
UNIVERSIDAD N~GIONAl AUTONOMA DE MEXf CD 

Facultad de Odon toloi\ía 

INCLUSIONES DENTARIAS 

.,. 
1 

r 

t s 1 

1 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE : 
CIRUJANO DENTISTA 
PRES EN T 11: 
J. OSCAR SANCHEZ CASTA~EDA 
LEONOR MUROZ REYNOSO 

1183 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



1 N O 1 C E 

CAPJTULO PAGINAS 

Conceptos y Generalidades a 6 

Cefinición de Cirugía Bucal 

Definición 
Difen:intes Formas de Retención Den-
torio 
Etiología 
Patogenia y Accidentes Originados: 
por Piezas Retenidas 
Tabla de Estadística de Pieza:; Rete-
nidos 

11 Generalidcldes Anatómicas. 7 a 37 

Osteología 
Miología 
Tejidos de Soporte Blandos y Duros 
Inervación V, VJI 

111 Anestesia 38 o 59 

Anestesio lnfiltrativa Periférica 
Anestesia General 
El Barbitúrico como Coadyuvante 
Preoperatorio 
Clasificación do 10$ Bartirúricos por 
Duración de Acción 
Anestesia por Enttmas 
Prepan:seién del Paeiente1 Premedico 
e ión y Ayuno -
Anestesia Tronculor ó Regional, Téc 
nicas lntra Orales y Extra Orales -

IV Estudio Radiográfico 60 a 65 



CAPITULO 

V 

Vf 

lmportoncia y Limitaciones 
Técnicos Radiográficos 
Procedimientos Especiales poro 
ef Registro de los Terceros Molares 
Procc , ·iientos Especiales parci el 
Regisrru y Ubicación de les Canin~ 
Superiores Retenidos 

Historio Clínica 

Importancia y Valoración Efectiva 
del Paciente 
Contraindicaciones pera el Trata ... 
mie~to Quirúrgico poro Piezas Re 
tenidas -

El Preoperotorio 

Medicación ?reo::.eratoria 
Medicación Preanestésico 
Pul$0 
Análisis de Laboratorio 

Vil Instrumental Quirorgico 

Medidos Antisépticas Preopero­
torias 
Operación Propiamente Dicho 
Técnicas de las Incisiones lntra 
oralés 
Preparación de los Colgajos 
Suture 
Tratamiento Postoperatorio Inmediato 

Vlll Tratamiento do los Pie::cs Retenidos mas 
Profundas 

Terceros Molares Retenidos Inferiores 
Terceros Molcres Superiores Retenidos 
Caninos Superiores 

PAGINAS 

66 o 70 

71 a 75 

76 o 

06 a 98 



CAPITULO 

Premolares Superiores 
Caninos fnferiores 

IX Piezas Supernumerarias Rudimentarias 

X 

Moso Oents 
Cuarto Molar 

Tratamiento Postoperatorio Mediato 

Posos Básic:os de Rigor 
Al imentac:ión 
Analgésicos 
Antibioticoterapia 
Vitaminoterapio 
Complic:aciones Loc:ales 
Conclusión 
Bibliografía 

PAGINAS 

99 a 100 

101 a 104 



INCLUSIONES DENTARIAS 



PROLOGO 

Al igual que en otras profesiones, lo Odontología está sufriendo cambios •n su -

forma práctica y en el tratamiento da pacientes, algunos d• estos cambios1 tal -

vez no séan palpables paro los recién graduados, pero sr para todo Cirujano Den­

tista con 10 ó más anos de expbriencio. 

El objetivo al realizar esta tesis en la cual trota de lo ''Extracción Qutrúcgico -

de los Terceros Molares Incluidos ó Retenidosn, no es cambiar las t'eniccs qulrúr 

gicas ya estcibleeidas por algunos autores, sino una síntesis del tema mencionado 

para facilitar al estudiante y al colega ya recibido las técnicos de cirugía bucal 

que se utilizan con mas frecuencia en la práctica privada, siendo que los probl! 

rnCJ$ de diagnóstico, indicaciones y contraindicaciones solamente se moncione11 ... 

a groso modo, of r<rolizar asta tesis nos he~ b=cdc en !a e..~perioncio: d@ difCt--

rentos auforos que han hecho sus publicaciones basándose todos ellos en su expe­

riencia adquirida a lo largo de su carrera profesional, ya que el estudiante y el 

recién graduado c:orecOf'l de ella. 

Por lo tanto exhortamos a estudiCX'ltes y colegas a tomar cursos especializados de 

cirugía bucal que serfu útiles para su práctica profesional. 



CAPITULO 1 

CONCEPTOS Y GENERALJÓADES. 

DEFINICION DE CIRUGIA BUCAL: 

Es la parto de la Odontología que trata del diagnóstico y tratamiento quirúrgico 

y coadyuvante de las enfermedad!!$, traumatismos y dé los defectos do los moxila 

res, mandíbula y regiones adyacentes. 

a).- Definición de Ptezas Retenidas: 

Entendiéndoso por 11retención'1 a la SU$pensi6n parcial ó total de una acción 

o proceso; se llaman piezas retenidas a aqvellas en que una vez llegada lo 

época normal de su erupción quedan encerradas dentro da sus maxilares, -

manteniéndose fo integridad do su saco pericorcnario fisiológico, admitió_!! 

dose así la detonclón parcial ó total de c:dgo dinámico y vital, como lo es 

la erupción dentaria. 

b).- Diferentes Formas da Retención Dentaria: 

Ge~ralizando, hablaremos de dos formas de retención dentaria, a saber: 

Retención Parcial:- Se considera cuando una parte de la corona se encue.!.' 

tra en contacto directo con la cavidad oral, así tonemoc: 

una porción de su corona en contacto con la cavidad oral. 

2.- Lea que están libres completamente de hueso y cubierta$ solo por una 

parte de su corona por .nx.tCQl(I y la otra ex~a por la cavidad orol. 
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Retención Parcial! .. Donde lo pieza puede permanecer íntegramente dentro 

del hueso, haber reabsorbido uno porte de éste, 6 bien, permanecer com­

pletamente cubierto por la mucosa sin existir solución de c:ontinuidcd con 

la cavidad oral, así tenemos: 

1.- Piezas con retención intraósea totol 

2. - Piezas con retención mixtQi 

3.- Piezas con retención submuc:cno 

c).-Etiología: 

Han sido muchos los factores etiológicos descritos como agentes causales -

de la retención dentaria, generalizando los podemos clasificar en los siguie~ 

tes grupos: 

1.- Factor Embriológico:- Donde Rodsh, sostiene que los obstáculos qoe 

ocasionan la retención dentaria son de carácter embriogénico, prod~ 

ciéndose por trastornos de los relaciones afines qo• normalmente - -

existen entre ol folículo dentario y la cresta alveolar, dorante los -

diversas fases de su evolución. 

Los cambi0$ de evolución que sufren est0$ utruc:ruras so producen -

como consecuencia de alteraciones on la formación del tejido óseo 

qtJ6 haca desplazar al fol rculo ckntario. 

2.- Factor Mecánico:• En virtud de las muchos posibilidades o conside­

rar, tanto do palanca, espacio, localización,. densidad, etc., que 

en determinado momento obstaculizan mecánicamente la erupción -

del diente. 



3 

Factores que den lugar a la retención dentaria. 
------------------------------------------

1.- Anomalías de desarrollo de los piezas. 

2.- Falto de desarrollo del maxilar. 

3.- Falta de espacio en el lugar dei erupción. 

4.- Indebido retención de la pieza temporario homónima. 

S.- Raíces anómalos vecinas y desarrollo incompleto de los mismas. 

6.- Caleificoción exagerada del hueso. 

7.- Mal posición del germen dentario. 

8.- Presencia de quistes ó tumores en la proximidad del sitio que debe -
ocupar la pieza. 

9.- Piezas supamumerarios. 

d),- Patogenia y Accidentes Originados por Piezas Retenidos: 

A pesar de que en muchos ocasiones lo presencia de piezas retenidas puede 

posar inadvertida por el pociente debido e que no piovoca en ocaiiones, -

molestia alguna, ni existen síntomas objetivos que denoten su presencio, -

seftaloremos que toda pieza retenido provoca trastornos de diversas índoles. 

l.- Alteraciones Mecánicos;- Donde les piezas retenidos al actuar mee! 

nicamente $Obre los piezas y tejidos vecinos occsionon: 

a).- Trostom0$ sobre la i:;glocacién r:crmal de fos dientes, los cuaies 

desvían o sus piezas vecinos produciendo entrecruzomiento de -

dientes y conglomerados cntiestétic::s. 

b).- Trast.omos soí:re la inte3ridcd c~atÓ!':'IÍc~ del diente: 
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Debido o lo presión constante que la retenida 6 su soco dent~ 

rio ejerce sobre las piezas vecinos, produciéndose procesos -

periodónticos do diversas índoles e .nsidad. 

e). - T ros tornos Protéticos: 

Debido a que pacientes portadores de oporatos protésicos ad--

vierten que en determinado momento ósto$ comienzan a vascu-

farse en lo boca, y que en consecuencia yo no so adaptan con 

la misma cornodidod qoe estaban acomodaclos. 

Al hacer el examen clrnico se encuentre una protuberancia en 

fa encía qve rodiográficafl'lente se compru&bo como una reten-

ción dentaria. 

d).- Fracturas: 

La frecuencia eon aue se producen las frccturas de la mandihu 
' -

la en las zonas ocupadas por IOJ dientes retenicl::s, damuestrcn 

que éstos sen un factor de d.bilitomiento a coL'SQ del despbz~ 

miento del hueso, sobfe todo en tercer molar infericr inciuíd;s 

o nivel ¿.t ángulo mandibular. 

Trastornos lnfecciOS05: 

Se originan al infect:.:rse su saco peric..,rcnario, lo que puede suceder por diver-

ses vías: 

aj.- Por vía hemátiCd 
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b) P 1• • . ¡· " • • ; • ' • • .- or comp 1car1one~ op1cc e:: o pcnodont1cas ao pieza~ viwmus. 

e).- Al hacer erupción se rompe el saco poniéncio~o en c-,n~,:icto CM lo c:::vi--

dad oral, contaminándose por el ocurr.ulo de rcs~cs olimcnticics y zcHvo. 

Sintomotología: 

la infección del soco folicular pude Gér C;)rsiclcrc:=.:o cor;·;, un::i infocciér. lcc'1l, 

y presentar diversos síntom=is, como infbm:ición loc~I, d::>lcr, ouf:'lonto do ~emp=. 

rotura, absce:o, fístula, osteítis, o~tocmielitis, od~noflcr;¡or:os, y cstd:i:s sépti-

cos generales. 

Trcstornos Nervfoscs: 

!:$tos suelen ser 'recuentes y son cruginocl:;;¡ r::r b ;:resión c;:.ie k.1 ;;ie:o rcteriklo -

ejerce sobre l.:;;s vecinos, ó s:.i!:re sus n~rvfo~, 5 tronc.:.~ r.:::iyores, originoncfr.: aigios 

de tipo, dorcción y locali:::cción voriol::!es. {Meu:~lgb~ triiz¡eminolcs, fron~oles, -

etc.} 

Trastornos Tumorales: 

Se menciona el quiste dentígero (turncr de origen dent::rio que se éesz:rrolki en -

piezas quo c;vedon retenidos en los maxilares, s::!!re t.::c:l en el iníerfor). Se pt_! 

sonta radiográficamente y estructurol!i".ten~e ccnstitui"d::;; ¡::or u~.:J boh:i q~ístico al-

rededor c:!e la corona, tiene su origen en b hi¡:er::;ó~csis del s-::cz-: f:.Hc..,br o ex-

..!-~ • t d - • .J .J 1 • ' ' ~ • u= es un qu1s e ent1gero en p;::)tenc10, .. ~r: ... e es Dil!lz::is p,:rt,;::.:::r.::s ce es~c~ e~:: 

gr:m al sitio primitivo de iniciac;ón del proce:s:1, pues el c:..:iste en su crecamle~ 

to rechazo centrifug'lmente al diente originador. 
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PIEZAS SUPERNUMER,~íUAS: 

Los piezas supcrnumcrodo5 r'Jto:i id::is se pus:d~n ¡:m:!~ontor on arrlms denticiones, -

siendo más frocuontes en f.lf m!l>dlor Sup, loc'::lizcdos entre los incisivos centra--

les Sup. {Meso-Dents y en la región distal dec los terceres molares). 

Un peco menes frecuento e~ a nivel de caninos, y rora vez: en la región de pre~ 

loros; cuando esti;::i pioz.os hacon erupción hacia buc:::I ó lingual, se les conoce -

como pcri-dents, su etiolccíci es dcs~onccid::i ounqul3 se sugiere una tendencia -

hereditaria debida a uno hi¡::eracl'ividad da la lámina da!1fark1, ó bien a una hipe!. 

pfasia localizada. 

Est.::s pie::::s se pueden enccrtror rotcnid::s pc:rcial ó totalmente y muchos veces -

les raíces de las mism:is. 

TABLA DE ESTADISTICA o:: ?IEZ.t...S RETENIDAS: 

D• ccuerdo o la estcdístic-:i de !k;ton Cie:zynski, se scsticne q'Je l-: frecuencia -

que ccrrc~p::nde o las pi~=:c:s rdenidos es la siguien!e: 

8 a ••• 35% 3 3 ••• 34~~ 

.5 5 ... S:ó a 8 ••• 9% 

3 3 ... 4-· ':o 1 1 ••• 4% 

4 4 ••• 2:,; s 5 . .. 3:it ,.;> 

2 2 ••• o.a:;, 2 2 • ~ "l • s-:~ 

ó 6 ~ .. ~o.s~~ 4 4 ••• 0.8';1 

7 7 "" ~-' • •• u •... ;-;o 6 6 ..• o.4~~ 
1 1 .... 0.4S.:i 7 7 •• ,0.1% 

Se hc::e not::r <:iue ¿e c::i.ier¿~ c:::n estc:dísticos es r::és frecuente en sexo íemenino 

entre tos 1 S y los 25 :irioc. 
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CAP 1TULC. 1t 

GSNE?ALIOADES ANA TOMICA$ 

GSTEOLOGIA: 

Huesos de la Coro:- La <:ora se encuentra situado en la porto entero inferior de -

la base del cráneo y está constiruíd::J por un grupo de catorce huezos que forman 

lo encrucijada respiratorio y digestiva, limit!:l las ccvidades iniciales de estos -

aparatos y es sede además de los érgonos da bs sentidos. 

Se encuentro dividido en dos porciones, lo primera ubícocio en su tercio inferior 

corresponde o lo mandíbula, ésto es móvil y s6!o se <.mc~entro formado por ki 

unión de sus de:: mitades. 

La ccrrespcnciiente al tercio medio, m5s comoí!::io, lle enci:.:emro com;t¡tuí.-:.i::i poi' 

trece huescs 1 doce de éstes son p~res y llirr.ó:r:ccs, y uro Í:':lpcr y rr.eciio IVcme:- • 

Todo este conjunto de huezos forman el mocizo facial en el cuol se alojan y pro­

tegen numerosos órgoncs, rni;sculcs, r.ervios y vcsos impertontes. 

rior de la ccrc, d~ojo del ir~xilor superior, por arribo del hueso hioides y odelo,:; 

te y abajo de la apófisis mastoides. 

Está formado por tejido óseo cornpccto, el evol se adelgaza a nivel del cónciiio ~ 

y presento ios siguientes portes: 

1.- Un cuerpo 

2.- Dos car.::1$ ianterior y pcstericri 
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3.- Des cardes í:;:.:¡:;e:-!or e lnforiorl 

4.- Do$ raMos {derecha e izquierda) 

f.Y~l'E:?:- Tiene formo ce herr".!dura cuya concovidod se encuentro vuelto hacia 

atrás o 

~~!:~-~~~:.':!:~:-Presento en lo línea media, una cresta va~tical, resultado ele lo ... 

sold:dura de les des ~itcdes del ~ueso y cor.:::cido cor. el norr.bre cle $Ídisis mento-

nianc, en su parte inferior er.ccr~ramos uno saliente denominada omi!'!encii;, ment2. 

riiar.c, hocíe afuero y otrés de la cresto ~e encue'1trc el ~;ujero mentonic:no por -

donde solen al nervio y vr::scs ment.onioncs, l?'Ós pc::~eriorr.-.er.te se d;ser,;o una s,, __ 

lierite dirigido hacia c::boio y adelc::nte que corte del bcrde .:m1erior de le roma ve::_ 

ticol y termina en el borde inrerior del in.:eso y rec;ee el nombre de lire!l oblícu:i 

extemo, y sobre ella se insertan los mlisculos, triar.gu[or de !es lcbics, el cut1.foe: 

del cuello y el cuadrado de fa borba. 

