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INTRODUCCION 

Ccn el ánimo de realizar tma exposición capaz de atraer 

y retener la atención de quien por alguna razón se lnt~ 

rese en este tema, pretendo describir lo que considero 

el cauce central de la Exodoncia, de manera clara y f_! 

cil de entender, recordando que la extracción dentaria 

por ser una manifestación humana muy antigua, ha ido 

evolucicnando a la par que el hombre mismo, siendo 

desde sus inicios, doode cuyo acto constitufa un verd~ 

dero arte realizado coo sabiduría y paciencia, que co­

mo tcxios aquellos grandes imperios tuvo su esplendor 

y su caiiia, hasta convertirse en la labor vulgar que 

hoy nos degrada transformandonos en simples "Saca mu~ 

las", aspecto reafirmado por nosotros mismos "Ciruja­

nos Dentistas" que en nuestro afán de ser o no ser, o 

más bien de tener o no tener, olvidamos los principios 

y descooocemos el saber. Por esta razón HONORABLE 

JURADO, reconociendo mis grandes fallas y lagunas, 

he decidido realizar esta tesis pensando que en un f~ 

turo pueda obtener resultados positivos y albexgando -

la esperanza que también sea util a todos ustedes qu~ 

ridos compañeros. 



LO.O. 

1.1.0. 

1.2.0. 

msrORlA DE LA EXODONCIA 

Mutilaciones primitivas. 

Mientras que en el período paleolítico todavía no se encuentran 

mutilacilmes dentarias, en el neolítico según cráneos hallados, 

se cree practicaban la extracci6n dentaria con fines rituales. 

En la Europa prchistorica, al parecer se arrancaban los dien­

tes por medio de una piedra usada i.l nm:Io de mnrtlll<.) y tm p~ 

dazo de m3::lera en función de csct'iplo, siendo este sistema em 

pleado aún por los indígenas australianos. 

La cirugía y los antisépticos también se originaron en los pue­

blos primitivos; utilizaban como antiséptico el fuego el cual de! 

truia los microbios causantes de la infección, cosa que el sal­

vaje ignoraba. 

En la época prehistórica, la extracción dentaria fue la primera 

manifestaci6n <xlontol6gica de la antiguedad. 

Ideología excxi6ntica en la antiguedatl. 

Es en Egipto donde se encuentran los documentos más antiguos 

del arte dental. La extracción era realizada como castigo im­

puesto por la sociedad a individuos por ciertos delitos. 

En China, se practicaba de un m<xfo muy lt.!nto con los dedos. 

Los médicos griegos sólo la practicaban ~on autorización de los 

sacel"dotes, y si alguien ocasi<1naba la cafüa violenta de w1 die,!! 
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te, era condenado a sacarle otro igu'.ll. Fue Esculapiu en el 

siglo XIII a quien se le atribuyó el Migen de la cirugfo dcnral 

y de quien se cita fue el primero en aconsejar las extracciones 

cuando el dolor se hacía insoportable, efectuando tales practi­

cas con una pinza de plomo llamada "()Jontagogo". 

Hip6cr<.ltes consideraba la extracción üc piezas intermedias co­

mo ~ remedio heróico, al cual solo se debía ucu<lir cuando ha 

bían fracasado todos los demás. 

Aristóteles describió un instrumento llam.1do "Odontngra" des­

tinado a la extracción dentaria, el cual estnba formodo por dos 

palancas que se movían en sentido contrario y sostuvo que este 

movilizaba al diente, facilitando su extracci<"lO. 

En Roma eran ejecutadas con las mismas reservl.ls de otros -

pueblos y corno último recurso; se prohibían a hombres libre~ 

usándose como castigo por delitos, cuando a alguna persona se 

le caía Wl diente o era extraído por otras causas, se le exten­

día un salvoconducto para colocarse uno artificial. 

Comelio Celsus recomendaba desprender la encía alrededor del 

diente para facilitar su extracción ( sindesmntnmla actual ); pa­

ra evitar rupturas durl.lnte los movimientos de luxación en pie­

zas cariadas recomendaba rellenar la cavidad con plom1l. Acon 

sejaba hacer los movimientos de rraccifü en direcci6n al eje -

lonjitudinal del diente para evitar la fractura Jel hueso. Rcc<l-
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mendaba que la avulsión debía hacerse con los dedos y si era 

imposible se recurriría a la pinza; empleaba en la cirugía de!!_ 

taria el forceps para la extracción dentaria, la rizagra para -

raíces ( hoy convertida en elevador común ) y la vaesella para 

extraer esquirlas ( hoy pinzas de algooón ). 

Los romanos poseían diversas formas de pinzas para extracclo 

nes, unas con gran parecido a las de b1yoneta actuales. 

Entre los árabes sobresalió Avicena, quien en su "Regimen de 

extracci6u de dientes" da atinados consejos para que se evite 

el error de extraer un diente por otro, o para abstenerse cua!!_ 

do la causa está en la cncra o en la médula; también de ideas 

para evitar la fractura del maxilar ydetener la pr(>pagación de 

pus. 

Mutilaciones en los pueblos salvajes. 

En lo que respecta a los pueblos antiguos, la mutilación denta­

ria es un aspecto histórico de deformación oculta entre los pu~ 

blos salvajes; así, en Afñca se practicaba en niños entre los 

12 y 16 años extirpándoles los 4 incisivos inferiores. 

Magigot describe las mutilaciones por e.."<tracción en Perú, Afrí 

ca, Australia y Hawai como medio estético. 

Entre los aztecas era bien conocida y entre los mayas fue mandado 

como castigo para delincuentes y enemigos, 
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GENERALIDADES ANATOMICAS DE LA CARA 

Osteología. 

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones: la superior 

formada por trece huesos, seis pares ubicados a lado y lado -

del plano sagital y un impar, siendo estos : 

a. Maxilar superior 

B. Malares 

c. Huesos propios de la nariz 

d. Unguis 

e. Palatinos 

f. Cometes inferiores 

g. V6mer (hueso impar). 

La porcWn inferior está integrada unlcamente por el maxilar 

inferior o m::ind.iliula. 

Maxilar superior. 

Presenta to:.t;,m3 cuadrangular y es ilplanado de afuera hacia ade.!!, 
' • 

ero. Posee dos caras, cuatro ángulos, cuatro bordes y una ca-

viciad. 

Cara interna. -

Encontramos la apófisis palatina más o menos plana 1 con una -

cara superior lisa que forma parte del piso de las fosas nasa­

les, y una inferior rugosa qu.: form3 parte de la Mveda p:.llatina. 
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La apófisis palatina divide la cara intema del maxilar en dos -

porciones: una inferior que forma la bóveda palatina, y una su­

perior en la que se articula la rama verticot del palatino. Más 

adelante se encuentra el orificio del seno mnxila r, antepuesto a 

este localizarnos el canal nasal limitado por la apófisis ascen­

dente del maxilar superior, la cual posee la cresta turbina! su 

perior e inferior las cuales se articulan con los cornetes infe­

riores y medios. 

Cara externa. -

En su parte anterior se encuentra ta foseta mírtiforme por en -

cima del lugar de implantación de los incisivos: estn foscta Pº.:! 

teriormente es limitada por la giba canina, encontrándose por 

atrás y arriba de esta eminencia la apófisis piramiJal, cuya b.!;!. 

se .se une al resto del hueso y su vértice se articula con el m3 

lar. En la cara anterior de esta apófisis se abre el agujero -

suborbitarlo, entre este y la giba canina se ubica la fosa \·ani­

na. En la cara superior hay lll1 canal o conducto suborbltario 

de cuya parte inferior salen conductillos ( conductos dentarios 

anteriores) que terminan en los alvéolos de los caninos e inci .. 

sivos; finalmente la cara posterior de la apófisis piramidal ex­

hibe diversos orificios ( agujeros dentarios posteriores ) por don 

de pasan los nervios dentarios posteriores y las :.uterias alveo­

lares, destinadas a los gruesos m:.ilares. 
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Borde anterior. 

Abajo parte de la apófisis palatina con la espina nasal anterior. 

Arriba, de la escotadura que con la opuesta forma el orificio -

anterior de las fosas nasales y la ap6fisis ascendente. 

