :" · ·. ·.,, , e,;,· ' · ·. '.. ".:;~·: .. ·'' , ?• . 

sutur,f·Z 'J:if~P.~;~~~f6[~~·}";zar>Ja. s~'t¡¡~~._cci~·~:@~~-f~Jro ,- Cat--

9ut o nylon;><··,·.·.··, .:< 

Cuand6'5~ p/e·s~~ta un caso de extracción dé ~nc~nino in--

ferior izqui_erdo retenido, en posición vertical, auriqué tal posi-
-: '' :;_ ~: 

ción es relativamente rara, la intervención puede reJltzarsa por 

vía vestibular, cuando exista espacio entre los dién'é¿'~:;Xec~nos. 
< ,.__~_-,_,~~~¡~,;·.·, 

La extracción por el lado lingual es muy laborios'á;'i3póFD1asdHi-
- -----_-= -- -·-o'º-o--_c.---~.,-'- ~~-'~?~~;-~~,'j-o:--c-..c-.....,=-.-~--o ---,--

cultades de acceso inherentes a la ubic.ació.nde,t'~feíl.~e,retenido, 

y la mala iluminación y visibilidad a éste\~N';J;2'{;:J>~r eso es pr~ 

ferible, aún a riesgo de sacrHicar dienteS, elegir la •tia vesti­

bular. 

El método de la odontosección disminuye los riesgos de le-­

siones sobre los dientes vecinos y presión o fuerza excesiva que 

puede comprometer la integridad del maxilar. Aquí también la --

vía de menor resistencia y E:l control de la fuerza deben dirigir 

el acto operatorio. 



CAPITULO X 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO SIGUIENTE A LA EXTRACC!ON UE DIENTES R~ 

TENIDOS. 
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Existe, como en ~1 maxilar superior, una forma de presenta­

ción de los caninos inferiores retenidos, que se denominó transal 

veolares a los superiores y que pueden llamarse asi vestibulolin­

guales a los inferiores. En éstos, la raíz o parte de ella, se -

encuentra en el lado vestibular y la corona en el lado 1 ingual. -

En estos casos debe realizarse la aJveolectomia vestibular, la~. 

sección del canino a nivel de su cuello y la extracción de los • 

elementos por la vfa en que están ubicados: la corona por el la­

do lingual y la raíz por el vestibulo. 

9. 2 .1 

La vía de acceso es si.empre la vestibular La i;;ri¿Ísion an-

gular es la de preferencia; el tramo horizontal de ésta incisión 

1 lega has':a las proximidades del bo:-de i'ibre y el vertical de tra­

za en ángulo recto con el primero. La incisión de Newman, tam- -

bién proveé un útil y eficaz colgajo. 
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. CAPITULO X 

TRATAMIENTO POSOPERATORIO SIGUIENTE A LA EXTRACCION OE DIENTES RE 

TENIDOS 

Oespuis que se ha extraido el diente, hay que sd~ar los al­

veolos y explorarlos con una pequeña cureta, para eliminar los -­

restos de estructura ósea o dentaria. Esto es muy importante - -

c~ando se ha usado la ticnica del seccionamienta. 

Si hay res tas del órgano del esmalte, 1 i berese con cuidado 

el tejido ol ando que lo forr.1, del tejido blando que los rodea, a 

fin de prevenir la formación de un quiste. 

Suavícese el borde pe~ifirico del alveolo can un escoplo --
afilado o fresas de hueso y concluyase con una lima para hueso. 

Si la cortical vestibular fué muy traumatizada cuando se -­

usó como punto de apoyo con el elevador, ésta zona será eliminada 

con escoplo para evitar el secuestro. 

Suturese el colgajo en· su lugar, sobre el alveolo. 

Si hay hemorragia, apliqueie presión firme sobre el alveolo 

con una gasa, durante cinco minutos. 

Dense al paciente unas cuantas gasas e instruy~sele de modo 

qui coloque una gasa sobre el alveolo y lo mantenga firme mor- -

diéndola. Si una gasa no oroduce presión fuerte al morder, se -

colocan dos gasas. 

Cuando esté muy mojada s.e le reemplazará por otra. Esto d! 

be contir~ar durante una hora, o hasta que la hemorragia se dete! 

ga. 



109 

La presión continua controlará la hemorragia en la cavidad 

bucal. 

Prescribanse comprimidos de vitaminas básicas. Una tableta, 

tomada una hora y media después de cada comida, dará al paciente 

un total diario de 30 mg. de tiamina (vitamina B l); 15 mg. de ri 

boflavina (vitamina B 2); 450 mg. de niacinamida y 450 mg. de áci 

do ascórbico (vitamina C). 

Hay que tomarlas durante diez días por lo menos. 

Si la retención era de un tercer molar, instrúyase al pa- -

ciente que muerda de modo vigoroso y contsnte "goma de mascar", -

empezando una hora después de la operación. 

Prescríbanse aplicaciqnes calientes y frías cada hora, al-­

ternadamente durante las primeras veinticuatro horas. Después, -

aplicación de calor en cualquier forma. 

Si es necesario, prescribase medicación analgésica. 

Informese al paciente sobre la posibilidad de edema y equi­

mosis posoperatoria, y sus razones. 

Ante la posibilidad de que el conducto dentario inferior -

y su contenido hubieran sido traumatizados, explíquese al pacien­

te sobre la falta transitoria de sensibilidad que exp~rimentará -

en el labio. 

El paciente deberá volver al día siguiente. 

En ésta sesión, irrfguese la cavidad bucal y límpiese el -­

área operada suavemente, con una solución antiséptica. 

Tres dtas después elimínense las suturas. 

Si sobreviene dolor ~n el alveolo, por el llamado "alveolo 
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seco" (a1veolitis).,:éste debe tratarse adecuadamente. 

Hay que dar al 'paciente siempre una lista impresa con ins-­

tru ce iones .. 
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CONCLUS O N E S · 

.·- . ; . . . . 

Independientemente de Ja terminología particular·, cualquier 

diente que no haya logrado adoptar una posición funcional normal 

en el arco alveolar, que no haya hecho erupción o solo en parte y 

que no tenga ninguna función de utilidad, debe extraerse para evi 

tar futuras comp 1 icaciones ta 1 es como el desarrol 1 o de quistes ·-­

dent igeros, lesiones periodontales, caries dental e irritación -

crónica de los tejidos adyacentes. 

En ésta tesis he ennumerado paso a paso una serie de proce­

dimientos y técnicas que gracias al debido asesoramiento he podi­

do realizar y al mismo tiempo he ampliado mis conocimientos, lo -

cual es indispensable para un buen ejercicio de la práctica odon­

tológica. 

En base a ésto, he podido concluir que los principios para 

extraer dientes retenidos son los mismos que para dientes que han 

hecho erupción total, pero, debido a su localización anormal pre­

sentan proolemas de acceso y visibilidad. Debe desarrolarse cui­

dadosamente un plan antes de tocar éstos dientes, de modo que pu~ 
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dan "''-erse co" un m In lmo de "'""ti smo a! · tej Ido b 1 ando ady~ 
e ente y al ~u eso de ••<tén y en un ti em~O• tan '·°'to como sea po­sible. 
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