Cero Posterior:- Presento cerca de la líneo media, c:.:;:,tro tubérculcs ho::-::::.:i~s e~~ 
------------ -
fisis geni, de los cuales los des superiores sirven de inserción a los m!Ísc.;ic:. 9eri~ 

glcsos y !OG inferiores a los gcniohideos, portiendo del !:orce antericr de le ,.~m;: -

vertical se encuentra un::: s::liente que es lo líneo cblícuo interno 6 milohioide:::, -

que se dirige hacia c!::ajo y adelcmte ¡:aro terrnin::r en ei !::crcie i"lfedor de esta car=, 

drve de inserción al músculo mi!ohíoi~eo / ir.!'lediat::~er.te ocr fuero -:fe la cpi5fisis 

Jeni y pcr e!"lcir.:a de io lí~eo obl íci.:c enccntr.::mcs lo feseta sul:;I in:;uai, que a lo¡ a 

a la glándula ciel misMO nc:::bre, más fuera pcr debaio de dicha línea y en la pro-
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ximidad del borde inferior, hay otro fo:1eto més grande que recibe el nombre de f~ 

seta submaxilar que sirve de alojamiento a lo glándula submaxilar. 

~~c!.:.l!:!f'!.'"~~!:_:- Es romo y redondeado, presenta las fosetas digástricos, situados -

una a cada lodo de lo línea media, en ellas se inserta el músculo digóstrico. 

Borde Superior:- También llamado borde alveolar, como el inferior del maxilar -____ ,... ______ _ 
superior presenta uno serie de cavidades ó alveolos- dentario$ mientras quo losan-

teriores son simples, los posteriores estón compuestos de varias cavidades y todo$ -

ellos se hayan separados entre sí por apófisis interdentcrias donde se insertan loe -

ligamentos coronarios de los dientes. 

~!!'.?.!.:.- Las encontramos en número de dos derecha e izquierda, son aplanadas -­

transversalmente y de formo cuadrangular, el plano definido por cado una de óllas 

es vertical y su eje mayor está dirigido oblícuomente hocia arriba y hacia atrás. 

le Cara Externa es mas rugosa en su pode inferior que en la superior, ya -

que sobre ella se i~rta el músculo masetero. 

la Cara Interna; en la parte media do esta cara hacia ra mitad de la línea 

diagonal que va del cóndilo hasta el comienzo del borde alveolar / se en-

cuentra un aguiero amplio denominado orificio $Uperior del conducto den-

tario, por él se introducen el nervio y vasos dentario inferior. 

También encontramos una saliente triangular ó espina de Spix, sobre el -

cual $9 ins-.rta el ligamento esfeno maxilar forma del borde onteroinferiot 
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de ac¡uei orificio, tanto este bordé como el po$rericir $o eonTinúa hoeio - -

abajo y adelante hosto el cuerpo del hueso y formando el canal milohioideo 

donde le aloja el nervio y los vasos milohioideos. 

En la parte inferior y posterior de la cara interno, encontramos Und serie -

de rugosidades bien marcadas, sirven de inserción al músculo pterigoideo 

interno. 

El borc.e anterior está dirfgido oblícuamente hac:ia abofo y adelante, 14 -

haya excavado en forma de canal, cuyos bordes divergentes .se separan al 

nivel del borde alveolar, continu6ndoce sobre la caro interna y extorna -

con las líneas obtíc:uas correspondientes, este borde forma el lado externo 

de la hendidura vestibulo cigomática. 

El borde posterior es. liso y obtuso, recibe también el nombre de borde pa­

rotideo por su relaci6n de la glándula parótida. 

El borde superior pasee una amplia escotadura denominada escotadura sig­

moideo situado entro dos gruesos salientes, lo apófisis c:oronoides por do-­

lente y el cóndilo de la mandíbula por detrás, lo pri~ro es de forma tria,?! 

guiar con vértice superior sobre el cual viene a insertarse el músculo te~ 

ral, la escotadura sigmoid&a está vuelta hacia arribo y comunica la región 

masatérica con la foso cigomático, de¡ando f>O$O a los nervios y V0$0S ma .. 

setéricos. 

El cóndilo es do forma elipsoidal aplanada de adelante atrás, pero con -­

e¡e mayor dirigido algo oblicuamente hocia adelante y afuero, convexo -

en las dos direcciones en su •i1U se articula con la cavidad glenoidea del 

temporal, se une al 1"0$fo del huelO por un •frec:hamiento llamado cu.llo 
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del cóndilo en cuyo cara interna se observo una depresión rugosa donde -

se inserta el músculo pterigoideo externo • 

.!:l~!',!2_Ma:,<JL~-~!:e!!:.ÍE!'=- Este hueso formo (a mayor porte del tercio medio de la -

caro, su forma se aproximo o la cuadrangular siendo algo aplanada de afuero ode!! 

tro, se encuentro situado por fuera de lo fosa nasal por encima de la cavidad bu­

cal y abajo de la cavidad orbitaria. 

En $U mayor porte se encuentro formado por tejida óseo-compacto, aunque también 

es frecuente observar el intercafamíento de espesos zonas óseas junto con zonas -

óseos menos densas, éstos se observan laminodas1 su contenido de tejido óseo espo2 

joso se encuentro localizado en el espesor ~l borde alveolar; esta coro formo lo -

pared ósea interno y superior del vestibulo bucal, así mismo es la pared externa -

del seno maxilar / es importante mencfonar que es por este antro donde se abordan 

ciertas piezas retenidos, ápices, secuestros óseos, nervie infraorbitario, ete, 

En la unión anterior de: las dot apófisis palatina$ y encuodrando les fc:as nasales -

y su orificio piriforme se encuentra la espina nCl$OI anterior. 

~E.!tl'?.S.!!r.i.9!..:.- (Perigoideo) Presento forma convexa, su porte supericr liso forma 

la pared anterior y fondo posterior de lo foso ptorigo-maxilar, o la cual limita por 

dentro y aha¡o presenta su borde posterior que es grueso y redondet:do, éste forma 

la tuberosidad del maxilar, en su parte media existen numerosos conductillos y or.!_ 

ficios qua corresponden a los conductos dentarioc posteriores, esta cara por fuera -

origina lo fosa cigomático. 
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Caro Inferior:- Ubicados pcr debQjo del vértice de la apófisis piramidal se encue~ 

tron una serie de cavidades cónicas, que corresponden a los alveolos dentarios, -

en su vértice está un orificib que presto pc:o al paquete vaculo-nervioso separa~ 

do los olveolcs se localizan los tabiques óseos correspondientes a las apófisis inte.!: 

dentarias. La pared bucal se comolemento por fuero por la coro interno del borde 

inferior del hueso, es noroi.;:e que lo pared externo (vestibular) es mas delgada y -

frégil que lo interno (palatina! que es grueso y resistente, ésto explico la necesi­

dad de luxar y ovufsionor siempre los piezas dentarios nocio el vestibulo. 

Cero Interne:- Apófisis polotina es de formo triangular;· plano, que al unirse con 

su homóloga en la parte medio formo el ~cb;cve que separo lo covid::id bucal de -

la nosol. 

Piso de Foses Nosales:- formado por lo coro superior de la opófisis palatina es en­

sar.c::hodo, Hso y perfor::do por hiotus maxilar, que dá acceso a lo cavidad sinusal / 

ocielcnte de este orificio se presenta el conducto locrimo Msol y so ramo montante, 

(Apófisis piramidal) 

Por $U por.e interna forma kt pared externa de los fosos nasales, y en le pcrte lrf.:_ 

río-interna de la misma romo se encuentra lo cresta turbina! infedcr, que se dirige 

de adelante hacia atrás y se articulo con el cornete infericr, por encimo do esto -

cresf-;¡ se ubica la cresta ~urbincl superior Gue se articula con el cor.,ete medio. 

Bóveda Pdotino:- Lo forma irregular que ¡::resento le es drafo por !.:: coro :nferior de 

lo c::6fisi$ p:::la:ino, está ::erforod::: ¡:cr m.irnercsos crific::ios vasculares y nervicsos, -

ge":erclrr.er.te presento una excavcc:ón a lo largo de su borda externo que corre5?02 
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den a los vasos palatinos posteriores y al nervio palatino anterior, adelanto y en 

Ja unión de las dos apófisis se local iza la foseto incisivo qve dá acceso al condu~ 

to palatino anterior, hacia atrás y cerca del tercer molar y sobro la bóveda en::o!! 

tramos el agujero palatino posterior 1 atrás la bóveda es completada por la lámina 

horizontal del hueso palatino. 

Seno Maxilar:- Cavidad localizada en el centro del maxilar, presenta dimensiones 

que varían según lo edad, tamai'io det la caro y oresencia ó ausencia de órganos -

dentarios, tiene tres paredes, una baset y una cÚlpide. 

Pared Superior:- (Orbitaria} Presento el conducto sub-orbitario. 

Pared Anterior:- (Yugal) Es convexa,. presenta arriba ef aguiero sub-orbitario y -

abajo la foso canina, aquí pasa el conducto dentario entero superior. 

Pared Pozterior:- (Fose Pterigomaxilar) En su espesor corren los nervios dentarios -

posteriores. 

80$8:- Forma la pared externa de la fo$0 nosol con el orificio del seno. 

Cúspi'de:- Es mm ó menos ahuecada por la apéfisis piramidal sobre la cual reposo 

el 111Qlar / adelante del seno so encuentra ~l c.:n::! r.cs:;l, C:üfO borde oohtdor se -

haya limitada por la apófi$is piramidal, generalmente es abultado, aunque puede 

presentar en OCC$iones tabiques; en general sus relaciones con los dientas vecino1 

son voriobles, aunque son más frecuentes en molares, premolares y caninos. 
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Relaciones del Maxilar Superior:- Se une con su homónimo por su apófisis palatina, 
----------------------------
arriba con los huesos propios de la nariz y hueso lagrimal. 

Una porción de la apófisis piramidal se une al frontal por detrás del hueso malar -

y por dentro y abajo de la apófisis piramidal de los huesos palatinos, por su porto 

media se une al vomer y etmoides y en su porción interna y :superior con los com.! 

tes superiores • 

.ti.Y..e.!9-~lar.:- Constituyo el esqueleto del pómulo, se encuentra adelante del 

hueso temporal, abajo y a los lados del hu9'o frontal y atr6s del maxilar superior 

debido a su forma, estructura y situación comtituyo el principal para choque de la 

cara, participando eficazmonte on la protección del ojo duronte los traumatismos, 

presenta dos CQ(Q$ y cuatro bordos : 

Cara lnt-erna:- Prmnta rugosidades que sirven de insarción a los hue'°' -

esfenot&.s, frontal, maxilar superior y temporal, forma porto de la hendi­

dura temporoeigomática formando la porción antero externo del arco c:igo-

ii.Gtico mc!cr. 

El borde antero inferior se orticula cor. Ja apófisis malCX'. 

Cara Externa:- Es lisa en toda su amplitud sirve do inserción o los músculos 

cigomático mayor y menor, en su porte media presenta el agujero malar, -

en su interior ti•~ ramificaciones en forma de "y" 1 y que alojan al nervio 

motor. 
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a la apófisis ascendente del maxilar superior. 

~rd!. S~!L~- Forma el piso de la órbita, presenta una apófisis que lo une a la 

apófisis extema del frontal, su ángulo pres.ente inserción al ala mayor del esfeno!. 

des. 

ktJ.1t.P9Jt«!dQC.:- En su cara externa tiene un bicel que lo une a la apófisis cigom.§. 

tieo-temporal, formándose asr la porción anterior de la hendidura temporo-cigom2. 

kQ. .. .loWjor.:- Liso, se une a la apófisis oscendonto del max.f lor superior forman­

do el botde inferior de los pómulos, iniciándose aquí la prominencia facial de la 

rigtón molar. 

~sg..fj~.!2-~~~-Su formación so real iza a oxpel"ISQ$ dal hueso rnalor, paf' 

delante 1 y la porción antor~nferior de la concha del hueso temporal; esta concha 

a su vvz ¡a ar.cu=ntrc prol~ hoefc;i adelante por la apófisis cigom6tica, que -

por fuero de la fosa temporal complota el procC$0 temporal de hueso m<Jlar ó orco 

cigomático, cuyo apoyo anterior descanso sobre el molar y el posterior en la ese~ 

rna del hueso temporal. 

Periostio:- Es una membrana variable y de espesor variabf e y de color blanco ama ----- -
rillonto que se encuentra 00.rida inmediatamente sobro los huesos a manera de -

prolongaciones fibro-vasculores y nerviosos, esta membrana en loe extremos c\lrtl. 
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El periostio se compone de: 

Tejido propio.- Es el er:cc:r9odo de exhala!' una línea y un blastema espec~ 

les, en donde Sé debe desarrollor fa substancia ósea, este tejido o su vez -

se haya compuesto por fibra de te¡i¿o conjuntivo, éste es muy abundante -

en cara superficial del periostio. 

Fibra elástica.- localizada en los copas profundos, la St!paración de los -

dos fibras anteriores es casi imposible. 

MIOLOGIA 

Clasificación de los MúscufOi da Cabeza y Cuello: 

Músculo ... Organo fibrcso y contractil, bojo cuya c~ndencia se realizan 

todos los movimientos del organismo. 

Miologra de la Cabeza. 

1.- Músculos quo se encuentren en relación ccn los labios • 

2.- Músculoc masticatorios., 

3.- Músculos cutáneos del cráneo (occipitofronta}) 

4.- Músculos cutáneOf de fa cara (orbicular de los párpados y suporcilior). 

5.- MÚK:ulos de la nariz (piramidal, transverso, mirtiforme y ditatador del ala 

de la noriz). 

Miologta del Cuello. 

1.- Músculos laterale1 (cutáneo, estemocleidomcst.;)ideo escaleno y lateral de 

la cabeza). 

2... Músculos hioideos (suprahioideoc, disgástrico, ostilohioideo, milihioideo, 

g.enfo-hioideo} 
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infrohioideo$. (Homohi_?ideo, esternotiroideo1 estemocleiohioideo), ti-

rohioideo) 

3 .... Múscul0$ Prevertebroles. (Recto anterior maycr, lorgo del cuello y rec-

to anterior menor) 

De todos estos músculos, sólo mencionaremos a grandes rasgO!i los que -

tienen relac1ón con los labios y los masticatorios, siendo mas específi-

cos con los mÚ$culos buccinadormiliohioideo, comtrietor supericr da la 

faringe y palotogloso. 

Músculos de fa Cara:- Estos a excepción de les músculos masticatorios tienen -

a groso modo tres 9enerolidrJdes: 

1.- Todos se encuentran inervados por el nervio facial 

2... De sus inserciones,. una es móvil y cutánea 

3.- Se agrupan alrededor de los orificios naturales a los que dilatan ó con-

ttQOn. 

Dado que los músculos de lo cara se encuentran estratégicamente colocados a -

diferentes nivelts se les ha considerado por piones ks qua a contiriuación cita-

mos: 

PLANO PROFUNDO DILATADORES 

Músculos Acción Inervación -*""'--- -----------
_______ __. 

1.- Canino Eleva la comisura y labio inferior Temporofacial 

2.- Buccinador Alcrga la hendidura bucal T emporofocial 



3.- Cuadrado del 
mentón 
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Depresor del labio inferior Cervicofocial 

4.- Borla de la barba Eleva el mentón y labio inferior Cervicofaciol 

PlANO SUPERFICIAL DllATADORES 

t.A~:1'12!. 

1.- Elevador superfi-
cial y profundo -
del ala de la na-
riz y lcbio supe--
rior 

2.- Cigomático mayor 

3.- Cigomático menor 

4 .. - Risorio de Santori-
ni 

s .... Triangular de los 
labios 

MúsculOl ____ .,....... 
1.-

2.-

Orbicular de 
105 labios 

Compresor de 
los labios 

~:s.fün !.nJ!.~iÓ!! 

Eleva el labio superior y 
ala de nariz 

T emporofacial 

Eleva hacía afuera el labio inferior TemporofCJCial 

Eleva hacia afuera el labio superior Temporofacial 

Tira hacia atrás y afuera la comisura Cervicofociol 
labial. 

Oesvía la comisura hacia abajo y hacia Cervk:ofacial 
afuera 

CONSTRICTORES 

Acción ----
Determina la oclusión de la boca Temporofoc::íal 

Comprime los labios de adelante hacia Temporofacial 
ah'Ós (succión) 

MUSCULOS MASTICATORIOS 
(~ENERACIDADES) 

f.Of músculos masticatorios son cuatro e intervienen en los movimientos de efe~ 
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ción y lateralidod de la mandíbula y son los siguientes: 

1.... Temporal 

2. - N\aceitero 

3.- Pterigoideo interno 

4.- Pterigoideo externo 

Temporal:- Ocupa Jo foso temporal y se extiende en forma de abcmico cuyo vér-

tice se dirige hacia la apóficis coronoides de Ja mondibula. 