Borde posterior. 

Constituye la tuberosidad del maxilar; posee una articulación -

formada por la apófisis piramidal y apófisis pterigoides. Dicha 

articulación forma el conducto palatino anterior. 

Borde superior. 

Presenta semiceldillas que se completan al articularse con el 

tmguis, etmoides y apófisis orbitaria del palatin<\ 

Borde inferior o alveolar. 

Presenta los alvéolos dentarios donde se alojan las raíces de -

los dientes; cada alvéolo se encuentra separado por las ap6fisis 

interdentarias. 

Estructura. 

La base de la apófisis palatina, borde alveolar y la parte ante­

rior de la apófisis palatina está formada por tejido esponjoso: 

el resto del hueso por tejido compacto. 

Osüicación. 

Se realiza a partir de cinco centros que aparecen al final del 

segundo mes devida fetal y son: malar, orbitonasal, nasal, p~ 

latino y pieza incisiva. 
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2. Hueso malar. -

Se encuentra situado entr0 01 maxilar superior, fr(intal, ala mE_ 

yor del esfenoides y escama del temporal. Pos0c dos caras y -

cuatro bordes. 

Cara extema. 

Inserta a los músculos cigomáticos. 

Cara intema. 

Forma parte e.le las fOsas temporal y clgnmáticu. 

Borde anterosuperior. 

Se articula con el maxilar superior y el ala mayor del esfenoi­

des. 

Borde posterosupcrior. 

Se continúa con el borde superior de la apófisis cigomática. 

Borde anteroinferior. 

Se articula con la apófisis piramidal del maxilar superior. 

Borde posteroinferior. 

Sirve de inserción al músculo masetero. 

Estructura. 

Es de tejido compacto en la periferia y esponjoso en el centro. 

Osificación. 

Es originado por tres centros que aparecen al final del segundo 

mes de vida intraute1in3 y se soldan t1l final del quintti mes. U 

no origina la porción cigomática y el <'trü il la nrhitaria. 



1 

- 8 -

1.3. Huesos propios de la nariz. 

Se localizan entre el frontal, por arriba lfo las ramas ascende~ 

tes de los maxilares superiores por fuera y atrás. Posee dos 

caras y cuatro bordes. 

Cara anterior. 

Presenta un orificio qu3 inserta .:.11 músculo piramidal de la nariz. 

Cara post~rior. 

Forma la parte anterior de la bóveda de la.s fosas nasales y pr~ 

senta un surco ( etmoidal ) para el nervio nas0lPbnr. 

Borde superior. 

Se articula con el frontal. 

Boroe inferior. 

Se une al cartO.ago de la nariz. 

Borde anterior. 

Se articula por arriba con la espina nasal del frontal y el resto 

de su extensión lo hace con el hueso del lado opuesto. 

Borde posterior. 

Se articula con la ap6flsis ascendente del maxilar superior. 

Estructura. 

Formados por tejido compacto siendo atrav.;zados por un conducto. 

Osificación. 

Originados a espensas de un centro que aparece a mc.>tjindos d~l -

tercer mes de vida intrauterina. 
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1.4. Unguis o hueso lagrimal. 

Se encuentra colocado en la parte anterior de la cara interna 

de la orbita, entre el frontal, el etmoides y el maxilar sup!:. 

rior. 

Cara externa. 

Se encuentra la cresta lagrimal posterior que termina en una 

ap6flsls, la cual integra el orificio superior del conducto nasal. 

Cara interna. 

En su parte posterior se articula con el etmoides. 

Cara anterior. 

Aytrla a formar la pared externa de las fOsas nasales. Se -

articula con la rama ascendente del maxilar superior ( boxde 

anterior ) , y con la lámina del etmoides ( bozde posterior ) • 

Estructura. 

Está formado en su tctalidad por tejido compacto. 

Osificaci6n. 

A partir de un solo centro que aparece en el tercer mes de 

vida .intrauterina. 
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.1.5. Huesos palatinos. 

Se localizan por detrás de los maxilares superior::!s y ~e divi-

den en dos partes ; Una horLwntal que por su cara inferior 

ayuda a formar la bóveda pallti.u ; su borde anterior se art!, 

cula con el borde posterior de la apófisis palatina del maxilar 

superior, estando el borde posterior insertado a la aponeur6-

sis del velo del paladar. La parte vertical presenta d{)g ere! 

tas que forman parte del meato medio y otra superficie que -

interviene en la formación Jel meato inferior. 

La cara anterior externa se articula ccm la ti,tberosisdad del -

maxilar superior formando el conducto palatino posrcri<'r; otra 

zona se articula c<m la apófisis pterigoides y entre ambas zo­

nas se fonna el fond~1 de la fosa pterigomaxilar. 

El borde anterior de la parte vertical se superpone a la tube­

rosidad del maxilar, el pnsterior se articula con el ala inter­

na de la apófisis pterigoldes, mientras que el inferior contiene 

a la apófisis piramidal del palatino y el superior lieva en su par 

te media la escotadura pnlatina. 

Estructura. 

Está formado principalmente por tejidt' compacto, habiendo u-

nicamente tejido esponjoso en la apófisis piramidal. 

Osificación. 

A espensas de centros primitivos origin•1d· 1s al mes de vida fetal. 
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Comete inferior. 

se encuentra adherido a la p<.1n.><l 1.:xtema Je las fosas nasales. 

Borde superior. 

Se articula con el maxilar superior L:n su cara interna, y con 

la lámina ascendente del pc.11Jtino. 

Borde infori<lr. 

Es libre. 

Extremidades. 

La anterior se articula con el maxilar superior y la posterior 

lo hace con el palatino apoyándose en sus crestas turbinales .. 

Estructura. 

Está formados de tejido compacto unicamente. 

Osificación. 

Tiene su origen a partir de un solo centro de osificaci6n que 

aparece hacia el cuarto o quinto mes de vida intrauterina. 
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Vómer. 

Hueso impar que junto con la lámina perpendicular del etmoi­

des y el cartilago forma el tabique de las fosas nasales. 

En sus caras presenta surcos d<mde se aloja el nervio esfenE_ 

palatino interno. 

Borde anterior. 

Se articula con la lámina perpendicular del etmoides ) con el 

cartilago del tabique. 

Borde posterior. 

Forma del borde interno de las fosas nasales. 

Borde infcrinr. 

Ayuda a formar las ramas horizontales de los palatinos por a­

trás y por delante de las apófisis palatinas. 

Estructura. 

Está formado por tejido compacto en su totalidad en la edad a 

dulca. 

Osificaci6n. 

Resulta de la fusi6n de dos láminas paralelas apreciables en -

el sexto mes de vida fetal. Las dos láminas se originan a e!!_ . 
pensas de una rama conjuntiva embrionaria que empieza a sol-

darse a partir del tercer mes de vida fetal. 
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Mandíbula. 

Integra la porciéin inferior. Se divide on un cuerpo en forma 

de herradura y dos ramas, cada una de ellas c<m un plano ve.E 

tical y un eje mayor dirigido oblicuamente hacia arriba y atrás. 

Caras del cuerpo. 

En la cara anterior se encuentra la smfisis mentonüma, resul"'" 

tado de la adhesión de las dos mitades del hueso. En la por­

ción inferior presenta la eminencia mentoniana y dirigiendose 

hacia la rama se observa ln linea oblicua externa donde se in­

sertan numerosos musculas. Atrás y afuera de la cresta está 

el agujero mentoniano por donde pasan nervios y vasos. 

La cara posterior contiene a las apófisis geni; partiendo de la 

rama se encuentra la linea oblicua interna o 1nllohioidea, por 

encima de esta y por fuera de las apófisis geni se halla la fo­

seta sublingual; por debajo de la linea se "encuentra la foseta 

submaxilar. Ambas fosetas alojan a glándulas correspondientes. 

Caras de la rama. 

La cara inferior extema sirve de inserción al músculo masete­

ro> por lo que es muy rugosa. 