Relación:- Superfü:ialmente 5e encuentra cubierto por la aponeurosis temporal, -

su cara profunda cubre el hueso temporal y nervios y V0$0S temporales profundos, 

su bordo inferointerno se relaciona con el músculo buccinodor, pterigoidaos y -

bola 9r0$0$0 de bichat. Su tendón y algunas de sus fibras al ill$8rtane en el -

apófisis coronoides welen llegar obaf o de la superficie anterior de la ramo do la 

mandibula y cresta temporal, hasta el área del triángulo reteomolar. 

Acción:- Consiste en elevar lo mandíbula y tambión dirigirla hacia atrás, en ... 

esta última octividad ol temporal interviene en sus dos ases posteri0l8s. 

Macetero:- Se extiende desde la apófisis cigomática hasta la eoca ex.temo del 

ángulo de la mondibuia, se haya constituido por un es supwfieiat, fiiÓ$ voh.;l'l"!!, 

noso dirigido oblicuamente hacia abajo y atrás; y otro as profundo oblicuo hoeia 

abaio y adelante, ámbcs se hayan separados por un espac::io relleno do te¡ido -

adiposo, donde algunoc investigadores han sei'kllado la existencfa d9 una bofta 
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S!:l~s_i§.!l..!- Cu;.:;rr~ lo remo ascendente ce la rv:::nclibulci y el tel"d6ro del r:;'jz:::~b 

terr.poral 1 por él otrovicsan lo cr~erio trmisve; ;:J cic !a cora 1 e! cor.d:.;cfo de -

Stenon, el músculo focicl, nervio faci..:il y borde cmterior de lo glór:dul1;1 p::zr~ 

ticla; su cara externa está cubierta por lo o:;or-ovrc:¡is moceréricc:, su c::r:1 in--

terna está en relación con la coro extorno do lo ror.~:::: "~::endente 1 b osco~cd~ 

ra sigmoidea, nervios y arterícis m::::ceterinas, c¡::6fii¡is ccronide~ y la bolo odi¡::_? 

so Bichat. 

8.=El§~- Consiste an elevar también la milndicuia y ha.:e que los dieri•es se --

junten fuertemente en cualquier pcsiciór. dosde c6~~deo hcs~a pro:usiva. 

!l'!.'!r.:'EE.!é:!.:."" Es inervcrdo por el nervio mocetcrino 

Pterigoideo Interno:• Se inicia en la cera intern::i cle le :.:,~~ófí:;:s pteri5oicles des 
---~----~------- -
de dcmde sus fibras ~e dirigen ob1ícuo~cnto hocio :::ba¡o pera inser~arse en lo -

porción int~rno e infericr del ór.9:.ilo mondibular y en la rom~ oscedente,, 

Relación:- Su cara externo se relacione con el pteri5oidco extern!l y con lo ap5 -------- -
fisis fnterpterigoidea, por su cara interna ccn la rom::i as~entlente, aquí otr~vi,! 

san el nervio lingual, el dentario inferior y los vcscs dentarios entre este rmísc~ 

lo y lo faringe se encuentra el espacio rr.oxilof'oringeo pcr d:,,rde otrovies:in el 

nervio neumogóstrico, el gloso .. foringeo, espino! e hipogloso, la arteria corSt.!., 

do interna y la vena yugular interno. 
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mondibulao 

!~:..r:.:.:l~::: !:s inorv.:ido por of ptedgoidoo intorr:o y so cpcrte v.:m:ulor provi=. 

ne da lo rom(j pter!3oiciea interna. 

infrate:r-pcral del ola :r-::yor del e~fonoide$1 ol ir.forkr so Ín$ertci on la c~:mi la-

teral de la lémino exrern.:i de la apófisis pteriooi;:i!?s; tJe~;Jo esto:. punte;:¡ ámbos 

fasc(culcs se dirigen h~cia lo ATM Foro h~ertar.:;c en el c:;ollo del céndilo~ 

cópsula articulcr y ¡::crción anterior del menisco. 

Rek:ción:- Por arri~o con la fosa i.;i9omótica, ~crvic te•r:,~cro! profundo rtedio _____ _..,.,.. 

deo la insercién ccror.oicl~a del mÚiculo terr.pcrol y con lo l!ob ryra:;::s:; ~lol Bi-

chatr $U c:::ra pcstero interna se ralcciona con el músculo pterigoidco in~~rr.ci y 

con los vasos y nervies linguoles y dentarios inferiores, en su extrem~ extorno 

pasa la arteria maxilar interna. 

l,n_f!.1:1::1~.:.- Es c!:dci por remas del nervio !::uc::il º 

t-!=:l§!!..:.- far.puja el menisco y el cóndilo hccic odelonte y adentro (protución) 

contrarr&sta &I empu¡e posterior del Músculo temporal y dá movimientos~· di-



22 

ducción, éstos $0n muy importa:'ltes paro la masticación. 

Músculo Buccinador:• Es ancho, aplanado e irregularmente cuodrilátero1 formo 

la pared lateral de la cavidad bucal, se dirise desde lo porte posterior de la -

arcCJda hasta la comisura bucal / sus inserciones son para el maxilar su¡:erior en 

los eminencias alveolares de los tres últimos molares; hueso palatino y en eJ Sº!! 

cho de la ala externa de la apófisis pterigoide$1 abajo en los tercios posteriores 

de la línea oblicua externa; al frent~ con el ligamento pterogomandibulor. 

Relaciones:- Arriba y atrás con el músculo constrictor su¡:erior de lo forinse a -

nivel de los comisuras ccn el músculo orbicular de los labios, canino, triangu­

lar y cigorrdtico mayor, su cara interno se relaciono con (o mucosa bucal y por 

fuera con la rama ascendente de la mandíbula y apófisis coronoides, se encuen 

tra separado de los músculos temporal y maceterino por la boca grasosa de Bi-­

ehat, nervio bucal, arteria y vena Faciales, y conducto de Stenon, su aponeul'E, 

si~ que la cubre es gruesa y resistente en su inserción posterior a nivel del bcr­

de anterior de la apófisis coronoides y se adelgaza paulatinamente hacia adela,!! 

te, insertándose on los bordes alveolares correspondientes. 

Acción:- Interviene en el soplo, solvido, ofar;a lo hendidura bu:::ol 't ayudo a -

ia formación del bofo alimenticio. 

f.iervación:- Es dado por les romas del fccicl, temporo y cervicofocicl. 
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Músculo Milihioideo:- Es de forma cucdrilatera y aplanada que al adosarse con 
----------~-------
su homénimo forma el piso de la cavidad bucal desde su extremo posterior situ~ 

do en el borde anterior del hueso hioides, se dirige hccio los lados y adelante 

para insertarse en lo líneo oblicua interna y en lo sínfisis mentoniano; desde º.!. 

~os puntos sus fibra:: ~e dirigen hacia abajo y adentro, los fibras posteriores se -

insertan en la cara anterior del hueso hioides, y los anteriores se dirigen a la -

lfnea media, insertándose en el rafe medio maxilohioideo (línea blanca supra-

hioidea). 

Relaciones:- Lo cara infero-superficial es protegido por el vientre anterior del 
------¡-.--
digástrico1 la glándula submaxilar, músculo cutáneo y aponeurosis superficial 

cervical 1 su cara superior se relaciona con los músculos estilcglo.ro, hiogloso / 

geniohioideo, nervio lingual, hipogloso mayor, 9lár.dulo sublingual y la mu~ 

so bucal, más arribo su borde poste-rior está rodeado por fa glándula submaxilcr 

formándose con el músculo hiogloso, una hendidura por donde se comunican los 

i;eldcs submaxilar con la sublingual, también aquí s• ubica el conducto excre-

tor de la glándula submaxilar (conducto de Whorton} 

Acción:- Eleva y estabiliza la lengua, interviene también en la deglición. ---... ---
lt;.~.C:i~~:- Es prcporcicnada por el nervio milihioideo,. 

~ús~2~-~2!:!!.trii:!.2L~tlP..~~_E~-L~.:i.d.n..aC?. :- TI ene forma cuadrilátera, se in­

serta en el gancho del ala interna de la apófisis pterigoides, en el ligamento 



24 

pterigornandibular y en el extremo distal de la f ínea milohioideo, su punto de 

inserción anterior es el qve mas nos interesa por Ja relación que tiene en los -

casos de terceros molares inferiores, sobre todo en las disto y linguo versior\fl. 

M.t:.sEEloJ:aJE.f2g)_~:- Es delgado y débil, se inserta en el velo del paladar -

en la cara inferior de la aponeurosis palatina de donde ba¡a a través de los -

pilares anteriores del velo del paladar, terminado por medio de sus fibras 

transversales y longitudinales en la lengua. 

t-::lÉ!U.- Eleva la lenguo hocfa otras, también estrecha el itsmo de las fauces. 

TEJIDOS DE SOPORTE BLANDOS Y DUROS 

E!!E.[q:- La mucosa bucal se clasifico en tres tfpoc: 

1.- La encía y la mocosa que recubre el paladar cfuto que es lo que co~ 

2.- El dorso de la lengua (mucosa apecialb:ada). 

3.- Membrana de la mucoso buc:al (mucosa de revestimiento). 

CARACTERJSTtCAS DE LA SUPERFICIE DE LA ENCIA 

La encía es la porte de fo mucosa unida al diente y a los procesos alveolares 

de los maxilcns. 

,, 
; ; 
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Encía Normal:- Su color es rosa pálido pero puede variar según el 9';! 

do de irrfgación querotinización epitelial, pigmentación y espesor -

del epitelio, el contorno papilar llena los espacios interdentales hasta 

el punto de contacto, con la edad Ja papila y otras partes do la encía 

se atrofian, por eso en las personas mayores el mos normal puede ser -

redondeado y no punteagudo. 

El contorno marginal so afino hacia la corona poro terminar en un bar. 
de delgado, los márger\0$ gingivales deben tener forma festoneada. 

la TaxfU'a de la Enc:ía:- Por lo general hay puntilleo de diversos grados 

en las suporffcies vestibulares de la er:cía jnsertada, flta superficie, .. 

ho sido descrita como c6scara de naranja. 

Consistencia de la Encía:- La encía debe ser firme y on la peri• inser­

tada debe estar firmemente unida a los dientes y al hueso alveolar sub 

yacente. 

El Surco:- & el espacio comprendido entre la encía y el diento, su -

profundfdad ntínf ma será de 1 mm, el surco normal no excederá do 3 -

mm. de profundidad, de lo contrario se considero patol6gico. 

DMsiones Morfol6Qicos de la Encía: 

1.- Encra insertada. 

2... Encía hibro ó marginal. 

3.- Encía papilar. 
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Encía Insertada y Unión Mucogingival:- Está demarcada de la mucosa alveo­

lar, anclada y movible por una línoo roconocible, llamada mucogingíval, -

ésta se haya en la superficie extorna de ambos mo-cilares, puede habor línea 

similor en la superficie interna entre la mucosa y el piso de boca. 

Grosor de la Encía Insertada:- Se encuentra limitada por la unión mucogin­

gival y por la línea del surco gingival libre, esta zona prosonta un ancho V2, 

riable en las personas y diferentes zonas de Ja boca, en los dientes anteriores 

la encontramos más ancha donde puede tener 4 mm. ó más. 

La encontramos má$ anQO$to en la región de los prernolaros en la región de -

los segundos y tercer°' molares, avece$ tienen 1 mm. de ancho y hay veces 

que no existe, por lo general lo enero imertada es más ancho en maxilar que 

en mándibula. 

Punteado de la Encía:- La superficie de la encía insertada so caracteriza - -

por cupecto de cáscara de r.aran¡a. 

El punteado puede ser fino ó gru8$01 y puede vorigr de una persono o otra, ... 

osr mismo, puedo variar según fa edad, sexo y r-.;za. 

Encía libre:- Es la parta coronaria no insertado que rodea al diente y forma 

el surco gingival. 

Surco Gingivof :- E$ el espacio lil::re entre la encía libre no insertada y el -

diento, la profundidad en estado de salud es mínimo y se encuentra ntoble­

c:ida en 3 mm. ó menos. 
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Surco Marginal Libre:- Con frec!Jencio el surco gingival está marc:ido en lo 

superficie externa de la encía por un fino surco que corre paralelo al margen 

gingival, este surco también es la línea de demarcación entre la encía libre 

y lo encía insertada. 

Encía Papilar:- En la parte anterior los papilas forman una estructura piram.!_ 

dal simple, las papilas de los dientes posteriores tienen forma de cono. 

Mucoso Alveolar:- Difiere de lo encía insertada, en su estructura, función 

y color, la encía insertada se haya firmemente adherido al hueso subyacen­

te y está inmóvil mientras que la muco$tl alveolar tiene una unién Jruca y es 

móvil la pigmentación de la encía en frecuentemente en NegrosPríentoles 

e lndúes, también en blancos de ascendencia mediterránea que varía de le­

ve o intell$01 y no hay que confundirla con las al terociones de enfermedad -

periodontol Q 

Procuo Alveolar;- En la porte del maxilar superior e inferior que forma y s°.! 

tiene a los dientes, se distinguen dos parte$, en el prcceso olveolcl" ei iM~ro 

alveolar propiamente dicho y el hueso de soporte. 

El hueso alveolar es una delgada lámina do hueso que r;odea a las raíces en 

éllas se imertan los fibras del ligamento poriodcnta(. 

51 hueso es de soporte, rodea la cortical ósea alvc::ilar y aetúa como sostén 

en su función el hueso de soporte se compone de: 

l.- Placas corticales compoctos de las superfic::ia v1JStibular oral de 105 

procesoc alveolares. 
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2.- Et hueso esponjoso que se hayi:i ontre estas placas corticales y e! -

hueso alveolar propiamente dicho. 

lámina Duro ó Cortical y Lámina Cribiforme:- Rodiográficamente el hueso -

alveolar propiamente dicho {pared interna del alveolo) se ve como uno salia.E 

te opaca denominada lámina duró o cortical, esta tiene varios orificic:;s por 

donde pasan los V0$0S sanguíneos y los nervio:; del ligamento periodontol / -

también se llama lámina cribiforme por los perforaciones que presenta en 9! 

neral el hueso que rodeo cada diente sigue el contorno de la línea cervical. 

Función:- El hueso alveolar propiamente dicho se adopta o las demandas fu.!! 

cionales de los dientes de manera dinámico, se formo c:on la finalidad de so!. 

tener los dientes y después do lo extracción tiene tendencias a reducil"$o como 

también lo hace el hueso de soporte. 

Anatomías:- Las radiografías de cortes transversales del proceso alveolar -

muestran las porciones esponjoso y cortical por lo generai ias piacas cortie;! 

les son más grucsos en lo mandíbula, también las placas corticales y el hueso 

flp0nj0$0 suelen ser mas gruesos en las caras linguales de ambos maxilares. 

En la zona anterior, en la parte vestibular del arco alveolar se hoya la de­

presión de la foca fncisiVd, limitada distalmente por la eminencia canina, -

aqur, el hueso es muy daigodo y J.XXifi esponio-.o y ~n oeasio~ n~ lo hay 

en la .zona posterior en las regionet de los molares y premolr.:1res el hueso es 

n10$ grueso, y el hueso 0$JX>njoso 20para la placo cortical del hueso alveolar 
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propiamente dic. o. 

Grosor del Proceso A.lveolar:- Lo fcrma geneF.il sigue lo aline~ción de lo de.:;, 

taduro, además el grosor del proceso alveolar ejerce influencio directo sobre 

lo forma externo. 

Cuando el proceso es delgcdo, hoy prominencia sobre lps raíces y depresiones 

interdentarios entre las roíce:;. 

Cresta Alveolar:- Normalmente el margen del proceso eli. redor:do, sin embc.:¿: 

go a veces el morgen ó~eo termino en bcrcio c9udo fir.o, óz~v ~ucedo :alon:ente 

cuando el huel>o es muy delgado, por ejemplo, $cbm !::: ~uperficie ves~foulcr 

de los caninos. 

Oehiscrencics y Fenestrocciones:- Son defectos cor1.mos del proce::o olveo-

lar, uno dehiscrencio es lo profundización del margen ése~ de le cresta que 

expone una cantidad anorrnol de superficie rodiculcr. 

La Fenestracción:- Es un orificio circunscrito en la pieza corticoi sobre lo -

roiz y no se comunica ccn el morgen de la eres~;:,, su tam::i'!o es voriable y -

se puede encontrar en cualquier parte" clsuncs veces éstos se e!"lc;.;,er;r,-on en 

el alveolo, antes de la eru¡::ción del diente, y és~o~ ¡:reso:l:.:;n v~riocii:r:es en 

la formo ósea, ccmo también una: r's.:;rción potoló3icti. 
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tes en mal posición $M tan específiccis que es posible preveer lo formo del -

hueso al observar la posición del diente. 

Cuando un diente fue extraído, el proceso alveolar puede hayarse en posi-­

ción mes coror:orio que los prcx:esos de Jos otros dientes. 

Contorno del Mar¡;;en Cseo L~terol :- Se define el contorno del margen de lo 

cresta como festoneado, aunque ésto no siempre es así, el contorno mar9inal 

varío $egún la forma de la rai:z:, efemplo: cuando la superficie rcdicular es -

piona e{ borde clveolar es recto ó plano. 