En la cara intenta se encuentra el orificio superior del conduc 

to dentario por donde pasan nervio y vasos dentarios inferiores: 

también se localiza la espina de Spix: quu además de servir de 

inserción, forma el borde anteroinferlor del orificio. Posee -
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entre otros el canal milohioideo que contiene al nervio y vasos 

correspondientes. 

Bo:tdes del cuerpo. 

El inferior se inserta al músculo digástrico a través de las f5: 

setas digástricas. El superior presenta una serie de cavidades 

simples y compuestas ( alvéolos dentarios), separadas por pueE_ 

tes óseos ( apófisis inte:tdentarias ). 

So:tdes de la rama. 

El superior posee a la escotadura sigmoidea, localizada entre 

la apófisis coronoides y el cóndilo de la mandíbula. 

El cóndilo es de forma elipsoidal, convexo en las dos direccio­

nes de sus ejes y articulado con la cavidad glenoklea del temp2 

ral; se tme al resto del hueso a través del cuello del cóndilo. 

El bo:tde inferior al unirse al posterior forma el gonión de la -

rnandibula o ángulo mandibular. 

Estructura y osificación. 

Está formado por tejido esponjoso en el centro y compacto en 

la periferia. 

La osificación se realiza a espensas del cartilago de Meckel, 

que origina las dos mitades del hueso. Una vez desarrollados 

los seis centros de osificación ( inferior, incisivo, suplementa­

rio, condileo, coronoideo y espina de SpLx ), se sueldan las -

dos mitades creando la sínfisis mentonlana. 
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Miología 

Músculos de la cabeza ( masticadores ) . 

Son un número de cuatro, e intervienen principalmente en los 

movimientos de elevacii>n y lateralidnJ de la mandibula. 

Dados los conocimientos actuales, es bastante dificil realizar 

un análisis detallado de las funci<mcs de los músculos mastica­

dores y asociados en los movimientos mandibulares, debido a 

la interacción muscular tan compleja relacionada con el aparato 

masticador; por tanto no resulta adecuado atribuir una función e! 

pecifica a cada WlO de ellos, limitándonos en consecuencia a des­

cribir les datos onnt6rnlcos esenciales y su función primordial. 

Músculo temporal. 

Presenta una inserci6n amplia sobre la cara externa del cráneo, 

irradiándose hacia adelante hasta el borde lateral del reborde -

supraorbitario. La inserción inferior se hace en la ap6fisis c~ 

ronoldes y a lo lai:go del borde anterior de la rama ascendente 

de la mandibula. Presenta tres tipos de fibras musculares a 

S3ber: anteriores casi verticales, medias en dirección oblicua, 

y posteriores casrhorlzontales. La inervación de este músculo la 

proporcionan tres ramas del nervio temporal, ramo del maxilar l!!, 

ferior del trigémino. Colabora primordialmente para dar posición 

a la mandíbula durante el cierre, siendo el más sensible a las -

interferencias oclusales. 
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Músculo masetero. 

Es casí rectangular y está formado por dos haces musculares 

que se insertan desde el arco cigomático hasta la rama en el 

tercio inferior de la superficie pastero-externa, y en el cuer­

po mandibular desde la zona del segundo molar sobre la supe.E 

ficie externa. La función principal de este músculo es la ele­

vación mandibular ; juega un papel esencial en el cierre cuan­

do simultáneamente este es proi:ruído y actúa básicamente prc,JO!, 

clonando fuerza para la masticación. 

Miisculo pterlgoideo interno. 

Es de forma rectangular ; se origina en la fosa ptcrigoidea di­

rigiendose hacia abajo, atrás y afuera hasta insertarse sobre 

la superficie interna del ángulo mandibular. Su funcioo princ_! 

pal es la elevación, siendo muy activo en protrusión simple. 

Músculo pterigoideo externo. 

Posee dos fascrculos y dos origenes. Uno de sus fascículos pr~ 

cede de la superficie externa del ala externa de la apófisis pteri -

goides, mientras que el otro de menor tamaño se origina en el ala 

del esfenoides; ambos posteriormente se juntan adelante de la artj 

culación temporomandibular en regi6n próxima al cóndilo. La in­

serción principal la hace en la superficie anterior del cuello del -

cóndilo. La secundarla en la cápsula y menisco articular. 
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La ftmci6n principal de este músculo es impulsar al cóndilo ha­

cia adelante, desplazando a su vez y en fo misma dirección al 

menisco en los movimientos mayores. Est<i relacionado con -

t<Xlos los grados de los movimientos de protrusi6n y abertur:l 

mandibular. 

Para finalizar se agrega que estos múscul1)S intcrvkmcn corre­

lacionados entre si en tm gran número de movimientos ftmcion! 

les y no funcionales de la mam.libula, sicmJn específicos a su -

fUnción principal. 

Músculos de la carJ. 

Orbicular de los párpados. -

Es de forma aplmrn<la y rrxlca al aguj¡;r1J parpebral. 

Supercillar. -

Ocupa la parte interna del arco supcrciliar. 

Músculos de la nariz. 

Piramidal. -

Situado en el dorso de la nariz, conocido también como pilar 

interno del frontal. 

Transverso de lu nariz. -

Es de forma triangular y se ubica en el ala de la nuriz. 
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Mirtiforme : 

Se dirige del maxilar superior ¡11 bPrde posterior del ala de la 

nariz 

Dilatador de las aberturas nasales : 

Es rudimenrnrio, se sitúa snbrc ul al.s Je la nariz en su parte 

inferior 

Músculos de los labios. 

Orbicular de los labios : 

Circtmscribe la abertura buco! de cnmisura 3 comi:rnr.1. Ocu· 

pa el espesor de los labi<'s y fur.ci•lfül ;1 m.ml..'ra di.: c~finwr. 

Buccinador: 

Constituye la rcgi¡;n ;;c.mL111a ;11 exrenJcrsl! Ji::sde mnbas nmndf­

bulas a la comisura buc~ll·. Influyt- en !1 1.s 1w •vimientr•s masti 

cadores y ampliand0 el difünctrn bucal l.'11 sc.."ntiJ11 transversal. 

Elevador común Jel ala de la nariz y di.!l lal:iil' supurinr: 

Se extiende desde la :.ip6fisis :lsccndentc.• J<:l ala de.." la m1riz llt.> -

gando a abarcar a los bucs•'S prnpi•1s ~te la nariz y ,1 la :ipC•fisis 

orbitaria del frontal, hasc:i el labi<' superie•r ;knJ~ ..J1.túJ ayudJn 

do a elevar esta p11rcirll1. 

Elevador propio del labin superinr: 

Se extiende desde hl porcil'u subnrbitJria lwsca l'l lJbi• • ::.upL"l'in1~ 

Actuando de la misma maner•l qu~ el anterh1r. 
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Canino; 

Se extiende desde la parre superinr e.Je la fosa canina hasta la 

comisura labial, levant<'indola y <lirigi6ndola hacin adentro. 

Cigomáticos ( mayor y menor). 

Ambos se extienden del hueso malar al labio superior, siend<l 

el mayor el que desplaza hacia arriba y afuera la c(imisura l~ 

bial, y el menor et que dirige hacia arriba y afuura lu partt: 

media del labio superior. 

Risorto de Santorini. 

Músculo muy supe1iicial, cxtc11Jith1 di...?sJc l;.1 regl<ll1 p.1rntfüc,1 a 

la comisura labial. Leva huci;1 atr<'ís J l<l comisur.1 y su Ct'll ~ 

tracción sincrónica pr,xlucc la s11ndsa. 

Trfangular de los labios : 

Se extiende desde la mum.libula hasta la cnmisur .. 1 labi;Jl • ,ro-

duce la expresi('rl Je tristez3 ,:1 JesplazJr had<l ob:JJ" las Cl•misut~ls. 

Cuadrado de la barba: 

Va de la mandíbula ul lnbio correspondiente, desplazando hacia -

abajo y afuera al labio inferior. 

Borla de la barba : 

Se dirige de la sínfisis m:.?ntoniana H la piel Jcl mentón. Su i:ontrac 

cci6n eleva la piel del tnentfo aplic;fodnlu cmtni la sínfisis. 
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Neurología 

La neuronas, son elementos básicos estructurales muy cornpl~ 

jos del sistema nervioso, de tamañc1 variable, uni o multipol~ 

res y que transmiten señales de una a otra parte del cuerpo -

en forma solitaria o en cadena. 