Cuando es convexo el t:crde es festcned::> / ~¡ la superficie es céncava el -­

hueso marginal puecie arGueorse coronalmente cuando el hueso es '-&lga,;;f.:>' el 

festoMdo sft gcenttio y ~uondo es grueso el festonado ciisrriinuye. 

Forma del Tabique lnterdentario: .. Sigue la disposici6n amalocement.;Jric de 

los dientes, en la parte posterior son relativamente planos si se les ~in ae~ 

de el vestíbulo son más anchos y ~n más h1,11!$0 C!$?Onj~ 

Les tabiques anteriores formen picos, son más angostos y con mí!ncs f11.1e~o e.:, 

pon¡ oso. 

Inervación:- Lo inervacién de lo c:::ro se ve re:alizcda e exoer.sas de los ner 

vios cranealfl V üriGerrin~) y VII ffc.eial) <:;'JO en se3:;ido men:ie!"::rernos. 

Neri;1o Trigemino:- Este nervio mixto es el mas volumin0&0 de los nervi°' -

c;·::~to.;r:-:s y e! prir.ci?o! rrmumisor de lo sensibilidad de la ca:n1 é-rbito, ~ 

$::!$ nCMOles ~· ca1<idad buco} 1 odel"lás pr-::x:rcklno lo motr4eidod e ks M~cu-
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los masticadores. 

Se encuentra formado por uno roiz sensitiva que se origina en el borde póS­

tero interno del ganglio de Gosser contenida en el desdoblomento de lo duru 

madre, en la cara inferior del ganglio se localiza la raiz motora, ésta es mas 

pequeña y presenta dos núcleos masticatorios, el principal de 5 mm .. de ex­

tensión se inicia a lo altura del polo superior de la oliva de lo protuberancia 

anular / su núcleo accesorio viene o ser continuación del principal y se ex­

tiende hasta fa parte interna del tubérculo cucdrigemino anterior, la roi::: .. 

motora comino abajo de lo sensitiva cruzándose cblfcuomente hacio afuero 

hasta rebosar el borde externo del gong! io de Gasser, luego alcanzo el tro!!. 

co del nervio mcxilor inferior, el cual se fu:.ion~, Jos dos roíces cl~I r·:rvio 

trigemino se encuentran envuelto!; por fa piam~clre, a~ravi.ezan fo arocr~i,fas 

y el espacio subaracnoideo hasta llegar al Covum de Mueckel. 

Desde su botde ontero externo nacen las tres romas que son de ad•ntro cfu.:_ 

ra y de adelante hacia atrós. 

1.- Nervio oftálmico ó de Wuilles 

2.- N :rvio maxilar superior 

3.- Nervio maxilar inferior 

Nervio Oftálmico:- Es de carácter sensitivo, se desprende de la ¡:-crte ente­

ro externa del ganglio de Gas.ser, se intrcdu;:e en Ja órbita a través de k: -

hendidura esfeoidai y ci saiir do ést;os :.e divida én -sus tres ramos tt!:1t1iM!i:$. 

Nervio Naso Ciliar:- Forma fa cara interna del tronco oftálmico localizado 
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en el agujero orbitario interno anterior, emite dos ramas la nasal interna y ~ 

lo externa, en general estos nervios siguen un trayecto hacia la líneo medio 

inervando la mucoso de la porción ontero superior de los fosas nosales, la -

piel del dorso de la nariz y la del ángulo intemo del ojo~ 

Nervio Frontal:- Corre inmedi'ltamente por abajo del techo de lo órbi~o do!.! 

de se divide en: 

Nervio Frontal Interno:- Que posa entre el agujero supraorbitario y la poleo 

del músculo oblícuo mayor, estos nervios inervon lo piel del párpado superior 

y la región frontol hasta el cuero cabelludo. 

Nervio Frontal Externo:- Este sale por el a,gujero supracrbHario mu:¡J.mdo las 

ramas frontdes paro lo piel de la frente y p~lpebrales poro la piel y mucosa 

del párpado superior. 

Nervio Lagrimal:- Es el mas externo, penetra en b hendidura esfenoidal - -

hasta alcanzar la glándula lagrimal, donde se divide en un romo interno que 

se distribuye en f.:1 porción externa del párpado superior y en la piel de la -

región temporal adyacente, esto rama termina haciendo anastomosis con el -

romo orbitario del nervio maxilar superior, StJ romo externo Ó lacrimopcrpe­

bra( inerva la glándula lagrimal. 

situado sobre el fado externo ¿e( nervio oftálmico, recibe tres r::íces: 

1.- La motriz es gruesa y ccrta, proviene del nervio more; oculm coidn. 

2.~ La sensitiva que proviene del nervio nosol. 
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3.- Lo vegetativa que corresponde a una rama del gran simpático, ve-

nido del plexo cavernoso. 

Nervio Maxilar Superior:- Es sensitivo nace en la porto lll*dia del borde an-

tero-externo del ganglio de Gasser, do$do este punto so dirige hocia acff:lo!!, 

te, atravesando el ogu¡ero redondo mayor penetra en lo fosa Pterigo-maxilar 

hasta alcanzar la hendidura esfeno-maxilor )' el canal sulxicbitario hasta so• 

lir por el ogujero ó $Uborbitario, donde emito sus ramas terminales. 

Este nervio en el cránec camina por un desdoblamiento de Ja duramadre en -

lo base de implantación del ala mayor del esfenoides, acompai'lado siempre 

por la arteria suborbitarla, corre por el piso de la órbita cubierta por el - -

periostio y continúa por la pared superior del seno maxilar separado de su -

cavidad por una delgada copa ósea, dic:ho nervio emite seis roma$ colatera-

les: 

1.- Rama mentngea media 

2 .... Rama orhitatic 

3.- Rama esfenopalotina 

4.- Rtlrlll dentarias poüeriores 

s.- Ramo dentario medio 

6.- Ramo dentario anterior 

Ganglio Esfonopalatino:- (Meckel), anexado al nervio del maxilar superior 

se localiza atrás en el fondo de la fosa pterigo maxilar y a la 1<ilida del Ca.!!. 

dueto videano, tiene tres raices: 



1.- Motriz, corresponde. ol nervio pdtroso superficial. 

2.- Sensitiva proviene del nervio glosofaríngeo y del norvio maxilar'.!:! 

perior (nervio petroso profundo interno). 

3.- Vegetativa, proporcionado por un ramo del gran simpático que se -

desprende del plexo carotideo (filete carotideo del nervio videono). 

Nervio Maxilar Inferior:- Este nervio mixto (sensorial y motor) es el mos la!. 

go de las tres romos del tri9emino, nace en el borde antero exterr.o del g:'ln­

glio de Gosser, camino en un desdoblamiento de la duramadre hasta salir del 

cráneo por el agujero oval donde se pone en relación con lo arteria menor, 

quedando de esto formo colocado por fuera de lo apófisis interp!erigoidea y 

unido al ganglio ótico; a este nivel emite un romo recurrente (nervio espi~ 

so) que se introduce nuevamente al cráneo vía el agujero redor.do menor, -

siendo acompoi'lodo en su trayecto por la arteria menin;ea media, terminan-

mas del maxilar inferior: 

1.- Nervio Bucal:- se dirige hacia adelante y abajo a la mucosa de la 

piel de la moiilla, dá origen al narvio temporal profundo anterior 

que a su vo:z: se distribuye en los ases anteriores cal músculo tem­

poral. 

2.- Nervio Temporal Protundo Medio:- Se dirige a la parte media del 

músculo temporal deslizándose a lo lars:> de la pared. 

3.- Nervio masoterino:- Se dirige a lo coro profundo del fl'l'jsculo ma­

setero, posando por la escotadura sigmoidea, emito en su trayecto 
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al nervio temporal profundo posterior, et cual pa~a p.;,r enc.'.mo del 

músculo pterigoideo externo e inerva los oses posteriores del 

músculo temporal. 

4.- Nervio Pterigoidéo Interno:- Pe.nefra en la cara profunda del músc!!. 

lo del mismo nombre, el cual inerva en su trayecto se subdivide en 

un romo muy delgado (nervio peristafil inc externo) que inerva al -

músculo peristofil ino externo; estm dos nervies ol desprenderse del 

ganglio ático proporcionan otro nervio delgado que atraviesa la aoo ·-
neurosis interpterigoidea e inervo el músculo del mortHlo (nervio -

del músculo del martillo). 

S.- Nervio Aurícula Tempor:il :- Contenido al princioio en el espe~or -

de la glándula parótida, contornea el cuello del cón:l:lo, asciende 

hacia la fosa temporal do"lde termina en ia piel de es~a región, dd 

en su trayecto subcutáneo dos romas anostorr.óticas ;::-0ra el nervio -

facial, ramos articulares para el pabellón de la oreja y filetes art!_ 

culares para la articulación temporo m:indibulor, dó tamMén lo ro;z. 

sensitiva del ganglio ótico. 

6.- Nervio Dentario Inferior:- Considero::O como el mas volumino$0 de 

todos, parte de su tronco común desciende entre lo caro e:derno del 

músculo pterigoideo interno y externo, en su trayecto e$ aCOiT.?º~.:! 

do por la arteria dentaria inferior i::cn la cu?JI penetra al conduc~o 

dentario inferior al que recorre hasta el agujero mentoniano dende 
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se prE~entan sus remas termir.gles, que son: 

Nervio Incisivo:- Que continúo la dirección de su tronco ca 

mún, se mete en el conducto incisivo inervondo el área de -

incisivos y caninos. 

Nervio Mentoniano:- Que at salir del agujero mentoniono º.! 

parse múltiples romas que $e distribuyen en el mentón, labio 

inferior y mucosa corre$pondier.~e, en su pctrte interna se en­

cuentran las ramos colaterafes de este nervio, y son: 

a). - Rom::i anastomósica del lingual, que of desprenderse de 

la reg;Ón interpterigoidea se dirige hacia abc¡o para -

alccnzor ol nervio lin:)ool, p:::r acojo de b cuerdo del 

tímpono. 

b) .. - Nervio milohioideo se des¡:rende d•I tronc:;) común en­

tes de penetrar al conducto dentario, sigue el c..rl"$C del 

canal milohioidoo inervondo con sus romos nerviosz al 

músculo milohioideo y el vientre ontericr del músc..;io 

digástrico. 

7 .- Nervio Lingual:- Casi ton volumin0$0 como el dentario inferior,. se 

encuentra adelante de éste, se locali:a al principio ó entre los dos 

músculos pterigoideos atrás de lo orterio maxilar interna, se conti­

núa hacia al pi~ ¿e b boco sqbre el músculo hipoglcso geniogloso, 

cruza al cor.dueto de \\'harten para terminar distribuido en la rrMJ<;_e 

sa de la longua, adelante "V" lingual, reci&. ramos onaatomóticoa 
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del dentario inferier, nervio facial (cuerdo ¿el t(mpano) y d•I 

músculo hipogl0$0 maycr. 

Ganglio Otico:• (o de Arnold):- Es pequei'o y se sitúo abajo del agu¡wo -

oval y por dentro del nervio maxilar stnferior, tiene tres raíces: 

1.- Motora que se encuentra formado por el nervio petr0$0 superficial 

menor. 

2.- La sensitiva forrooda por ol nervio pel"ro$o profundo externo. 

3.- Vegetativa que se d!lsprende del pl:exo simpático que rodea la arte 
..... _ -

ria meningeti media, dos ramas porten do este gcnglio, una VQ al 

músculo interno del martillo y a la mucosa do la caja del tímpano, 

la otra va al músculo pristafilino externo. 

Nervio Faci..:21 :- Este nervio mixto es considerado ecmo el nervio de la mími 

ca, debido a quo sui fibras motoras proporciorn::n la motilidad de los músc:u-

I~ ~YtQneQS de la cara y <:vello, de una porción del Ct'Ó!Mi> y def pobéllón 

de la oreja, sus fibras vosodilatadoras inervan las glándulas svbrnaxilcr:1 y -

sublinguales, sus fibras sensitivas inervan los dos tercios anteriores cle fa I•!! 

gua y la región del oído medio, el nervio sensitivo de Wrisberg, se enc::u.n-

tra asociado a este nervio inorva la mucosa bucal los ganglios submaxilares 

y sublinguales. 
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CAPITULO U1 

ANEST:StA 

ANALGESIA:- & el estado de supresión def dolor en todo el ors;anismo ó en una 

ANESTESIA:- Es ol método que permite l.o pérdida total de: la .sensibilidad. 

En nuestro tema solo intere$0n bósieamente lo anestesia tror.eufcr que es la que -

la mayoría de las intervenciones de piezas r3t'?nidos se utilizan, pero preferimos 

mencionar a groso modo la anestesia loeal y generol, en virtvd de qu~ determin~ 

dos situacionct$ requerimcn de( conocimiento y uso de las mismcs, con el objeto -

de complementar la anestesia tronc:ular en "x" zona que nos interesa (anestesia -

infiltrativa local), ó bien, on fos cese$ de pacientes especial!!$ en los que es de 

vttol i~fa mejorar el acto quirúrgico, con el fin de que éste sea menos -

---~ =- .u -=--- ,_._ ..... ! ... t":"'----'} ..,-1~ r-·IU •• uu.auiw ,,.., .... ,-..,,.. •vu••w• • 

Son apltccbtes en eirugra oral, tres diferentes tipM de anestesio, a saber: 

1).- Anestesia Loeal:- Corresponde a la supresión de la sensibiltdod de una zona 

determinada de la cavidad bucal, manteniéndose intacta la conciencia dsl 

paciente, ésto se puede lograr por diversos medios (compresión digital, re­

frlgoración, etc) en los cuales m•ncionaremos a~eltos que logran la onest.!. 

sía por modio de sustancias químicas, osr tenemos: 

Anestaia fnfiltrativa Perif&rica:- Tiene por objeto conseguir la supre-

st6n dol dolor en una zona mos ó menos limitada por medio do la infi!. 
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troción del lfquido anestésico que al inhibir las terminaciones nervio­

sas periféricas impide· 10 trasmisión de las sensaciones dolorosas, den-

tro de éstas tenemos cuatro aplicaciones diferentes: 

An8$tesia Mucosa:- El anestési~o se aplica en forma tópica sobre 
. 

la mucosa bucal y capas inmediatas, consiguiéndose un efecto~ 

perficial mínimo, se usa frecuentemente poro evitar el dolor que 

produce el piquete dei la aguja durante la anestesia troncular. 

Inyección Submucosa:- Indicada solo en intervenciones qJ• no r! 

quieren do un<1 anestesia profunda y prolongada, ésta se realiza 

inmediatamente abajo de la mucosa bucal, ó bien, en forma pro-

funda ó supraperióstica (es muy usado por sus buenos ofectos a~ 

tósicos a este nivel) 

Inyección Diploica:- El on8$tésico se hace penetrar en la tabla -

compacta ósea para hacer depositado a nivol del diploe de los ~ 

xilares, aunque es cierto qua produce una profundidad anestésica 

mayor que al anterior, no está indicada en intervencionff qui"! 

gicas lobori0$0$ que requieren una buena profundidad y tiempo ~ 

ficiento de analgesia. 

... lnye«;.cicSn Distal:- Al sar colocada en el tabique óseo distal intor-

alveolar de la pieza interesada asegura la anestesia de su ligome!?. 

to alveolo - dentario y tojido óseo circunvecino. 

CONDICIONES DEL ANESTESICO LOCAL IDEAL 

1.- o.be ser de comienzo rópido y amplia difusión. 



.11\ 
'"IV 

2.- No debe ser irritante para las mucosas. 

3.- Poseer una acción selectiva sobre las terminaciones nervi0$0S y sensitivos, 

además de tener una acción bloqueadora sobre éstas. 

4.- Ser soluble y estable, de tal forma que ni por el color ni el frro se vea -

afectado. 

5.- Debe parmitinu asociación con la adrenalina u otro vaso constrictor. 

6.- Tener un tiempo de anestesia tal, qo• permita fCJ libre ejecución de la int8.! 

vención quirúrgiecc. 

7.- Ser eficaz por cualquier vía. 

8.- Poseer carácter rovorsible. 

9.- Tener bajo toxidad sistémica. 

Anestesio General:- Se le define como un estado reversible de depresión del S. N. 

C., caracterizado por la pérdida de la sensibilidad y la conciencia, así como de 

la actividad refle¡a y movilidad. 

En aste capítulo sólo comideramos los puntos mas importantes y concemientos a lo 

actuación del dentista, dejando a uo lodo la aparatología instrumental específico, 

administración de la misma y posiblfl complicaciones madiatas • inmodiatoi, dobJ: 

do a que este problema debo ser resuelto por los conocimientos y manos expertas -

del anestasiólogo .. 

Period06 de la Anestesia General:- Loe anestéiic~ generales producen una pará-

lisis descendente del S.N.C. semejante a la dol alcohol, con la diferencia de que 

wte último produ<:• una excitación antei de la i*'dida de la conciencia (periodo d. 
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excitación) sus periodos se han dividido en cuatro. (Guedel), a saber: 

Periodo 1:- Inducción ó Analgesia.- La acción de lo anestesia se realiza sobre -

los cuatro corticales superiores, principalmente en el lóbulo prefrontal comienza 

desde la primera inhalación y termina cuando se pierde parte de la conc;encia, 

ósea q.ie el paciente está aún conciente pudiendo manifestar mareos y alucina­

ciones, la sensación dolorosa se pierde totalmente antes de producirse lo íncon­

ciencia, no hay pérdida del tacto ni de otros sentidos, hay amnesia, ya que re­

cuerda poco ó nada de los acontecimientos, en Odontologto es muy usado a es­

te nivel el tratamiento de pacientes aprensivos, previa analgesia con óxido nitr2_ 

so. 

Periodo 11:- Excitación y Delirio. - fa característica la conciencia y los reflejos 

exagerados corresponden o lo acción depresora del onesfé$ico sobre Jos centros -­

corticales superiores1 incluyendo las áreas $ensitivas y sensoriales, este periodo -

comienza con la pérdida de la conciencia y termina con la analgesia quirúrgico 

GU* ;: evidencia por un'2 respirnci5n rítmica y regular$ no hay sf nfomos subf etivos 

y apcxece un estado de excitación motora y de duración emocional, pudi:mdo - -

haber risa, llanto, gritos, palabras cbsc:enos, etc. 

la respiración es rápida e irregular, lo pupila se cncuentr::l dibtcda, h::y taqui­

cardia y aveces elevación de la presión orteriol. 

Periodo 111:- Anestesia Quirúrgica.- Corresponde o lo d~presión de los centros -­

tronco-cerebrales y rM:dula espinal 1 comienza con la regularización d• la respit!:_ 

ción y la pérdida del reflejo palpehral, puede t~rminor con la parálisis respirct.2 
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ria, en este periodo el paciente se tranquiliza, los reflejos desaparecen, se pie:_ 

de totalmente la sensibllidad y la temperatura corporal va disminuyendo gradua!_ 

mente hasta llegar o la parálisis del centro termo-regulador, este periodo lo divi_ 

de Guedel de acuerdo a la profundidad de la anestesia nos ayuda a referir el tipo 

de intervención que el Cirujano realiza: 

Plano 1.- (Superficial):- Comienzo la pérdida del reflejo palpebral y termino cua!! 

do los ojos quedan inmóviles, la respiración es regular y profunda, hay movimientos 

laterales de los ojos, la pupila se encuentra contrarda, en este plano se realizan -

intervenciones quirúrgicas sencillas y neurocirugía. 

Pfono 11.- Comienza con los ojos fijos y terminan al iniciarse la parálisis de los -

músculos intercostales inferiores, se caracteriza pcr la fijeza do les globos oc:ulo­

res, la pupila empieza a dilatarsa y a desaparecer el reflejo eomeol, disminuye 

la profundidad de la respiraciónr en este plano se pueda reolizcr lo cirugía al:~ 

minal y donde generalmente se trobojq la cirugía dct piezas retenidas. 

Plano 111:- Comienza con la parálisis de los músculos interc01toles inferiores y -

termina con la de tod0$ los músculos intercostales, se caracteriza por lo dismin!!_ 

ción de la respiración torácica y el cumento de la respiración junto con la relo 

¡ación muscular acentuada, se uso este plano p!.lra intervenciones abdominales 

laboriosas, para obstetricia, debid:J a la buena relajación muscular in~erna exi!. 

tente. 

Plano IV.- Comienza con la parálisis completa d. los músculos interc05tales y-~ 
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termino con la parálisis del diafragmo, se caracterizo por lo reducción de lo res­

piración incluyendo la abdominal, muy pocos intervenciones se real izan en este 

plano, y se requiere siempre el control adecuado de la respiración por el onest! 

siólogo. 

Periodo IV.- (Parálisis Bulbar):- Se corocterizo por que lo acción depresora de -

los anestésicos generales se rol iza sobre los centros bulbares, ésto pone en peli­

gro la vidc:t del paciente, ya que al desencadenarse el paro respiratorio y en ºº!! 

secuencio el cardiaco sobreviene la muerte. 

Condiciones Deseables del Anestésico Genere1l Ideal: 

1.- Inducción rápida y placentera 

2.- No irritante para las mucosas ni tener olor desagradable 

3.- CITnicamente potente, pudiendo combinarse con un alto porcentaj• ele 02 

4.- Prodocir buona rela¡ación muscular 

5.- Estable en condiciones de uso clínico, no ser inflomoble ni explosivo 

6.- No clcbá hipersensibiiizaral miocardio, ni a ia adrenalina, no debe produ-

cir hipotención arterial. 

7 .- No sor tóxico para el hígado y rinón 

a.- No producir nauseas ni vómito en el post-operatorio 

9.- No debe aumentar lo hemorragia capilar por vaso dilatación excesiva. 

10.- Ser 0<:onómico sin requerir de api;trotO# ~mplfooclos paro PJ t!!O 

La 1JCción onutésica fisiológica de los gases volátiles se explic'.l cuando al ser -

éstos inhalados y absorbidos por el organiwo producen la pérdida de la concien-



cia y con ella lo sensibilidad, lo que permite lo reolización de cualquier interven-

ción quirúrgica durante el sueño anestésico sin provocar dolor alguno. 

La anestesia General se consigue por medio de; 

lnhi:Jlación (gases volátiles) 

Enemas 

Inyección 

Clasificación de los Anestésicos Generales: 

A) INHALACJON A) ET.ERES SIMPLES 

l) ET ERES 8) ETERES FLUORADOS 

1) ANESTESlCOS C) ETERES DIVINILJCOS 
VOLATllES 

2} HIORC-CtRSUROS A} CLOROFOPJ.10 
HALOJENADOS: 

(CONTIENEN Cl) B) CLORURO DE ETILO 

C) TRlCLORO DE ETILENO 

O) FLOUTANE !FLUCR) 

2) GASES 1) CICLOPROPANO 

2) ETILENO 

3) OXIDO NITROSO 

El Barbitúrico coma Coadyuvante Preoperatorio:- Su ccción farm::coiégZc':2 es ii:~ -

de¡masión no solectiva del S.N.C., seaún su dcsis puede ir desde lo secbc:ón -

hasta la anestesia general, e incluso fo muerte por por5lisis del centro res¡;:iir:::to--



45 

rio (bulbo raquideo); sus efectos formacológícos a dosi~ medianas pueden provocar 

hipn0$ÍS y aún suei'!o parecido al normol, pudiendo el paciente ser despertado por 

diferentes estímulos, dado que todos los barbitúricos se sinergi:z:an con la aneste­

sia, estos los podernos utilizar como coadyuvantes previos al tratamiento operato­

rio, su mecanismo de acción consiste en la alteración del metal::olisrno cerel::ral, 

a dosis hipnotices afecton discretamente lo actividad cardiaca, producen ligero 

descenso de la presión arterial debido a uno vosodilotación periférica. 

Clasificación de los Bor!::itúriccs por Dur::Jción de Acción: 

1.- Barbitúricos de acción prolongada (m6s de seis horc:.'I, verone, lominal, I~ 

minal sódico, mepobcrbital, etc. • 

2.- Acción intermedia (de tres o seis horas), omytai, omy~':ll sódico, olob::rbi­

tal, etc. 

3.- Acción ultra corta por vía intraven0$a en anestesia general, sie:'ldo en su -

mayoría tiobarbituiric:os pentothal sódico tiobatbital, etc. 

Las d.:isis usuales hipnótica$ para les principotes barbitúricos es de 100 m3., sie~ 

do la closi$ sedante '"'· .. tercero parte de la hipnótica. 

Se administra tres veces al día, dependiendo esto del tipo de !.:arbitúricos empl\!~ 

dos, número de torr.:::s, désis, características del paciente, etc. 

Anestcsi'1 por Inyección:- Pueden em~learse b.::ir;;itéric7'$ pcr vio endoveMs:J - -

(p•ntothol, kemitol, trepan:JI, etc:.}. 

El Pentothai sódico es ~n a3ente de acción r5pido 01J• es totol y rápidornonte - -
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destruído por el organismo, está indicado para cirugía bucal, sólo qve su admi­

nistración requfore de un medio hospitalario con oxrgeno a la mono por si fuora 

necesario en el caso de espasmo laringeo, éste se presenta frecuentemente, de­

bido o que uno pequeita cantidad de sangre ó $Oliva interrumpe el paso del gas 

al organismo. 

Indicaciones: .. En relación a nuestro tema, la oportunidad de utilizar Ja aneste­

sia general quedará bajo el criterio del e.o., previa valoración psíqoica, ~ 

nico y sistémíco del paciente, aunque se sugiere en los siguientes casou 

1.- Cuondo es deseo del paciente que la intervención se::i reoH:z:ado l::aio narcosis 

2.- En personas indóciles, miedosos y retrasados mentales. 

3.... En pocientes que presentan marcada susceptibllidad ~ fa adrenalina cent! 

nido en el anestésico local. 

4.- Paciente$ pusilánimff y nerviosos pora los cuales la extracción represento 

verdadera angustia, temor y zozobra. 

5.- En I~ casos en que se vaya a rOQ!imr el trQtomi!'!nto de vorim piez~s reten!_ 

das y que por esto tome bastante tiempo r~li:z:ar la operación. 

Contra Indicaciones:- Sa sugieren los siguientes casos, aclarando que ésto queda 

ba¡o el critero del C.D.: 

i .- Pacientes anestésico resistente (fumadores y alcohóiieos / extremos y atletas) 

2.- Pacientes no confrolodol con enfermodadas graves 

3.- Resft'íos, t051 catc:rro, asma grave., 
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4.- Embarazo, menstruac1on 

5.- Sensibilidad avanzada 

Preparación del Paciente:- Es importante tomar en cuenta tres consideraciones -

previas a la anestesis general: 

a).- Medicación 

b).- Ayuno 

c).- Preparación psicológica del paciente 

Medicación:- Es un detalle muy descuidcclo por el C.D. a pesar de ser un ccc:d-

yuyante muy eficaz para el éxito de nuestrcs tratomientos, no es obs0Iuk.1mente 

necesario pera todos los casos está indicado ¡;¡tm:i OG1Jellcs pacientes hipersemibles 

nerviosos, mentalmente deficientes, ancianos debilitados y afectados de dolencias 

crónicas, anestésico resistentes y p1.1$if iínimes. 
o 

Ayuno:- Deba de realtzorse un ayuno de tres horas, sobre todo en las intervenci~ 

nos quirúrgicas ba¡o narcosis,. ayunos prolongados tienen el inconveniente de oca 

sionar náuseas, vómitos y mareos, es conveniente efectuarlo por la mai'lana ya -

que el paciente so encuentro mas tranquilo,. despue;s de una noche de buen dor-

mir. 

P~ión Psicológica del Paciente:- Esta es fundomental antes de someter a un -

paciente a cualquier tipo de cmestesia, hay que prepararlo convenientemente, el 

C.D.1 debe haber conquistado la confian:z:a del paciente conver.ciéndolo r4'Sp4!cto 

o l!'S venta¡as del método elegido dándole una explicación breve de lo que va a -
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ocurrir. 

Anestesia Troncular Ó Regional:- Se realiza llevando la solución anestésica a -

nivel (S en vecindad con el tronco nervioso ser)sitivo ó sus romos obteniéndose -

la sección fisiológica e insensibilidad del mismo, y aún de una determinada %2, 

na por él lnervada. 

Anestesia del Nervio Maxilar Superior:- Para realizarla se tomo como punto de 

referencia lo foso pterigomoxilar, recordando lo siguiente; el nervio maxilar -

inferior encuentra su salida de la base del cráneo vía el agujero redondo mayor, 

ubicodo en el límite poster superior de la fo5a pterisomoxilar / al salir recorre -

lo foso adosada sobre lo bóveda de lo mismo de atrás hacia adelante y de adentro 

hacia afuera, terí!:hi.:mdo por introducirse en el conducto infra orbitario, poro su 

anestesia hay dos técníc0$ y vías de acceso: 

Diferentes: 

a).- La técnica intra oral, sus víos de acceso son a través de la hendidura pteri . -
gomaxilor y del conducto palatino posterior. 

b).- Técnica extra oral; en ésta sus víos de acceso son supra cigomático e infra-

cigomático. 

Técnica lntra Oral:• Vía de acceso a través de lo hendidura ptcrigomaxilar: 

Técnica:- Se punza con Ja aguja montada en el fondo del suri:o vestibular frente 

al ápice distal del segundo molar y se dirige la 03uja hacia arriba, a:ientro y un 
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poco hacia atrás, sirvé de reparo anatómico, la tuberosidad del maxilar que -

de[omos hacia adelonte, lo aguja a los 3.5 cm. puede yo Eincontrar el hueso, 

en tal caso sé retira lo ogu¡o 2 cm., y se inclina la jeringa hacia atrás, volv.=, 

mos Q introducirla dirigiéndola nuevamente hacia lo hendidura pterigomoxilar 

y a los 5 cm. aproximadamente llegoremos a la fosa, 3 ec. de aMstésico son .. 

suficientes para lograr el objetivo. 

Vía de Acce$O a través del Conducto Palatino Posterior. 

Técnica de Carrera:- (Por medio de la visión y el tacto) Se reconoce el condu~ 

to a nivel del ápice palatino del tercer molar y en au~encia de éste, se lcx:oliz:a 

Jiger::tmente por detrás de la cara distal del segundo molar, se proctico la anel­

tesic de fe mucosa {w..ando le técnica para los nervios polotincs anteriores); con 

una ogu¡a de 4 cm. de largo y calibre 6, con un intermediario angular Yoden ~ 

yoneta1 se perfora la fibromuccso palatina a nivel de este orificio se dirige hocio 

arriba y hacia atrás 120 grados en relación con el p(ono oclusal. 

Se intrcduce lentamente en el conducto 3 cm. infih.-óndose 2 ce. de ar:ei;tci;io. 

Técnicos Extra Orales:- Se sugiere y considera sÓlo la vía supra moler, p!:'.r $<Jr de 

rnós fácil realización, debido a que sigue un camino masó menos recto y casi sin 

obstáculos. 

Vía Supracigomóticc:- La tra::loción topográfica de la parte superior de la fosa -

pterigomaxilar sobre Ja piel, se encuentra en ei angulo postero superior del hue«i 

molar y por lo general de 2 ó 5 mm. por encima del borde superior del arco ci~ 

mático, de tal forma si se introduce en este punto una agu¡a perpendiculamiente 

a la piel, so encuentra en el fondo de lo fosa,. 5 cm. de profundidad (como fórmino 
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medio), el nervio maxilar superior • 

Técnica do Rohausen:- Se emplea uno aguja de 8 cm. de largo, calibre 6 ú 8 mm. 

con un tope situado a los 5 cm. de lo punta •. 

Con el dedo índice de la mano izquierda se reconoce el borde posterior de le ap~ 

fisis orbitarict y el borde superior de la apófisis cigomática del hueso malar, en el 

vértice del ángulo, (abierto hacia atrás y hacia arriba) se hoce una morca con un 

lápiz dermográfico, se punciona en este punto dirigiendo la aguja hacia adentro -

y ligeramente hacia atrás y abc¡o, se perfora lo piel, el músculo tempere! y su -

aponeurosis, se continúa avanzando hacia la tuberc~idad del maxilar, te Fenerra 

abajo del techo de la fosa cigomática pera llegar a lo hendid~ra pterigomaxilor, 

donde se alcanza el nervio deseado (m:s ó menos en ángulo aguclo), se verific~ -

la punción intramuscular y se depositan lentamente 2 ce. d& anestésico, la pun-­

ción de la aguja sobre el nervio puede ocasionar uno sen$aeión de parest&$ia tem .. 

poral. 

Sntor.iatología &. la Anestetia del Nervio Maxilar Superior:- Provcca la insens.!_ 

biliclod do toda la :zona por él inervcda, prócticementa todo •I moxilor superior, 

sus partM blandas, dientes, seno maxilar, la ~óvec!a paiatina hasta le líne:: me­

dia hacia atrás hasta el paladar blando, sin embargo, se hoce notar, qite p:::r~ 

realizar intervenciones que incluyen ó lle!;uen al ser.;) moxi!cr, zon~ incisiva¡ -

f ~cr nasal del ledo bloqueado, deherenos complementar esta c::-teUesi~ cc:n !o lo­

e::.! por infiltrac¡ón, debido o que a estos niveles se present.:i k: anastomosis de -
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los ramas homónimos del lado opuesto que también llevan sensibilidad, incluso - -

hasta estas regiones. 