El sistema nervioso se encuentra dividido en Sistema Nervioso 

Central y Sistema Neivioso Peruerico, estando el primero co~ 

titufilo por el cerebro y la médula espinal y el segundo por co! 

dones nerviosos o nervios raquiileos y craneales. 

Nexvios craneales : 

Se originan en el encéfalo; salen de la cavidad craneal atravc­

zándo envolturas mcnihgcas y agujeros de la base. 

Son tm número de doce, clasificándose en ~ nervios sensoriales, 

nervios motores y nervios tni.>..-ros, ag111pándose asr: 

1. - Olfatorio ( Sensorial ) • 

2 .. - Optico ( Sensorial ) • 

3. - Motor ocular común ( Motor ) • 

4. - Patético ( Mttor ) • 

5. - Trl.gémino ( Mixto ) • 

6. - Motor ocular externo (Motor). 

7 .- Facial ( Mmo ). 

8. - Auditivo ( Sensorial). 
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9. - Glosofarfugeo ( Mixto ) • 

10 • - Neumogástrico ( Motor ) • 

11. - Espinal ( Motor ) • 

12. - Hipogloso mayor ( Motor ) • 

Trigémino. 

Es el principal ne1vio sensitivo de la cabeza, y es el neJ:Vio 

motor de los músculos de la masticación. 

Origen: 

Las fibras sensitivas se originan en el gangliP de Gasser ; la 

cara ínferior de este ganglio está en rclaci(m con la raü mot~ 

ra. Las prolongaciones periféricas de las células ganglionares 

fOrrnan los nervios oftálmico y maxilar y el componente sen~ 

tivo del nervio mandibular. Las fibras motoras tienen su ori 

gen en dos núcleos masticadores, tll'lO principal y mo accesorio. 

NeJ:ViO oftálmico : 

Origínado en la parte antcroi.11terna d~l ganglio de Casser, se 

dirige a la pared externa del seno cavcmoso, dividiendose en 

tres ramas : nasal, frontal y lagrimal. 

NeJ:Vio nasal : Es la rama lnterna del tronco oftálmico que al 

llegar al agujero etmoldal se divide en dos ramos tmo interno 

y otro e.xterno. 

Nasal interno : Atravieza el agujero etmoidal pasando sobre la 
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lámina cribosa del etmoides, cruza la hendidura etmoidal y 11~ 

ga a las fosas nasales donde se divide en dos filetes. 

Nasal extemo. - Sigue la dirección del nervio nasal y emite 

ramos ascendentes y descendentes. 

Nervio frontal : Penetra en la 6rbita, camina sobre la ca:ra dor 

sal del elevador del párpado superior y se divide en interno y 

externo. 

Frontal interno. - Sale de la 6rbita y se divide en numerosos 

ramos destinados al periostio, piel de la frente, de fa nariz. 

Frontal extemo. - Escapa de la órbita por el agujero supraor­

b:il:ario y suministra ramos ascendentes, descendentes y císeos. 

Nervio lagrimal : Es el más externo ; penetra a la hendidura 

esfenoidal, alcanza la glándula lagrimal y se divide en dos ~ 

rnos ; tmo inerva la porción externa del párpado superior y n­

tro a la glándula lagrimal. 

Ganglio oftálmico o ciliar: Es de forma cuadrilátera y está -

por fuera del nervio óptico. Recibe tm ramo motor provenien­

te del motor ocular común, tm ramo sensitivo procedente del -

nervio nasal y un ramo simpático que emana del plexo cavcr -

nos o. 

Nervio maxilar superior. 

Nervio Aens:il:ivo que nace de la parte mooia del bo:rde antcro­

mtterno del ganglio de Gasser, alcanza el agujero redondo mayor 
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atravezándolo para penetrar <l la f11::;a pt:eri~om•1xih1r. Alc:m­

za la hendidura csfr.momaxilu r, r<.Jcorn.' el cu1wl i:;uborbita río 

penetrando por su cnmlucto y salkml1, pPr el t1rifido sulwrbi­

tario. Acompañado de la arturia subtJrbit<l da rt.!Ct'rrc el pis1' 

de la órbita 1 continúa por la pa1tled tid St.~1w maxilar. Emite 

seis ramos c~1Iatcralcs a saber: 

Ramo meníngeo: Se tlist:ribuye pnr las munfügcs d1..~ la:-; fos<lS 

etmoidalcs acompm1aJn de la artería 1.h.: su mismn nombre. 

Ramo orbitario: Penetra t.!11 la caviJaJ t1rbit'1rü1 y al salir pr!! 

duce un ramo temp<'romalar y itro Iacr ir111v.1111ehral. 

Nervio csfcnopalatino: Atravk:za el agujeri1 l'Sfünnpalatino y 

produce dos ramos: uno cxcemo quL' va a 1<1 pan.'1.1 externa dú 

las fosas nasales y {ltro intcm11 par.1 d tabique <liri~ienJnsc -

al conducto palatino anwriPr, terminand11 innK•1..li.mtamL'11tc· pnr 

detrás de los incisivos. Su Jividt.• un numcrusos ramns qui• -

son : Nervios nrbitaritis, !l<Hhllcs supL·ri• 11\!S, n;.1s11p,1l,1tinn, pte­

rigopalatino, palatint\ anterior, palatino mt...'lli<> y pal.itino postcrh•r. 

Nervios orbitarios. - Penetran p11r la hendidur~i csft.momaxilar 

y se disr:ribuye en las celdillas etmoitlales 

Nervios nasales superiores. - Inerv:.m la mucosa de los come­

tes superior y medio. 

Nervio nasopaltino. - Alc:mza d tabiqut: du la::; f :·... ;;,1suh.!s 

y llega al com.lucto palatin<1 :mturinr. lnurv.1 una p;ll'tL' tic.' 1:1 bí111L'l.ia. 

• 
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Nervio pterigopalatino. - Penetra al conducto pterigopalacirn1 y 

sale distribuyendose por la mucosa de la rinoforíngc. 

Nervio palatino anterior. - Alcanza el conduct<1 de su mismo 

nombre y al salir emite ramos para la b6vcda y vcln del palauar. 

Nervio palatino mcdi<1. - A veces descicmlc acompañado del pa­

latino anterior atmque también pttL>de pasar por UIW di.! los con 

ductillos acccsori<1s; s:1lc y se distribuye pnr la rnucosu dd velo. 

Nervio palatino posterior. - Penetra al conduct<' palatino acccs(l­

rio y sale dividicndose en wm rama sensitiva para el veln Jcl pal~ 

dar y otra posterior para el pcricstafilirn', d paLJt:1iglnso, et:i;. 

Nervio dentario posterior: Desprenden de la parte ant~rinr de 

la fOsa pteri~om.ixih r y penetran en l11s c1mductos dt.:?nt:arins po_:: 

teriores. Dan ranws a ks gruesos millares, mucPsa del sen<>. 

Nervio dentario medio. - D2sciende pnr la pared antcrocxtcr-

na del seno y se anaswmnsa con el dentario anterior y pnstcrilr 

formando el plexo dentari<', emitiendo ramos a lns prenwlares. 

Nervio dentario antcriPr. - Rucnrrc el pcrit'stit), nlcanza el con­

ducto dentari(l anteriur y da ramos a .inci::iivl1S y ..:aninn. 

Ganglio esfcnopalatino o Je Mi.:ckl!l : Está situaJ11 pPr Jt.::ntro y 

abajo del maxilar superh•r. Recibe algunPs ramns pr~1cedcntcs 

del nervio csfem)palatinn o del tronco dd maxilar superinr. 

Nervio maxilar inferior. 

Nervio mixto que na~e del l~'n!t:: anturnc:s.t~m11 dd ~an¡;lio de (;a-
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sser, llega hasta el agujero oval donde se relaciona con la ar 

teria meníngea menor y se divide en dos troncos, nntcrillr y -

posterior. 