Anestesia de los Nervios Dentarios Anteriores:- (A Nivel lnfraorbitario) 

Vía lntra-Orol :- El dedo índice de fa mano izquierdo reconoce los elementos on~ 

tómicos quedando éste fi¡o sobre el orificio suborbitario, con el dedo pulgar se L! 
venta el labio dejando al descubierto lo región del ápice del canino, se punza a 

este nivel en el fondo gingivo labial, llevando la aguja desde el canino en dire.:_ 

cián a la pupila y sin tocar el hueso hasta sentir con el dedo índice la punta de ... 

la aguja en vecindad con el orificio, inyectcm::is rr.~dio centímetro cúbico d!l ane~ 

tésico, levantamcs la jeringo tratando de lo mm po$ible a lo luz de éste, con$e­

guido esto infiltramos el anestésico lentamente. 

Es aconsejable dar suaves masaios circulores sobre to piel y a nivel de este aguj~ 

ro con el fin de lograr una ponetración mayor del anestésico, 

Vía Extra-Oral:- Se pcilpa con el dedo índico izquierdo el arco infrcorbitorio y -

se marca con lápiz dermográfico, se marca unct línea imaginario pupilo-eje del -

2o .. molar, se caicuk:n 6 mm. por abajo de la línea hori:ontal antes rr.c;rc<ed~, c~­

te punto se coloca también o nivel de la líneo vertical, localizándose al punto -

que buscamos en la intersección c!e estos dos líneas, $e estira lo piel a este nivel 

con el dedo índice y mediano, se ht::ce la puncién, previo botón onestésico dermi 

co, ol inyectar 5e trata do diri3ir lo jerin30 en o! ser:tid:) del recorrido del condu= 

to de adelante hacia otrás y de qi;!entro hoc:ia dt.uero,. obajo a arribo formando un 

ángulo de 45ºcon la piell' es importante us:Jr par.::: esta cr.ostuia c3ujas de poco -
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calibre, la inyección de!::EJ ser reali:.cda en forma suave y con orcvio aspi~:.'lción 

para evi~ar lesiones en los nervio~ regionales, yo c¡ue ó~to occsicno hcrr:;;:i";r'l:::> -

considerables, af retiror la agu¡o s~ dó un poco de ma~oje y se comp~!r.-:c con el 

dedo para evitar el reflujo del oneHésico. 

Sintomatologío de lo Anc!;tesio di;: o~tos Nervios:- Dodo cue c~i.:is:a11 :r.cr· • .,c!S:'I e 

los incisivos, caninos y en ocasiones pre?molore$ del locJ::;¡ ar:EWc:;iocio, el ~ÍMo.-.:c: 

de lo anestesio será lo pérdida de la sensibilidad puk:ir de e•!o zono jUM.:) .:on la 

del labio superior, ala de lo nariz y pór¡::::::lo infor:cr. 

sivo-conino, mescden~, conine:;; inclvícc;;, c~c. 

En todos los casos es siempre útil y nece~arfo cor:'domei!»::ir e;:;!o ::nestesio per m=. 

dio de un(') inyección infil~rotiva en ol la::!o opue:.•o, dcccndiendo é;;!o de le~ O.!:_ 

cesidodes de [a lntervene:ón. 

Anestesia de los Nervios Dentarios .Medio:- Aunq-.te peco freci.:enles aprcxir."a:fo­

menta en un 20;;.; de los cosos, se fes considera inerv.::r la zona de los premolares 

y rai:z: bueal del primer molar / su anestesie cons '.z•o en la intro;::uccién i:ifi ltr¡;itiw 

del anestésico a nivel del surco vestibular entre ambv.s ¡::remok:res h::s~;:: ur:::.i ¡:rdu.::, 

didad de 1 cm. en este ceso siempre es neces~rio complementarla ¡:t:r pab~ino. 

Para la anestesia de estos nervies ccnviene utilizar las técniccs c:::n el moy~r de -

'°' cuidcdcs para no lesionar los nervie:; por anesJes;cr. 
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Anestesia de los Nervio!> Po~tero-Superiores. 

Técnica lntra-Oral :- =i p=:cier.te entre obre la boca para permitir estirar la coM¡-

sura labial del iodo pcr anestesiar hasta lograr c¡ue haya uno bueno visión del área 

bucal del tercer molar superior, la punción se realiza en el fondo del sedo vestit~ 

lar y a nivel de la raíz distal del segvndo molar, siempre en contacto con el hue-

so, se atravieso la mu::c~-:i bucal y el músculo buccinador / se deposito un poco de 

anestesia y se avanza en un ángulo de 45° con el plano oclusol de los molares su .. 

perfores, llevando la punta de la aguja hacia arribo1 atrás y adentro en pl'ocura -

de los orificios dentarios superiores, debiendo ser dirigida para tal efecto nocia _ 

afuera, abofo y en contacto con la eomitura labial, es necesario llevar siempre lo 

ces impcrtcntes que traerían como consecuencia hamctcFzi:íl d~ voreeoie eon:.iirie1;:: 

eión. 

Sfntomcs de fa Anestesio:- Se obtiene a nivel de ks tres mofares, nui.?!o1 peric::-

tio1 pulpa, peridonto y encía a excepción de la raíz bucal del prinlC:" moler y o~ 

cía paiatina de estos moicres. 

Anestesia del Nervio Ncsopolatino {A Nivel del Agu¡ero Palatino Antericd 

Técnica:- La puncién se realiza en la base de la ¡:;::pila del lado derecho ó izqvie:.. 

do, pero nunca en el cuerpo do este elemento, ya que la gran inervación q!.le ti! 

nit JQ hat::e demesiaclo semibl~, tlltmve~;;d~ lo mu1::gm y ll~m1do o k1 vecindad df! 

este orificio se de~ito muy lentcmente la anestesia, esta anestesia ~e usa como~ 

complement:::ria ó de cierre de circuito, ya que por sí sola tiene poca efoetividod. 



Síntomas de la Anestesia:- Se anestesia la zona anterior del paladar,. de canino a 

canino. 

Anestesia del Nervio Mrotilar-lnferior:- la anestesia de este nervio C1 su salido del 

cráneo tiene contadísimal aplicacionés para el dentista de práctica general, y es 

aún menos usada y recomendada poro el objeto da nuestro tema, es por esto que .. 

no se menciona, además de que para ser ralizada requiere buen conocimiento a~ 

témico, práctica quirúrgico y rigurosa asepsia con el objeto de no llevar germo­

nes a regiones tcin del icadcs como lo es la zona de emergencia de este nervio da -

la base del cráneo. 

Anestesia de las Ramas del Nervio Maxilar Inferior {Nervio Dentario Inferior) 

Tecnica de Anestesia. lntra Oral:.- Posiciones, el operador pueda <:clocarse a la d! 

recha ó o la izquierda del paciente y por delante del mismo,, utilizando los dedos 

de la mano no activo como guía y búsqueda de los reparos anatómicos señalados, 

el paciente sentado con w cobczc !i~~nto inc;;linada hacia atréis, ~ -

osi' la mandibula en posición horizontal con lo cavidad bucal a lo altura da nues· 

tro hombro. 

Síntomas de la Anestesia:- Al principiG se manifiesta Un<:I sensación de hormigueo 

~ta la mitad del labio inferior anestesiado, esto v<J o•Jmentando en extensión• -

intensi®d conforme pa$0n los minutos, la anestesia ahorca toda lo mitad vestíbulo 

lingual de la mandíbula a ~cepción de la porción de enero y periOltio quo cubre 

la cara externa desde ol segundo mofar al segundo promolor .. 
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Anestesies del Nervio Bucal:- Siempre que realicemo$ la anestesia de este nervio 

procuraremos hacerlo lej0$ de la zona o operar, se menciona que es mas favorable 

evitar la inyección en la cara bucal de la mandíbula sobre todo en la exodcncia -

de los terceros molares, debido o que el anestésico a este nivel actÚQ como un - -

tóxico protoplasmático, produciendo trastornos y dolores postoperoforios (olveoli­

tis) en el área intervenida. 

(Seldin) se han sei'ialado dos técnicas para Ja anestesia de aste nervio. 

1.- En presencia de un proceso inflamatorio se realiza la punción sobre el carr,!. 

llo tomando como punto de referencia el conducto de Stenon se introduce -

la agujd un centímetro hacia otrés y un centrmetro cbajo de la saliente del 

conducto de Stenon, introducien~o la aguja se irán introduciendo poco a -

poco 2 e.e. de anestésico. 

2.... Cuondo no hay procesos 1nílcmatorios fo punción se realiza en el centro del 

triángulo retromolar un centímetro por encima del plano ocluso! do los mo~ 

res, la oguja se dirige hacia atrás y iigeramente haero orúVra orrave;aooo -

el buc:cinador, boina y fibra de la porción anterior del músculo temporal .. 

hasta tocar hueso donde set realiza la infiltración. 

Anestesia del Nervio Lingual 

Técnica:- Abatida Ja longuc y e.v.pi.Jesto •l tvrco gingivolingual se introduce la -

agu¡a a través de la mucosa en el fondo del surco y mÓl cerca de Ja enci'a que de 

la lengua y a uno profundidad de 1 a 1 .. 5 cm. se introduce el anestésico a medida 

que se introduce la ogu[a,. dCll centímetros cúbicos son suficientes. 
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Síntomas de la Anestesia:- Bloquea la sensibilidod de la lengua, piso de la boca y 

cara lntema de la encía mandibular de lado anestesiado. 

Anestesia de los Nervios Incisivos Inferiores {Agujero Mcntoniano) 

Técnica lntra Oral:- Se toma como referencia el eje longitudinof do las rarees de 

los premolares, se introduce la aguja en el fondo del surco vestibular en forma P2. 

ralela al eje longit~inal entre los dos premolares, 2 ce. de anestésico son sufi­

cientes, es conveniente fijar la posición del agujero radiogr6ficamente1 ya que -

su altura varía con fa edad y el estodo de la dentadura,un masaj• sobre la región 

permitirá la mayor dispersión del anestésico. 

La Anestesia fntra Osoa:- Se realiza a nivel del agujero mctntoniano, obteni•ndoso 

también la anestesia del ramo monfoniano, aste tipo de anestesia e: usado sobre ... 

todo en exodoncias como complementaria ya que no es eficaz por sí sola. 

Consideraciones y N.aniobras Preanestésicos: 

1.- Considerando qUit la C!Hpiio "5 ;i¡-.;r:=:, e! iMtmrmmtc;il y material a<:cesc­

río por utilizar deben estar perfectamente bietn esterilizados como las monos 

del operador. 

2.- Est~il:zación de la mucosa en el lugar de la punción y tejido circundante -

con scluci6n antiséptica. 

3.- Si se emplea la té<:nic:a extra oral st lavará la piel con agua y jabón, se d! 

stngrasa con alcohol y se pincela con solución antiséptica. 
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4.- Para hacer más insensi~le la introducción de la aguja se aplicará anestesia 

tópica. 

5.- Antes de realizar la infiltración del anestésico en cualquier tipo de anest.!_ 

sia regional se hace una pec¡uel'la oSpiración con el objeto de descartar la -

posibilidad de que la agu¡a se introduzca ó perfore afgún nervio ó hemodu_: 

to vecino. 

6.- Es reccmendable verificar la analgesia con un instrumento como punso cor­

tante, 

7.- El tiempo que toma la anestesia sus srntomcs características dependo mucho, 

entre otros factores del PH. del anestésico en soluciones alcalinas, el ef~ 

to es casi inmediato y en Jos ácidas os más lenta (7 a 15 minutos}. 

8.- Es prudente el calentamiento del anestésico previamente para evitar la sens;! 

ci6n de la penetración de algo frío y molesto para el paciente. 

9.- Es nocosorio recordar la lentitud y fuerza moderado en la presión nienh'as -

so inyocta el onestchico. 

10.• Es útil la aplicación de la anestesia l~I como colrf>lemontaria de la bási­

ca (infiltrativa, troncular ó general), a nivel de la mue~ que se va a incj 

dir sobre todo las zonas hemostáticas. 

Conplicaciones de la Anestesia lnfiltrativa local: 

1.- Inmediatas:- Dolor post-inyecci6n, ocasionado por el uso indebido de agu-
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fos sin filo, iníiltraci~ de líquido anestésico muy frío ó caliente, inyección 

demasiado rápida ó por la punción ó desgarro del nervio. 

2.- Lipotimia, Síncope:• Caracterizados por la pérdida normal,. parcial ó total 

de la conciencia provocada por una disminución de la presión arterial, lo -

que OCO$iona anemia cerebral de intensidad variable puede ser originado por 

uno alteración emocional muy intensa ó mf edo por la aplicación, es muy i!!,I 

portante que el C.D. conozca perfectamente su cuadro clínico para aplicar 

el tratamiento adecuado( se debe procurar la ayuda del médico. 

3... Rotura de la Aguja:- Aunque es roro en la práctica se llaga a presentar por 

algún movimiento brusco del paciente ya que contróe ef músculo interesado 

el uso de ~ujas nuevas y de buena calidad son detalles importantes paro PI"! 

veer estos occidentes. 

4.• Hematoma:• Es un derrame producido por ia acumuiación de sangre ocasio-

nada por la j>unción de un hemoducto. 

5.- Porálisis:- Es froc~nto en anestesia troneufar del dentario inferior es oca­

sionada por t&c:nica deficiente ó anomalia anatómica •I trquido es inyect2. 

do otrÓ$ del borda parotideo de la rama ascendente (glándula parotida}, en 

e.$te c:aso la por61isis es temporal ya que tordo en de:saparecer lo quo tarda -

en ser absorbido el CM$t&sico que puede ser de dos a tres horas, no requi.-. 

de tratamiento especffico. 



6.- Esquema de la Piel y de la Cara:- Causada por la penetración y transporte 

del anestésico con adrenalina en la luz de un v~, oeasionondo su vasocon!.. 

tricción se mc1nifiesta sobre lo piel de la cara a manero de zonos de intensa 

palidez, ésto es pasajero y no requiere de tratamiento. 

Mediatos: 

1.- Persi!;~... - .,,. ~ ·· -=~:esia :- Se presenta por el traumati$ft10 del nervio ya 

soa por los condiciones de la aguja ó por la inoculcción del alcohol ¡unto -

con el anestésico su mejor tratamiento es la espera afin de que el nervio lo­

gré regenerarse favoreciendo la recuperación lentamente. 

2.- Infección en el Sitio ele la Punción:- Se presenta por la falta de esteriliza­

ción del instrumental ó del sitio de la punción, el tratamiento en los casos 

mas serios consiste en lo aplicación de ontibioticoteropio inter.síva, abert!::, 

ro quirúrgica del proceso potológico, procuronclo que fas condiciones cle la 

cavidad bucai sean fo mas aséptica posible. 

3.- Dolor:- Es frecuente sobre todo cuando la aguja ha lesionado periostio quo 

1e encuentre en vecindad con el punto de punciónr es útil en estos casos (o 

aplicación de vitamina "b 11
, royos infrarojos diatermia. 
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CAPiiUi..O IV 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Su Importancia y .Limitaciones: 

El examen radiográfico es de vital importancia, nunca se podrá considerar un~ 

men do la cavidad oral como completo sin tomar el tipo y número de radiograñas 

necesarios y adecuadas para el coso a tratar. 

1.- Proporciona al operador información acerco de los múltiples detall• de in­

tercis quirúrgico de las piezas a tratar, ésta debe verse completa de Ja mis­

mcl forma la cantidad del hueso que la rodea, siendo muy importante la ªPI! 

ciacfón del ápico (s} de la mísmc1. 

2.- Valoración de los conductos, orificios y cavidades vecinas ha ésta. 

3.- Su ubicación en la arcada ya sea hacia la tabla externa ó interna. 

4.- Presencia del saco pericoronario y sus caracteriSticas. 

5.- Presencia de estados anormales 6 patológia:>s, quistes, inflamación peri~ 

nitis, alveolitís, ffstulas, piezas supernumerarios, etc. 

6.- Su pacición y profundidad en el plano vertical, horizontal ú oblrcuo con -

respecto a un pfano óseo de referencia. 

tas radiografías que usaremos ITIQ$ frecuentemente para el ob¡eto de nuestro tema 

son las radiografías introorales comúnes, estas d.ben realizarse siguiendo ciertos 
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canones con el objeto de obtener una imagen correcto y con ol mínimo de dist~­

~ión, paro ésto se debe de llevar a la práctica una mismo técnica radiográfico, -

combinada con un buen control de calidad para evitar los errores do interpreta­

ción originados por las variaciones de factores como el tipo do película, tiempo 

de exposición, angulación y técnica de procesamiento; bajo estas considóracionos 

es posible obtenor conslusioMs :emejante$ para todas los pcdrculos radiográficas, 

que de lo contrario conducirán o un ¡uicio cli"nico erróneo. 

Tóenicos Radiográficas 

Técnica lntro Oral:-

1.- Radiograffa Periapiccil :- La radiografía al colocarse por lingual polotino p~ 

mite el registro total del dienta alveolo radioproyectado de acuerdo con el 

plano gUÍ(J frontal• 

2... Radiografía fnterproximal:- Permite •I registro parcial (coronas y tercios ce!. 

vicale$ radiculares) y simult6neo de grupo1 dantarioc ontogonisl"QI según una 

radioproyección prácticamente en ángulo recto. 

3... Radiografía Oc:lusal :- Esta permite obtarntr ragish'o$ mal amplios y panorámj 

COI do toda la oreada dando Ul'lQ relación Ve$tibuloll1'19'1JOI de las piezas mb­

rna$., debemos considera- dos posiciones: 

P01ici6n 1.- El objetivo es colocar la arcada superior poralefa al piso, lo -

Ce>n$99Uimos trazando una línea imaginaria tra91.S ala cJ. la nori%, lo cual -

se logra con la indicación de que el paciente mire hacia aba¡o y a sus rod.!., 

llas hace qua (a cabe%a St<J llevada hacia adelante prácima a la posición -

re-querida, quedando la línea imaginaria paralela al piso. 
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Posición 2.- La cabeza debe llevarse hacia atrás, de manera que el pleno 

oc:lusal mandibufor qvede paralelo al piso, consideramos fo línea imagi~ 

ria "trogus-comisura labial 11
, y nuestro indicación ar paciente e~ óe que 

mire hacia arriba. 

Técnica para la Arcada Superior: 

t.- La cabeza se coloca en posición l 

2.- Posición del paquete, su eje menor debe coincidir c::on ef plano ocfU$af -

sagital medio oclusaf, introduciéndolo hasta los bordes anteriores. de las 

ramos ascendentes de la mandíbula. 

3.- La dirección del rayo central, le ongvlación debe ser vertical es de 90° 

positivos y la horizontal de o: el cono se coloca en ef pun~o de interse~ 

ción del plano frontal que posa por les ángulos externos de los o¡os y el .. 

plano sogitt1! enodio do la caro. 

4.- la dískmcia foco- pie! es de 20 cm .. oproxiti'll:Jdomenre. 

5... KHovoltaje 70 

6.- Tiempo de exposición 3/4 seg. 

Técnica poro la Arcada Inferior: 

La dirección del RC, su angulación vertical e:; de 90° negativos con respecto al 

plano oclusal, la horizontal debe coincidir con el plano sagital medio a o; col~ 

cóndose por esto el cono en la región submentonicna, en el ¡::unto da intersec­

ción del plano sagital medio de la cara con el plano frontal qu• posa por los án 

gulos exf8fl'IO$ de los ojos. 
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Procedimientos Especial&S para el Registro de loe Terceros Molares 

a).- Para los superiores, procedimiento retroalveolar, se utiliza como guío de 

rodioproyección la fosa temporal, obteniénd~e el registro del tercer mo­

lar bien enfocado y libre de la superposición del orco cigomótic:o, que -

con la técnico peiropical clásica resulta deficiente por lo Falta de enfoque 

y aún visibilidad postero superior, of::servánc!cse detalles como la apófisis 

pterigoides, pared posterior del seno, cuando esto por extensión ocupa la 

tuberosidod. 

Técnica.•La dirección del RC, se coloco hacia la zona dé fa temporot®! 

rosidad con una angulación vertical de 45° / 50° positivos; su anauf oción 

horizontal es de 100°110°, debe coincidir sobre el punto donde se corto -

la prolongación de fa líneo bipupilor con el borde ontedor do lo patilla. 

Kilivoltaje: 70. 

Tiempo de exposición 1 minuto. 

b).- Para fr¡f=riores: 

Procedimiento de Parma.- S. utiliza cuondo existen circunstancia$ como -

náusctas1 posición del molar, presentación de la mucosa no C$ pociUe qoo 

la radiografía poriopicol logre su acceso final n&e9$Cll'io poro el registro -

de la pieza para facilitar fa penetración del paquete debemos inclinarlo de 

tal modo que su eje mayor forme un óngub con el plano de oclusión. 

Procedimiento Dis Oclusal :- lo utilizamos cuando la información obtenida 

por modio do la radiografía ocluso! y periopical es mínima, respecto o los 

relocionfi del tercer molar con s.J hueso dMal (lingual y vestibular), con 

•st• procedimiento sa obtiene una mayor profundidad diital •n el regtstro 



del molar inferior retenido. 

la Dirección de RC se coloca el cono en el punto situado en el borde inf! 

rior de la mc:mdibula y próximo al Gonion. 

Tiempo de exposición 3 a 4 minutos •• 

Técnica de desplazamiento de la imagen para de~erminor la posición del -

vestibular ó lingual del conducto dentario Inferior con respecto o las raíces 

del tercer r.iolar inferior. 

Se toma una radJogroffa periapical con el RC paralelo al plano oclu­

sal mandibular. 

Se tomo una segundo radiografío pericpical con el RC desplazado hacia 

abaio con uno anguloción de 25° positivos con respecto al plano oclu­

so! mandibular, si el conducto se extiende a diferencia de la primera 

radiografía hacia lingual de la retenido éste se movero hacia obd¡o -

en relación con las raíces del molar, a lo invel'$0 si el conducto se -

encuentra ubicado hc:cia el vestíbulo de Ja retenida parecerá qoe el 

conducto .se mueve hacia arriba y sobre las raíces del molar. 

Procedimientos Especiales poro el Registro y Ubicación de los Caninos Superiores 

Retenidos: 

Radiografía Oclusaf :- Can el RC dirigido hacia el eje longitudinal de los incisivos 

la dirección de ambos debe coincidir sobre una misma líneo, en este caso si ef c~ 

nino retenido se registra adelanta de la proyección rodi~ráfica ¿e ro~ incisivo$, 

se encuentra en posición vestibular, si se encuentra pcr otros está retenido en pal~ 

d;ir. 
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Se concluye que incleµcmlientemente de la dirección dada al desplazamiento del 

RC, lo retenido más próximo ol cono se desplazará en sentido contrario al c¡ue se 

ha movido el RC, lo retenido en posición más lejana, ésto, es, la más pró,-.:imo -

a la radiografío lo hará en el mi::mo $entido en que sea desplazado el RC. 

Posición del Diente Antero Posterior~- lo logramos por el registro de tres radiogr2. 

fías, lo toma anterior se coloca en el paladar, (a placo haciendo coincidir su ~ 

de anterior con el espacio inter-incisivo. 

Toma Media:- Se colo~a la placa orientado verticalmente haciendo coincidir su 

borde anterior con el espacio infer-incisivo. 

Toma Posterior:- Se coloco la película hcciendo coincidir el borde anterior con 

la cara distal del incisivo lateral. 

Ubiccción de lo Pieza en Plano Horizontal:- Tomamos uno rodicgrafío ocluso! con 

resodo,. con esto técnico cbservom°' uno imagen de Ja retenida mas ciar.:! y :e cb-

serva mejor la relación con los piezas pr6>c1rnos. 

Ubicación del Diente en Plano Vertical:- Colocamos una pleca cclus.il sobre la 

ciel de la meiilla cPUesto o Ja arcad;, d~ncle ~e encuentra la retenid:J, debemos . . ' 

procurar que el rcr¡o central a~r,Jvle~e ei maxilar en sentido hori~ntol y perpen-

dicolar a fa placa. 
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CAPITULO V 

HISTORIA CLINICA 

Es de soma importancia la valoración efectiva did pacienteº 

La evaluación efectiva del paciente obtenida por examen de rutina previo a cual_ 

quier tratamiento odontológico, su objetivo consiste en evaluar la capacidad fí~ 

ca y emocional paro tolerar el tratamiento odontológico en cuestión. 

El tratamiento quirúrgico de las piezas retenidas exige particularmente ef recono­

cimiento 1,. valoración de loe siguientes puntos: 

1.- Experiencias Anestésica¡ Anteriores:- Tipo de anestésico vía de administr!!_ 

ción y efectos deseables e indeseables que pcr su administración se hayan 

producido en el paciente. 

2.- Modicaci6n preanestésica y Preoperatoria:- SU$ ontecedentos y tipificación 

valoración actual de los necesidades de éstos. 

a... Reconocimiento Clínico del Sistema Cordiovosculor y Respiratorio. 

4-.- Integridad Anotomo Funcional do los órganos de eliminoción de loe medi­

Com4tnt05 de nuestro elección. 

5.- Durante la indagación de antecedentes hei11orrá9ic05 importantes,. las si­

guientes preguntas deben ser resueltas a satbfacción. 

a).-Ha padeeido hemorragias importantes, y si las h1 ~iese padecido, si 
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éstos son de tipo ocasional ó crónico. 

b).- Qué situaciones son los qve favorecen el sangrado, ocurre é$te des­

pués de cirugía ~nor ó traumatismos leves. 

e).- Cuanto tiempo dura el episodio hemorrógico y cuales son los medios 

que se emplean paro lograr su control. 

d).- Existen antecedentes familiares hemorrágicos. 

e).- Características del sangrado, (equil'TIO$is, petequias, hemotomm, etc) 

f).- Desde cuando existe el sangrado reciente ó de nacimiento .. 

Interrogatorio Intencionada: 

Inspección~ palpación, percusión, ouscultoción1 medición y oxámenes de labora­

torio serán los medios ele exploración normativos poro la correcta evaluación de -

los signos y síntomas que el paciente presenta. 

Dodo qJe la historia clínico debe ser clara, minuciosa, sistemética" sin omfaiones 

y llovacfo con un juicio clínico adecuado se menciona (a groso modo), el formato 

de fa HC más osada en nuestra práctico y que es perfectamente aplicable para el 

diagn&tico definitivo y tratamiento do los pacientes con piezas retenidas. 

1.- Datos personales del pocionto. 

2.- Antecedentes hereditarios. 

3 .. - Antecedentes personales no patológicos. 
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4.- Antecedentes personales patológicos 

5.- Revisión de aparatos y sistemas 

6... Pruebas psicológicas 

7 .- Medicación de los últimos 6 meses 

s.- Padecimiento actual (resena) 

Es necesario tener conocimientos acerco de ciertas enfermedades que en nuestro 

profesión nos implican mas riesgos ya sea por que estas se encuentran mal com-­

pensadas o no controlados, debemos en estos casos de ponernos en contacto ccn 

su módico general ó especialista, y nunca debemos suprimir los medicamentos -

dados por el médico al paciente si no es con.su conocimiento, por último se .. 

hacen lm siguientes ccnsideraciones: 

a).- Si durante la evaluación física y anamnésis se encuentra un estado "°!. 

mal significativo de la fndole que seo, el clfoico fü•n1t la obligación -

de solicitar las pruebas de laboratorio pertinentes, antes de continuar 

e! tratamiento. 

b}.- Debell'IOa informar ol paciente los métodos que utilizamos para llegar al 

dtagnóstico definitivo en base a{ cu::il decidimos el tratamiento odonto­

lógico al que Mrá sometido, 

e).- LlavcnmclS con el mayor cuidado les c.btcs corresµor:dientes o le HC, -

terminada ésta se le horea-r.os leer al p;:iciente poro que la firme, dando 

su visto bueno respecto a lo veracidad de los datos obtenidos1 y acep­

tando el tiempo do tratamiento al que será sometido. 



d).- Debemos ser claros con el paciente respecto a los posibles resultados po~ 

tivos ó negativos del tratamiento antes de comenzar éste. 

Contraindicaciones pero el Tratamiento Quirúrgico para Piezm Retenidos. 

1 .- Procesos locales infecciosos e inflamatorios que dependan del estado par-

ticular de la retenida y de su tejido óseo y mucoeircunvecino: 

Pericoronitis, estomatitis, gingivitis (úlcera membral'l0$C) flemón, -

gangrenoso, trismos, trostornos linfáticos y ganglionoras, on9ina de 

Ludwing, absceso, osteítis, ostiomielitis, etc. 

2.- Alteraciones que dependan del estado Ql"gÓnieo sistémico del paciente: 

Estados patológicosr S& incluyen todas aquellas enfermedades e insu!!_ 

ciencias que no estando bafo control médico ad.cuodo contraindican 

teda intervención quirúrgica en la cavidad orol, afaccionM cardióeas 

insuficiencia circulatoria grave, estodos septitctmia, bocteremia, hif>?. 

tención agudo, in:ufici~ncia s;;prar<mal, irnuríciancfo en ei metabo--

lismo de los hidratos da carbono, discracias sanguíneas, hipert~ncién, 

etc. 

3.- Menstruación, se sostiene actualmente que su presencia no contraindica -

el tratamiento o menos que en pacientes hipersensibles 6 nerviosos, este -

ocasiono problemi:!s particulares (shock piíqoico, da tensión, aumen~o, -

etc), por lo que,, si fa intervención no os de urgencia, es prudente posf>2. 

nerla hasta que el ciclo termine. 

A-.- Embarazo, bajo control no contraindica e( tratomiento a excepeión de lct 
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esrados pato!ógicos especiales de embarazo, en tales casos la consulto -

previa con el ob::tetro nos- orientará acerca de la oportunidad para reali­

zar el tratamiento, se debe tomar en cuenta para los cases d& embarazo 

normal: 

1.- Lo pieza retenido con sus complicaciones os ma$ n0$iVO para la mujer 

ernbcrozada y el feto quo el propio acto quirúr9ico. 

2.~ Cuanto mas adelantado es la gestación, menos inconvenientes se PI'! 

sentan. 

3.- Generalmente son mayores los prct;lema.; m~s psíquicos que los fi­

siológic0$ de la paciente. 

4 .... Afecciones ó enfermedades c:ontagl0$as, si'filis, tuberculosis, hepati­

tis y gripa. 
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CAPITULO VI 

EL PRE OPERATORIO 

El reconocimiento previo hecho al paciente nos sirve no solo para evaluar su ca­

pa<:idad anatomo funcional y psíquica, sino también para determinar el tipo de .. 

anestesia bojo la cuol se operará y las necesidades específicas de la medicación 

pre-operatoria y pre-anestésica. 

Para reolizar la operación se requiere de una preparación previa con el fin de -

situar al paciente en les mejores condiciones para soportar con éxito la interve!! 

ción, si el paciente presenta su estado general alterado por algul'lQ complicación 

y está contraindicada el tratamiento, debemos wspenderlo ha,ta que fo complic~ 

ción quede erradi<:CKki ó bajo control médico: 

la <1ntioteeoterapia específica y adecuada como medida preventivo antes de la 

cirugía es una útil medida qu111 aciualmanrcr oo deée ¡e¡ olvidado, ::1 cmtibióticc 

do elección, dósis y vía de administración serán resoluciones que toma.-á el CD 

valorando las necesidades características individuales del paciente. 

Medicación Preoperatoria ... Se debe tener el mayor cuidado y observación a fin 

dtt $!tlecciooor o }QS paciontos que obtendrán ber:eficios reales con alguna forma 

do pteropeútica previa, aunque todo paciente experimenta cierto grado do apr•_!! 

sión previo a la intervención, no todos son candida~os a la premedieación. 

Esta u útil en aquellos personas que no son capoces de controlat fo intensidad de 
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sus reacciones ante un estrmulo psíquico adverso; el CD. dependiendo de las".!. 

cesidades del paciente podrá premedicor con algún tronquilfzcnte o sedante 

(hipnótico, narcótico, ataróxtco o la combinación de éstos) a fin de llevar al 

paciente a un estado de tranquilidad aceptable, es importante que el CD ten-

ga experiencia en el empleo de estos medicamentos, o cuando menos el cono~-

cimiento necesario para su correcta administración, 

los pacientes con antecedentes hemorrágicos, serón perfectamente valorados -

(exámenes da laboratorio o fin de determinar la causa de su al te ración), se !X>! 

pondrá el tratamiento quirúrgico hasta lograr un programo conjunto con su méd!_ 

co con el objeto de realizar lo intervención sin mayores consecuencias, tal es 

el caso de los discracios sanguíneos, hemofilia, leucemia, púrpura trombocHo• 

pénica, procesos mieloproliferativos, leucopenia o cualquier cuogulopatía, o 

defecto vascular, cuando esté indicado y dependiendo de su etiología se podrá 

contraresror por medio da los mcdiecmentos adecuodoi hmta lograr y estor s.-

guros de que no existe lo posibilidad alguna complicación durante la operación 

o después de ésto. 

Medicación Preanestáica:- Su aplicación adecuado mejora en estado mental -

del paciente hociéndolo mas favorable poro lo anestesia, lo sadoción del SN 

produce relajación muscular y suprime la excitación del mismo. 

Toma de lo presión arterial; ésta es el resultado de lo contracción <:ordiaco que 

-
d-carga su sangre en el sistema arterial, alcanzo su grado máximo en la sís~ 

le y decrece en la diástole al relajarse al miocardio. 
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En el adulto normal, generalmente o$cila entre 90/60 y 150/100 mi. Hg., pu! 

de variar en un periodo breve de 20/30 mm. , ya sea por esfuerzo, emoc:ión o "' 

stress por lo que conviene efectuar le medictón vari0$ veces. 