En tronco anterior proporciona tres rurnoo a saber: 

Nervio temporobucal. - Se dirige hacia Jfucra entre los dos ha 

ces del pterigoldeo externo; de aqur se tliviJc.~ en un ram > ns­

cendente motor o nervio temporal profundo {Interior, y un ramo 

descendente sensitivo o nervi<> bucal. 

Nervio temporal profundo mecHn. - Alcanza 1,1 crcsrn esfen<>tcm 

poral, distribuyendosc en los haces medios t.lol tcmporJl. 

Nervio tcmporomaseterino. - Pasa por cncim~1 lh.~l músculo pto­

rigoideo externo, luego se divide en dns ramos, uno ascendente o 

nervio temporal prOfundo posterior y otro desccnucntc o N. rnasc­

terinn. El tronco posterior emite cuatro ranvJs que Slln : 

Tronco de los nervios del pterigoiden interno, perit.?stafilino mete_!: 

no y músculo del martillo : Se une al ganglio 6tic~1 y se lllviúc en 

tres ramas, nervio de pterigoideo intern1l, nervio del periest•tfilino 

externo y nervio del músculo del martillo. 

Nervio tcmporoaurlcular : Pasa sobre la arteria maxilar interna, 

bordea el cuello del cóndilo mandibular penetrando Jcspués en lu 

cara profunda de la parütida, posteriormente se lliviuc .. m varios 

ramos entre ellos los auriculares destinados a lJ >! .. t'. ·ul,1ci6n tcm 

porom:mdibular; tm ramo onastom<'isicn paro el nervio dcntarifl in-



- 26 -

ferior; otro ramo que se une nl nervio facüll y rarn'.)S p;:irotí-

deos. 

El nervio dentario inferior desciende entre In cara externa del 

ptcrigoideo interno y el pterigqiden cxtcm,.,, ,1cnmpañac.lo de la 

arteria dentaria inferior, penctrand0 en el cnmluct 1 ' dcnturin ; 

emite diversas ramas colaterales: ramJ anastom1ísica del lin-

gual que alcanza al lingual ; el nervio milnhioiden que se intr_'.2 

duce en el canal milohir>iden; ltis ram's dt.:mtari"S que nacen -

en el conducto dentario y están dcstinadqs a incrvar lqs grul!-

sos molares, premolares, caninos, m.1xllar inferi 1 'r y encía, 

Las ramas tcrminnlcs son : El nervio incisivo que prop.,rcinna 

ramos a los incisivos y al caninn : el nervio mcnt"•nian11 que i-

nerva al mcntém v hibi" inferi•ir ñlcanzandn su mucosa ; el ner - -
vio lingual que se dirige a la punta de la lengua y ,11canzn el -

piso de la boca, croza el conducto de Whartnn y se ramifica -

por delante de ln V lingual, recibe ram~1s del dcntari'> inferior 

otro que constituye lJ cuerda del tímpano, un tercero que se -

anastomosa con el hipogloso m1ynr y por ulrimi un ramn que 

se une con el nervio milol1ioi.Jeo. 

En su trayecto origina numerosos ram'.is col-itcralcs para el P.! 

lar anterior del velo del paladar, amigJalas, mucns;.1 de las en 

cías y piso de la bnca. Igu:ilmente suministra ramns afcrcn -

tes para el ganglio sub1mxilar y se Jistrihuven p11r la glántlula 
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submaxilar. 

Ganglio (deo. - Situado por debajo del agujero oval y por d~ 

tro del nervio maxilar inferior. Recibe ramos que son : el 

nervio petroso superficial menor, el nervio petroso profundo 

menor; posee dos ramas, tma que va al músculo interno dcl 

martillo y la mucosa de la caja del tímpano, y otra que va 

al peristafilino externo. 

Nervio facial. -

Nervio míxto compuesto de tma raíz motora que inerva los -

músculos cutáneos de la cabeza y cuclln, y una raíz sensitiva 

que inerva la mucosa de la lengua, las glándulas submaxilar 

y sublingual. 

Origen real : La raíz motora ucl facial nace del núcleo del 

facial y la raíz sensitiva se origina en el g<inglio genlculado. 

Las dos raíces se introducen en d cnnducto a·..1<.iitivo interno, 

alcanzando luego el acueducto de Palnpio. Posteriormente se -

divide en dos ramas terminales : temporofücial y cervicofacial. 

Entre las ramas colaterales intrapetrosas tenemos: Nervio pe­

troso superficial mayor, en el peñasco se le tmc el nervio petroso 

proftmdo mayor que deriva del glos11fürfuge•.1. El petroso superf!_ 

cial menor que se origina en el ganglio t:Tcnlculado, terminando 

en el ganglio rtico. El nervio del músculo del estribo, que 
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deriva de la porción descendente del facial, terminando en el 

cuerpo muscular del acueducto de Falopio. La cuerda del -

tímpano que se origina en la parte inferior de la porción de~ 

cendente, aparece en la base del cráneo d<mde corre por el 

espacio maxilofarihgeo por dentro del dentario inferior y del 

auriculotemporal, se tme finalmente al nervio lingual, así co­

mo a las glándulas submaxilar y sublingual. Ramo anastomó 

tico del neumogástrico que nace del facial, desembocando en 

la fosa yugular para terminar en el gánglio yugular del neum~ 

gástrico. 

Entre las ramas colaterales extrapetrosas tenemos : Rama a 

nastom6tica del glos<)farihgeo que se origina en el facial pero 

no es constante. Ramo sensitivo del c<mducto atxlitivo externo 

que emana del facial. El ramo auricular posterior que alcan­

za el borde anterior de la apófisis mastoidea. Ramos del esti 

lohioideo y vientre posterior del digástrico que inervan los mús -

culos correspondientes. El ramo lingual que se origina por de­

bajo del agujero estilomastoidco, recibe filetes del glosofarlh -

geo terminando en la base de la lengua. 

Ramas terminales : Son dos : tempon1facial y cervicofacial la -

primera posee múltiples ramos temporales, frontales, palpcb~ 

le;:;, ~lllNrlJitarios y bucales. La rama cervicofacial que posee 

numerosos ramos entre ellos bucales inferiores y mentooia..11os. 
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HISTORIA CLINICA 

Constituye uno de lns principios básicos en la valoración de los 

enfermos, tanto clínica como sistemáticamente. 

La entrevista debe ser cordiul, punto esencial paru la tranqui­

lidad y confianza del enfermo, cvitándnsc al máximo cualquier 

tipo de interrupciones. Cmvienc recordar que el interrogato -

rio debe ser claro, conciso y scncm~1, sin sugerir con preg~ 

tas la respuest;,:¡, an?.m.indo al cnferrn1) a describir su slntoma­

tología con sus propins expresiones. 

Antes de iniciarse In entrevista, el C. n. debe conocer: nom­

bre, edad, peso, cstadu civil y ocupaci(n del paciente, para _!:! 

sí colocar los smc:omas en determinJdus categorías. Cuando -

el enfermo penetra al lugar dt'X!de se llevará a cabo la entre -

vista, el interrogador deberá observar con decc1 lmiento la CO!!_ 

ducta, el grado de tensi6n nerviosat la forma de respirJr, con 

figuración y color de la piel. 

Para llevar a cabo la historia, el C. D. necesita de tiempo, e­

vitando impacientarse por respuestas vagas o por descripciones 

largas de hechos sin importancia, encauzando al enfermo en fC>_! 

ma firme pero cortés hasta lograr la respue~ta adecuada. 
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1.0. Componentes de una histori:i clínica 

Una historia clínica completa se divide en : 

A. - Interrogatorio 

B. - Exploración física, 

debiendo contener la siguiente infnrmadiín : 

Interrogatorio. -

a ) Motivo de la consulta : Se registrar:i mücumcntt.! la sinw-

matología expresada pt'r el paciente y con preguntas adh:iPn.1lcs 

se definirá la naturaleza y duraci(ln de lo. mdcsti•l m.ís impnr-

t:mte. 

b) Padecimiento actual : Efectuamos prcgllllt~ts especificas ..il 

caso, relacionanJ(1 caJa respuesta con el pri 1blt.!m~1 prindpal, -

mento en que inicit~ la enfcrmeJaJ y <.:t>nw e\•ducinm\ cnnwnic!!_ 

do a su vez tm breve rclatl) Jel estado Je salw anterior, si }141 

estado en tratamiento, cual fue su rcspucst,1 al mi::;m<'. 

de las principales infcccimcs que haya padecid· •, rt.!ac:cit>nes a­

lérgicas, intervenciones, heridas, h"spirnlizad• •nes y estabilidad 

mental del enfermo. Se especificará en detalle el tíemp•i d~ 1-

niciación, duracMn, secuelas, tra.tamient11 : lu;,ir del mi~m1•, 

además del nombre del médicn que h1 ut1.nJi•\ 
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d) Antecedentes familiares: Se anotará: cdaJ, salud, causa 

de muerte de familia res m:ís allcgm.los, enfermedades hcn.>dit~ 

rias, infecciones altamente contagiosas que afecten a miembros 

de la familia, igualmente las enfern1cdades con predis¡wsición 

familiar. 

e ) Antecedentes personales : Incluye breves notas sobre la 

vida pasada y presente del enfermo, lugar de nacimiento, resi'­

dencia actual, salud del conyuge si es casado, número Lle hijos, 

tipo de alimentaci6n y costumbres. Al sexo femenino le prcgug 

taremos además si prescntn irregularidad menstrual, fcclrn de 

su ultima regla, tipo de anticonceptivos si los usa, sangrado -

dismhmído o excesivo, presencia de embarazos y número de e­

llos, abortos y sus causas, peso <le sus productos. 

Para finalizar el interrogatorio haremos tm comcntJrio sobre la 

confianza que merecen las descripciones del enfermo, basándo­

nos en la observaci\">n que hemos tenido durante t<Xla la entrevis 

ta. 

Exploración física 

a ) Revisi6n de sistemas orgánicos: Es necesaria para excluir 

otros posibles padecimientos que hayan p3sado dcsapcrcibhfos en 

la descripción de In enfermedad actual. 
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b) Estado general: Se tomará temperatura, presi<Sn arterial, 

pulso, dolor y su localización, pérdida uel apetito, presencia 

de náuseas, vómitos, adcmcis de la forma de la cabeza, pie! 

nas, manos, cuello y en general cualquier defOrmidad física. 

e) Cavidad bucal. - Tejidos blandos : Se revisarán labios, -

mucosa, paladar, velo del paladar, amigdal:Js, lengua, tejido 

gingival, piso de la boca, glúndulas salivales, g'-lnglios, etc. 

d ) Exámen dental : Higiene bucal, mét<x.Ios y frecuencia. 

Dientes : Caries, fültantes, ausencia congénito, anomalías de 

posición, forma, tamJño, color, traum.1tísmo y tipo de oclu -

sión. 

RADIOLOGIA 

Las radiografías sm representaciones gfaficas de las escruct~ 

ras internas de tm objeto, cmtroladas por tres factores a saber: 

kilovoltaje, miliamperaje y tiempo de exposición, cuya calidad e2. 

tá dada por la nitidez, grado de ennegrecimiento y el contráste. ~ 

demás de este esttx!io recordarem:1s la importancia de los sigule.!!. 

tes datos : exámenes de lab~iratorio, m~'delos de esttr.Uo, diagnós~ 

co, pronóstico, plan de tratamiento, cracomicnto, evolución y obse_E 

vaci6n. 

Indicaciones preoperatori3s. -

La sobreexposición a la radiacit>n produce cambins en las célu -
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las del organismo y alteraciones genéticas que causan la frag­

mentación de los cr<'fllr)somas y la mutación de los genes de 

las células sexuales ; por esta razón debe existir cierta prote_s. 

ción, siguiendo las siguientes normas; 

a ) Colocar láminas de aluminio que reabsorban la radiación 

primaria y evitar colocarse delante de estos rayos. 

b ) Utilizar películas de emulsiones rápidas para mejorar el 

tiempo de exposicWn. 

e) Vigilar la cantidad y calidad de los rayos. 

d ) Utilizar doslmetros de película para determinar la cantidad 

de exposición acumulada. 

Requerimientos preoperatorlos. -

a ) La :radiación recibida por el paciente en las radiografías 

orales es mmima, sinembargo se deben tener precausiones si 

han habido exposiciones recientes por motivos , erapéuticos. 

b ) Tono o densidad radiográfica. 

e ) Si se requieren exposiciones más breves utilizar alto kilo­

vr• ltaje. 

d) Realizar un revelado más prolongado de placas deliberada­

mente tomadas C\"m poca exposición. 

e ) Si se desea algún uato radiográfico en especial, hacer hin 

capié en lo requerido. 
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ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Conjunto de mét<Xlos cuyC1 objetivo es evitar o destruir micro­

bios pat(lgenos vivos, y medios por los cuales se eliminan o 

inhiben infecciOnes declaradas o susceptibles de declararse. 

Datos generales. -

Descubierta por Pastcur, asegura la esterilidad del material o 

instrumental en t<Xlo procedimiento quinírg!co minimizando las 

complicac1ones ; dicha estcrilic.latl snln se logra por dos medios: 

a) Ffsicos. - Calor seco, calt1r húmedo, cbulllci6n y flame! 

do, no siendo C()nvenientes los dos ultimt)s p<'rquc dejan depó­

sitos llü calcio, oxidan y destruyen el filo del instrumental o 

los mancha y deteriora. 

b) Químicos. - Desinfectan material que no puede esterlliza_E 

se por calor y son: alce'ltwles, crcsoles, compuestos haloge­

nados, compuestos de amónio cuatcmario y derivados del ful! 

no, siendo los dos ultimc1s titiles para la administración cutá­

nea, de mucosas y heridas. 

La cavidad bucal es cmsiderada una zona aséptica ya que es 

imposible su cstcrilizncil'"Jn, pero po:.lomos evitar en gran Pª! 

te su cmtaminación limpiánd11la bien, elhninand<' el tártaro -
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dentario prcsentu en piezas atlyacl~nte:; y c1bturaniJo pic7as dC,!l 

tarias dcmasiath' cariaclns. Por su parte el operador cambia­

rá su ropa de calle por l"''lf>ª quirúrgka al menos en su por­

ci(m supcrit1r y procederá al lt.lvrulo de manos y antebrazo, -

tomando especial interés en los cspi.lcins intt>nUgitaks, uñas, 

palmas y dorso de la mann, ya que si este no es respnnsablc 

de la infccci<Íll quu se \!l1Cucntra en una rc~i·ín, si lo es de la 

que se puedJ. intnxiucir en la herida. 

TRA 1i\lv1I.ENT0 PRECPERATORIC) 

Se define c0mo la 3prcciaci0n dd estado Je salud de una PC! 

sona en vísperas de 1ipcro.rsc, y sc lleva a cabo c<1n el fin de 

establecer si la opcro.cil>n puede ser l·calizm.la sin pcli~rti y 

en el cas(1 contrari1', adoptar las medidas ClmdUct.mtcs ::i que 

este peligro desaparezca o sea retlm.~i.:.Io al mihimo. 

Medidas generales : 

Son de vital importacia pues proporcionan infurmacit'm valiosa 

para instar tratamiento y díagmísticn, cuando estos se relac~ 

nan coo datos clihicos, o simplemente confirman la l'!Jini\'Sn. 

Entre las medidas generales consiJcramns : 

a) Tipo tle intexvencl6n. - Hay inf11rm~s que afirman que -
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que cierto númcrn de cxtraccimcs dentales provocan una pér -

dida sangufuea simil:ir a la producida en una tirchlcctnmfa, -

siendo aprPximadamcntc de 2N ml. 

b) Zona anatfimka. - DependicnJ11 del área consideramos su 

irrigacil)n para evitar lcsi1lOCS, a.tlcntáS UC nbscrvar las Ct'lfl­

diciOOCS mismas lle la ¿1m;i. 

e) Exámenes de labP111t1 riP. - Prillci, LtuimicH b3.nguini.;a y 

hematolíigict) cnn PU <.:l'n-e~pr'lldkntc intl.!rprctach"n, !ns cuales 

se adjuntarán a la hi~tr•ria dfüica. 

Medidas li·cales. -

La cavidad bucal Jebcrá cncc'Iltrarse en buenas c1.Thiicioncs de 

limpieza, uisminuyémfosc asf el alw porcentaje de riesg<)s y 

complicaciones pQst<'PCr.ttorias. Son contraindicackmes para 

extraccii.'n ( excluycndosc las de cmextt:mcla) las afecciones -

presentes en tt.:j.idos blam.lt1s ct1xm1 gingivitis, estomatitis, lesi~ 

ncs tuberculnsas y sífilis, lai:; cuales deben ser tr.ltadas pre­

viamente para subsanar las zmas afectadas a tratarse, 11 pa­

ra evitar conta~ios. 

C1tlt..11es pr~opt.!r.ltorias. 

En cxcxk111cia tomarcm is en .:u('nta : 
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a) Ordenes de rutina. - Elccci6n de instrumental, elccci<>n 

del anestésico, técnica a emplearse y tiempo <.le intcrvcncilm. 

b) Ordenes dietéticas. - Son especificas sc>gún los rcqucli­

rnientos ya sea del paciente o de la cirugía. 

e) Pruebas especiales de laboratorio. - Según juicio basa<lo 

en la historia clúüca y cxámen cpidemit1Wgico. 

d ) Investigaciones radiol<igicas. - En situaciones dwosas, 

ser especifico al ordenar un nuevo cstudi(', asegurándose de 

la competencia del radiologo. 

e ) Medicación. - Uso de antibi6tic<)s como mooic.la profiláct!._ 

ca. 

f) Ordenes especiales. - Como sensibilidad a al~una Jr01;a 

o anestésico, nccesida.c.l de ox.igenotcrapia, etc. 
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TECNICAS DE ANESTESL\ 

El efecto local Ju la anci:;tosia es de gran val\lr, porque nn ~ 

fccta la cst111ctm:a du las cclulas ncrvinsus, ya que al cesar 

el efecto los tejidos rcgn.!snn a la n<'rmalhlad al igual que su 

integridad física y funcional. 

Principi<'s básicos aplicablt..!s a inyecciones intrabucales. -

Existen ciertos prindpin~ quu t.!n C1'njuntn C<'ll la buen..t clcc­

ci(in c.ld anesté:~ico nt'S evitan cPrnplh.:'at.:iones, sicndP estos : 

a) 0bservar y aplicar tt51..."11ica~ l~stérih.~::;. 

b) Lu mucPsa tldi<..!rá s1:r secad:.i \.·,in tma g:a.:::a estéril antes 

<le la ptmci6n con la •iguja. 

e) Empit:ar ~l'ludones de o.nestJsia t~ipica y/\1 mctafén a dis 

creci(m del tipt:rad1'r. 

d) Deberán cmph.:J.rsc a;uja~ desL:chabh:.'s estériles, previa­

mente prcpar.idas, m:;f Ct'rn··, cartucht'S de soiucil'n anestésica 

medltfos. 

e ) La aguja no Jt.:bcr.1 1::m1pk•;H\-;-..' nuc.:vamentlJ, sint' desectia.r 

se dcspm.!s de caJa inyecci•''il, 

f) La jcrin~a Je aspirad•~n JdX'rá ser vmplt.:ada cspecialmt?E. 

te para inyccch'nt..:s ~n bloqut::o. 
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Técnicas para maxilar superior. -

Inyección supraperi6stica: 

La soluci(m es depositada snbre el pcrióstio, frente a los ápi­

ces radiculares de los dientes seleccionados. La soluchín pa­

sará a través tlcl peri6stio y la placa 6sea, penetrándn dentro 

de las fibras nerviosas que su intrrducen a los ápices de las 

raíces y a las que incrvan a la membrana parooontal. 

Estas inyecciones pr<>porcionan ancstésla adecuada para los pr2 

cedimientos operatorios sobre cualquier diente superior y con 

frecuencia en los incisivos inferiores. Para la extracción de 

tma pieza superior se aplicará mm inycccWn pal::itina como r~ 

fuerzo. 

Inyección cigomática : 

Bloquea al nervio alveolar posterior y superh'r. La punción -

se realiza en la membrana muct1sa frente a la raíz dist<)bucal 

del segundo molar: la aguja se colocará hacia arriba y adentro 

Proouce anestésia jcl tercer y Sí1gtmdo molar, además de las 

raíces d istobucales y palatina Jel primer mt,lar. Esta inyec­

ción se refuerza con wia palatina posterior, así como tma su­

praperi6stica encima del scg;undo premolar para completar la -

anestésia del primer m0lar. 
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Inyecci6n palatina anterior : 

Bloquea el tercio anterior del paladar de canino a canino. La 

ptmción se realiza hacia tm !::ido de la papila incisiva, diri -

giendo la aguja hacia arriba, rumbo al conducto palatino ant~ 

rior. 

00 
Inyección palatina posteriox : 

Bloquea el nervio palatino anteric1r. La ptmción se efüctúa en 

dirección mesial a la raíz palatina del tercer molar superior 

con la jeringa dirigida desde el lad(1 opuesto de la boca. A -

nestesía el mucoperiostlo palatinti desde la tuberosidad, hasta 

la región de los caninos y desde la lihea media hasta la eres 

ta gingival del lado inyectado. 

Técnicas para mandíbula. -

Inyección mandibular: 

Bloquea el nervio dentario inferior. La punción se lleva a C_! 

bo colocando el cuerpo de la jcrin~a entre los premolares del 

lado opuesto, la aguja en direcci6n paralela al plano oclusal y 

hacia la rama ascendente, se inserta en el triángulo pterigo­

mandibular guiándola hasta la superficie interna de la rama -

ascendente hasta alcanzar la pared posterior del surco mandí-

bular. Anestesia trxlos los -.!il.!ntes inferiores del mismo lacJo 
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atrás del incisivo central. Para extraer molares se aplica ~ 

na inyección de refucr¿o que ancstesra el nervio bucal largo. 

Inyecci6n mentoniana : 

Bloquea el nervio mentoniano. La lnyeccWn se realiza en la 

membrana mucosa entre los ápices de los premolares: cuando 

la aguja toque el hueso se Jcpnsitará Wla pequeña cantidad de 

solución, se explora hasta encontrar el agujero y se deposita 

otra pequeña cantidad. 

Bloqueo del nervio bucal largo : 

Se utiliza como refuerzo en la extracci6n de un molar. ~ in 

sena la aguja en el fondo del saco mucovestibular frente al -

primer molar, avanzándola hacia atrás en dirección paralela 

al plano oclusal hasta un punto frente al segundo y tercer m~ 

lar. 

EXTRACCION DE CADA GRUPO DENTARIO 

La exodoncia es una intervención quirúrgica que abarca tejidos 

duros y blandos de la cavidad bucal, y cuyo acceso está res­

tringido por los labios, carrillos, llegando a complicarse por 

los movimientos mandibulares y de la lengua. Es por ello que 

el uso de una buena técnica nos pued~ comluclr a una labor !_ 

traumática y de resultados muy favorables. 
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Una vez realizadas las medidas generales y locales del preo­

peratorio, dadas las órdenes del mismo y efectuada la asep­

sia y antisepsia se procede al acto quirúrgico. 

El ayudante separará los tejidos ( lengua o carrillos ) con una 

mano y con la otra sostendrá el succionadnr sin obstruir la -

visibilidad, si se hace necesario despejar los tejidos para ex­

traer fragmentos de diente, el ayudante mantendrá lo separa­

ción del mucoperiostlu. En general estará alerta a cedo aqu~ 

Uo que el operador pueda requerir. 

Requisitos. -

Se concentran en tres puntos a saber : 

a) Eliminacit:ln completa de la pieza involucrada. 

b) Evitar causar daño a los tejidos adyacentes duros o blan­

dos circundantes J la pieza. 

e ) Evitar episo::Hos dolorosos desde el preoperatorio. inclu -

yendo aún el postoperatorio. 

Pasos para realizJrla. -

Se realiza por medio de tres pasos, presentando variantes de 

acuerdo al instrumento elegido para tal acto y son: 

a) Preht:nsión u aplicación: 

Si el instrumento utilizado es el forceps será prchensi6n y -
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se llevará a cabo colocando los bocatlos por dcbaj() del cuello 

anatómico del diente. La aplicacil>n será cuando se uae ele­

vador y consistirá en la colocación de su punta hasta encon -

trar un punto de apoyo, guiándose por la inclinación distal -

que presentan las piezas. 

b ) Luxación : 

Es la desartlculaci6n del diente y se llevará a cabo por medio 

de movimientos de lateralidad y rotaci6n, presionando siempre 

hacia el ápice hasta lograr la desinscrci(in de In raíz. 

c) Extracción ; 

Acto realizado con el fin de que ht pieza sea desalojada de su 

alvéolo; se realiza imprimiendo t.Dla fuerza en sentido contra­

rio al ápice, o colocando la hoja del elevador en la parte más 

apical posible del resto radicular y la pared .tlveolar. 

Fuerzas básicas empleadas durante la extracción en superiores. 

-Central, lateral y canino : Presioo labial con giro mesial. 

-Primer premolar: Presioo vestibular, presión palatina, extraer 

hacia vestibular. 

-Segundo premolar: Presión vestibular, presión palatina, extraer 

hacia vestibular o lingual. 

-Molares: Presión vestibular, prcsii>n palatina, extraer hacia -
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vestibular. 

Fuerzas básicas empleadas durante la extracción en inferiores. 

-Central y lateral: Presión labial, presión lingual, breve giro 

mesial y distal. 

-Canino: Presión labial, giro mesial. 

-Premolares: Presión vestibular, breve giro mesial y distal. 

-Molares: Presión vestibular, presión lingual, extraer hacia 

vestibular. 

En tcx:Ios los casos el movimiento final será de tracción. 

TRATAMIENTO POSI'OPERATORIO 

Conjtmto de maniobras realizadas después de la Operación con 

el objeto de mantener los fines logrados por la intervención, 

reparar daños que surgen con motivo del acto quirfu:gico, co­

laborar con la naturaleza en el logro del perfecto estado de -

salu::l. 

Medidas generales. -

Se refieren en sí al campo operat orlo, alvéolo o alvéolos y e.! 

tado general del paciente. 

Una vez terminada la extracción normalmente no se necesita -

terapéutica, ya que la formación del c6agulo protege contra el 
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dolor y la infccci6n. Si existe c<mgestWn, dolor post<)()erat~ 

rlo o presencia de hem1tom.ls y hcnPrr:.igia, utiliz;.1mos bol­

sas de hielo o compresas de agua helada cnlocaJas frente al 

sitio intervenido durante los tres primeros díus : si el dnlor 

no cesa en ese tiempo, aplicarnos calor pnr múdin de rayos 

infrarrojos, los cuales son utilcs después de cxtraccit)Ocs la­

boriosas o tratamientos de alvcolftis. 

Tratamiento general. -

No requiere tm tr<1tamicntn cspccfüco, pero si es recomenda­

ble guardar rcposn pnr algunas horas, retirar con cuidado la 

gasa protectora u(.'spués de un<i hora. ahstcn('rsc de.• Ingerir E_ 

limemos o bebidas irritantes dur,mte Vl!inticu,1cro horas ; si -

hay dolor tomará algún analgésico prcscrirn. 

Complicaciones. -

En caso de sangrado postnpcrar:urhi no detenido previa limpi!:_ 

za de la zooa y bujtl prcsWn crn wpi'•l'.ll.~8 del área de la clru­

gfü, se utilizarán gelatinas abst•rbibles, celulosa oxigenada o 

trombina tópica en los alvéolos c.lcntarii)s ') cavkfadcs l~scas, 

las cuales ayudan a la coagulacil'n, n bien, infiltrar lt>calmen 

te ancst6slcos con vasoc•.'IOstrict1m .. •s, .. ~re:ínJ{'Sc tmJ Zl)Oa de iz 
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quemia ligera, En tejidos blandos se sutura y se presiona ; 

la hemorragia de grandes vasos puede tratarse usando elec -

trocauterizb ci 6n. 

En presencia de infecciones en las que la colección purulenta no 

llega a la superficie donde se eliminaría espontáneamente, rea­

lizamos la evacuación quirúrgica ( insición y drenaje), evitánd2 

se así que la núsmn se extienda buscando su propia salida. 

Si la operación fue efectuada a nivel quirófano, se extremarán 

mayores precauciones conducentes a evitar complicaciones. 

Para finalizar recordaremos que hay complicaciones ocasiona­

das por la solución y su técnica de aplicación. 

CONSIDERACIONES GENERALES DE EXODONCIA INFANTIL 

En los niños menores de siete años siempre se tracari.1 de con­

servar por tcxios los medios los mllares temporarios, ya que 

los efectos de su pérdida prematura son lll1 factor etiológico -

local de una maloclusión que podría ser incipiente, considerán 

dose que la extracción de estas piezas tiene efectos más serios 

que la de los incisivos temporarios. 

Al extraer tempranamente el segundo molar, la migración me­

sial no controlada del primer molar permanente dejará fuera 

de arco al segundo premolar : si cxtraem•)S prematuramente el 

canino temporario se provocar.í unu dcsviacf!'n en la lútea cen-
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tral, profundizando la mo1tlida de incisivos permanentes en di 

rección disto-lingual. 

El ceceo consecutivo a la extracción de un incisivo temporal, 

será reversible cuando .se produzca la erupci(m del permane~ 

te. 

Cuando se hacen extracciones de molares temporarios, gene­

ralmente es aconsejable efectuar extracciones cqullibradoras 

que se realizan dentro del mismo arco pero del lado opuesto, 

o se hacen extracciones compensadoras las cuales se prncti­

can en el arco opuesto pero del mismo lado, esto con fin en 

el primer caso de mantener la simetría en la pél:dida de es­

pacio dentro del arco afectado y en el segundo caso obtener 

movimiento mesial a nivel de molares y buena intenligitación 

cuspfdea de la dentición permanente. 

Las extracciones de piezas temporales deben retrazarse cuan­

to sea posible. hasta apróximarse a la época en que cronol(>g_! 

camente deben mooarse. 

Cuando por algtllla causa estas piezas no pueden ser tratadas 

por procedimientos operatorios o su caiéla es retardada se in! 

tará a lll1 esttxlio radiográfico el cual nos indicará la porción 

radicular, gJ.ado de reabsorción de la raíz, relación que los 

dientes presentan entre si, espesor y forma del tabique óseo 

que los separa de los permanentes, su existencia, posición y 
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relación. Cada que efectuemos este tipo de extracciones se 

colocarún mJntenedores de espacio que es lo más adecuado 

según cada caso. 

CONCLUSlONES 

La extracción dentaria es una de las nperacü>nes que a prirn;:: 

ra vista se considera de las más sencillas de lo Cirugía, sin 

embargo, de no llevarse a cabo de turn manera integrada, co­

nociendo el estado fisiQ16gicn del paciente, su resistencia y co~ 

peración, puede ocasionar grnndes repercusiones al organismo. 

Paro el desempeño acertado de nuestros deberes, es de vital -

importancia conocer lns procesos pac:olf'~icos y de reparación, 

así com11 ul estado psicológico del paciente, no olvidando que 

nuestra ubicaciC>n mental también ejerce influencia sabre él. 

Este acto debe ser realizado en el momento indicado y como 

último recurso, obteniendo la confianza del paciente, explicán­

dole la razón de su mutilación y proporcionándole apoyo tanto 

ant1::s como después de la intervencit">n. 

Para administrar un tratamiento eficaz, es necesario hacer u­

na historia clínica adecuada y un Jingnóstico preciso, además 

de ser estrictos en cuanto a asepsia y antisepsia, eleccifo de 

instrumental, de técnica anestésica y quirúrgica, 

La eliminación de una piczu dentaria presenta ciertas ventajas 
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y algunas desventajas, siendo una de las ventajas la elirnino­

ción rápida de vías de diseminaci()n y una desventaja los tras­

tornos oclusales ocasionados por la pérdida de oclusión, por 

lo que se hace imprescindible entablar seguidamente tratamie!!_ 

tos reparadores, que lleven a lll1 perfecto estado de saltKl. 
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