Pulso~- (Frecuencia del tejido cardiaco) En condiciones normales en el adulto 

su frecuencia media varía de 60/80 latidos por minuto, y de 80/100 en el ni­

f'lo; al tomarse estas medidos las ondas deben percibirse firmes y regulares. ~ 

ta frecuencia aumenta durante periodos de excitación y en la mayoría de las 

enfermedades que se acornpaf'ion de fiebre durante el sueno, el pulso se ve - -

disminufdo, es frecuente que en el hipertiroidfsmo se presente un cuadro da -

taquicardia persistente. 

Análtsis de Laboratorio:- Lo necesidod de éstos, se basa en los hallazgos obt!. 

nidos durante el examen Físico y anapnesi1, la selección de cualquier pruebo 

de laboratorio tiene que basqrse en la índole, gravedad y característicos de lo 

anormofidad, aunque se. consideren de rigor pore1 el tratamiento quirúrgico de 

piezas retenidas: 

a} Biometría hemética 

b) Tiempo de coagulación y tiempo de sangrado 

e) Tiempo parcioi de tromboplastina y protombina 

Examen general de orina:- Considerando que por medio de ésta, los ril'fones -

eliminan todos los substancias que no tf enon ITIO$ utilización en el metabotfs­

mo orgánico, fos resultod0$ de su análisis pueden ser índicatiVOI de la existai 
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cía de una diabetes ignorado, perturbaciones renales, hepáticos o desequili­

brio, ácido básico que contraindico la intervención. 

La presencio de elementos cnormoles, como fa albumino, glucosa, cuerpos -

cetónicos exigen su valoración previa al tratamiento. 

Valores Normales : 

Nogativo 

Volumen: 800/1600 mi. Glucosa 

Densidad: 100:V1035 Acetona 

P H: 6 Bifirubina 

Sedimento: manos de 10 leucocitos por campo hemoglobina 

Análisis de sangr•: 

o} Pruebas Hemostáticas: 

1 =- Tli!!mpo de :engría: r.;:mr,¡;d Duke: 2/5; IVY de Jíó, se baso funda­

mentalmente con el número y eficiencia de los plaquetas y de la 

contractibiltdod copilar, un tiempo alOt'mal de importancia soría 

de mas de 15 min. de sangría, ésto swía indicativo de un defec:to 

capilar o trombocitopenia, esta pruebo puede ser sumamente util 

o ineficaz, todo dependa def gra.;lo de precisión con el quo se ha 

tomado, como todo, esta prueba por sí sola no descarta con cert!. 

za a un pequel'io porcentaje de ¡:c:ientes que presonton discracics 

sanguín90S graves. 
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Recuento Hemotof Ógico Completo: 

Hemoglobina, hematocrlto y recuentos do eritrocitos, let.icocitos y plaquetas , 

es significativo un recuento plaquetorio menor de 100,000 rnl. 

Pruebo~ de Coagulación: 

1.- Tiempo de coagulación: Técnico del tubo de plástico, normal do 30/40 -

min., manifiesta el estado de los focrores plasmáticos que intervienen en 

la coagulación (globulina antihcmofnica, protombina, fibrinogeno, etc), 

o las que lo dificultan (antitrombino), esta pruebo por sr sola resulta poco 

sensible, ya que solo detecta dicstesis pronunciadas, un tiempo de C009!! 

loción por esta r6c:nica mayor de 60 min. resulta anormal, os Gtif en la 

detección de cuadros hemofílicos, pseudohemodilto, defici•ncia do fibr!. 

nogeno. 

Tiempo de Protombino:- Es un tie"l30 de coagulación bajo condickmes es~ci~ 

factores V, VU y X cifrcx comprendidas entre el 85/110% son normales por -

abajo del 85% se estima corno anormal. 

Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada:- Tiempo normal de 30 a SO seg. 

Qui'mica Sanguínea: .. Gluc0$01 la cantidad de ésto en e.:-·ndiciones normales -

varía entre 0.80 y 1.20 gr/mi. toda alteración en sus propi&dades normales -

implican un estodo de hipo 6 hiperglusamia. 

tlJ'90 y Cntatinina:- Urea, su cantidad en el suero sangufnoo varía normalment•• 



CAPITULO VII 

INSTRUMENTAL QUIRURGICO 

1.- Campas c¡uirútgicos:- Doi¡ compre;as de tela de algodón de 1.20 x .SO m. 

una para coloccrse sobre la mesa del instrumental y la otro paro cubrirlos. 

2 .... Compresos para protesor el c:ompo c-perotorioa 

3.- Pinzas de campo. 

4.• Funda de tela esterilizoble para la pieza de manoo 

Ane$tesia y Antisepsia:- Jeringo metálico tipo carpulc, jeringa de vidrio tipo 

luer, anestésico {el de elección) tintura de merthiolate. 

Aspiración:- Niotor y feo. colector pera la aspi,.:ción de sangra, eyector de-

sechoble ó metálico. 

Incisión:- Bisturí de austin con ho¡a da clcblc bicel / tijeras recte:; ó cc~tas, -

sindesmofomo, hojas cortos desechcbles, num. 10, 11. 12, 15, pinzas de di-

sección dentadas, pinzas dientes de ratón, periéstomo ó legra pequei'h:.t, gan-

chas separadores, espátulcs rectes, romas ó acocl:lclos. 

martillo, escoplo y mortillo autornótico, fre:;::; quirúrgicas de i::crb:ro, fresas 

:-odondc; del núm. 2 al 12, fresas redomb:; lonce~ladas del núm .. 7 al 12, -

fr•sos d• fisurc núm. 5, 6, 71 pinza gubia rec~a ó curv:i, limos pa!'a hueso, 



de diferente tomofío en á11gulo recto ó acodadas. 

Odontosección:- facoplo simple ó automático, frecen de füura de carburo ó 

contrángulo. 

Luxación y Elevc:ción de Roíces:- Elevadores de Wintcr / elevadoras de Bany / 

y Miller, elevador recto, elevador univenal, t'!levaclor de Clib-Dent pora -

ápices y raíces, pinzas de Kelly curvas y rectQS • 

• 

Extracción:- Forceps. 

Sutura:• Agujas pequerlas, hilo eshMI, codgut, seda, nylon, lino, porta-ag!! 

jas, ti¡eras de hojas pequeí'los y curvas. 

Instrumental Accesorio:- Pin::::as poro algodón, pinzas en forma de bayoneta, -

espejo bucal, riHG.nes quirúrgicos, explorador dental, jeringas de gema~ pord 

aguo y aire, motor de bojo velocidad, soluciones anticépt:cos, suero fükJ6-

gico, gasas estériles, cepillos, medicamentos estípicos (cdrenalina, cig~~ ax!_ 

genada, antipirina, medicamentos de elección). 

Ropa Quirúrgica ¡:ero ei Cperador y Ayu:ionte: 

1.- Cubre cabeza desedvJble ó do tela 

2.- Cubreboca 

3.- Bata b!anca 

4.- Guantes de ~ 
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Técnica Quirúrgica Genero!, Conceptos y Requisitos:- Poro este objeto nos 

volemos de dos medios que al ser aplicados correctamente nos ayudan a cu~ 

plir con eficiencia nuestro objetivo, siendo troumoHzc:das lo menos posible 

les estructuras vecinos con el menor tiempo operatorio, a saber: 

1 º- Od:intosección:- Se pro:-x>ne lo fragmentación del cuerpo por extraer. 

2.- Osteotomía:- Realiza la eliminación total o parcial del hueso retentivo 

que impide lo ovulsión de la pieza. 

La cirugía de los piezas retenidos se prepone ol:::rir por medios quirúrgicas lo 

mucosa que tapiza la región de e;;tas piezos 1 preparación de los colgajos, -

exérasis del hueso circundante y avulsión de le integridad de la pieza y soco 

pericoronario, terminóodo con la síntesis de los tejidos afectados, restituyé~ 

dolos a su norrool onotomía y función. 

Medidos Antisépticas preoperatorlos:- Con el fin da qua la cevidad bu~ol y -

oreas vecinas se encuentren en condiciones óptimas de higione y disminuir en 

un alto porcentaje los riesgos y trostomos pos operatorios: 

1.- El tártaro dentario / raíces y piezas en mal estado habrán sido obturados 

o extraídos. 

2.- Las afecciones existentes en tejidoj blandos d~ben d~ ser cootrolodos pr! 

vi amente hasta estor seguros de que no representan ningún peligro poro 

nuestra intervención. 
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3.- la cara se limpia con jabón neutro y solución antiséptica, errpezcndo 

por el borde inferior de lo$ ojos hoste el mentón. 

4.- Se aplica un lubricanto en labios y comisuras. 

5.- Se colocan campos quirúrgicos sobra et paciente. 

6.- La cavidad bucal (fer.do de $Ceo, piso lin9uol, palodor), debe ~ar cuid~ 

dcsomente lavado con solución antisép~ica. 

7 .- 1:$pecial asepsia a base de un ontis.€ptico cu:.ilq:..i;oro mas la aplicación -

tópica de tinturo de yodo ó merthiolote. 

Operación Propiamente Dicha:- Incisión~ su objetivo es abrir por medios me­

cánicos cortantes el tejido gingival el sitio d~:'lde debe t:bicorse la incisión, 

su longitud y forma serán motivos de un análisis previo a[ acto o¡:erctorio, -

siendo importante el criterio del CD guarde con respecfo al tipo de operación 

que va a realizar y el objetivo que por medio de ésta se pretende. 

Características que debe tener uno incisión con el objeto de que uno vez re­

puesto el colga¡o a su lugar conserve su vit'11;C:ad y función son las siguientes: 

t.- Debe sor roolizado de un solo intento, baio presión constante y sin líneos 

secundarias hosta lle3ar al periostio mfamo, es nece$crio con~or con un -

buen fili de navaja. 

2.- Tenor una base lo suficienteménte ancha con el fin de qoe w irriga;ión 



no sea perturbado, con ésto se evito su nogrcsis. 

3.- Le incisión clcb~ este,. .-,corde al recorrido de sus vasos para evitar la se= 

ción de éstos al mínimo. 

4 ... Ser lo suficien!e exie~:::, pt:imitiondo un colgajo c¡ue descubra en uno -

formo amplio suficiente el campo o¡:e:-.:.uorío. 

5.- Siempre c¡ue seo posible sa Frocura que la línea de incisión al tCrmíno -

de la intcrvo11ciéri rcpe:;(l $Obre b.:c:o sano e íntegro, a fin ir!<? que j¡tllGn 

reoli:zadcs de la mejor mi:mora las torees histológicos de reparación. 

6.- Su longitud esteró dada ¡::cr las car.:cterí~Hccs do la rctem::én cbteri fdti~ 

por el examen clínico rcdiogrófico. 

7 .- En lo posible debe trctcrs~ lo incisión respetar.cm les frenillos y orificiot 

onotómicos. 

Técnicas de los Incisiones lnfra Orales: 

1.- Incisión en arco de Partsh:- Este medio círculo presenta su ecn>.c;;.:idad 

tanto en maxilar cerno en mcr.:libula hc:cia el borde alveolo; y ¡:iiezas -

dentarÍ0$1 paro que al ser traccicr.do el colgajo éste 1'10 se crcn30 a 

los maniobres cperaforics, su ta¡:,-.cf'o y obicacién en el vestibulo esrc-

gitud mayor que é:;:o o fir. <le ~'.:;~cr.er 1.m Gmplio dascubrimien*.o del -

área por disecar. 
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2.- Incisión de Neumcnn:- Se ccroctedza por c;oe el borde incido lo mue~ 

sa vestíbulo cervical de les piez.:i;; intcrc~cdos, osta ir.cisión se inicia 

por encima del plano horizontal en el quo radioaróficcrr.onte se encue!!. 

tra la retenida y sobre el plano vertical de lo lcnguota interdcntoria -

me:;taf de lo primero ó seor.m:k1 pieza. (según el ca~o). 

3.- Festoneo de la mucoso palatina. 

Hemiorcaclo;... Retención unilateral 

Arcada Completo:- Retención biloteral 

El de$prendimiento del colgajo palatino c~tó ír.clicdo en tcdos aquellas .. -

pie:zcs maxilares que se er.cucr.~;·.:m en re~er.ci6n palatina. 

Técnica:- El bfaturf de hoja corta so in;inúo en senticlo perper.dlculc:r a la 

bóveda entre les dientes y la enero hc:;ta incidir en el hueso. 

Et deS?fendimienie se ir:icfo y termina on los límites prefijadOi por el estu­

dio clínico radiográfico de la retenida. 

4.... Incisión técnica de Witer:- Lo primera se inicio en el centro de la caro 

distal del segundo moler y se extiende hacia atrés su lor:;ifud distal v~ 

rra de acuerdo al tipo de retención de la pieza. 

Lo ugunda incisión se re!llizo ¡:orticr.~o del punto de iniciación de la 

primera y se prolongo hocia cclolante ccntomeondo ei c1.:ello ce kis m~ 

lares hasto llea:r a la com di~tol d::l :;e::¡~nC:o p¡en;dar, con esta fo~ 

sión se obtiene un amplio colgajo c:¡1.1e prc¡¡crciona un acceso y vislbi!!, 

dad aceptables, al ser coloeado nuev:::rr.er.te tier.e lo ccr:veniencia de 
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descori$or sobre hueso !ano, ef colgajo se ve poco traumaHzado duran­

te la operación. 

s.- Incisión a dos ramas bucal y onteroposterior está indicado para los ter~ 

ros molares retenidos inferiores. 

Técnico:- la incisión antero posterior se inicia desde la área mas post! 

rior de la fvberosidad, la mucosa c¡ua recubre la tuberosidad se incide -

desde este punto hacia adelante hasta topcr con el punto medio distal -

del segundo molar, se continúa la incisión por vestibular al rededor del 

cuello del segundo moler hasta el es:>acio proximal entre éste y el pri­

mer molar. 

La incisión bucal parte del extremo anterior de la iMisión antero post! 

rior y se dirige hacia ofuer'11 se redondea lo tuberosidad del maxilar y 

se Ct$CÍende hwta los prw<i'l)idcdes del surco vestibular donde se termi­

na el <::orte est.l incisión se puede mcdificor dapendier.do de (es necesL 

desdes del caso. 

Preparación de los colgajos:- Los colgajos deben ser con.siderodos y e:k:r -

preSl!ntes les siguientes puntos: 

1.- El colgajo siempre debe mcntenme inmóvil durante la intervención ~ 

rano troum:Jtizatfo lo que evito ur:c rr.~la cic.,trizeción con :;u ccnse­

cutiva retracción. 

2.- Debo permitir une perfecta visión de la zcna o operar sin opon!!no a ... 

las maniobras opor;:;torios. 



3.- Es necesario mantener siempre intacta su vitalidad. 

4.- Es inutil el uso de pinzas de disección para sostener la caro externa del 

colgajo. 

5.- Terminado la operación, el colgajo debe descansar sobre hueso liso 

y romoo 

Osteotomía:- Consiste en la eliminación del hueso que cubre y aloja la pie­

za retenido; la ccntidad de hueso o eliminar será ol suficiente y necesario -

que facilite un libre acceso a la pieza buscando poro este fin la vía de menor 

resistencia ó~ea y la disminución de la oposición dado por lo cantidad y cali­

dad del hueso retentivo (mesi al, distal, bucal, 1 ingual), é5to no permitirá 

elevar la retenida de su lecho sin rtecesidad de presiones exageradas. 

Paro reoflzor la osteofomía utilizamos freses, escoplo y martillo, escoplo auto 

mático, pinzas gubias. 

Extracción de la Retenida:- Esto exige el conocimiento de las normas que ri­

gen los posos para la extracción dentario, una correcta elección del instru­

mental que usaremos mos la habilidad y finésa en el uso d& éstos. 

Odootosección: ... Esta util técnico consiste en lo fragmentación previa de la -

retenida. 

a)... Incidiendo la pieza por su eje mayor .. 

bJ"- Incidiendo la pieza por su eje menor .. 
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Sutura:- Tiene por objeto reunir los bordes de la incisión previniendo la he~ 

rragia y facilitondo la cicatrización posterior. 

Es necesaria su correcta afrontación con el fin de prestarle al coágulo lo ma­

yor protección y aislamiento a menos que el criterio del Dentista no fo juzgue 

necesario, está indicada en el tratamiento quirúrgico de todos los casos de - -

piezas retenidos con excepción absoluta de aquellas que presentan procesos -

infecciosos no resueltos. 

Los puntos de sutura son bien de unión y no de tracción. 

Tratamiento Postoperatorio Inmediato:- Termina::la lo operación se limpia lo -

coro del paciente con un trozo de gasa impregnado de agua oxigenada, se la 

vo la cavidad bucal con un atomizodor que lleve una soluci.On aromática y -

anfiséptfca con el fin de eliminar los restos de sangre, óseos y dentarios que 

pudieron haberse depositaco en los espacios interdentorios, surcos vestibula­

res, piso lingual t b5v~da,. etc., se apli con uno o dos trozos de gasa estéril -

sobre el lugor de la extracción pidiéndole al paciente que le muerda, é~to -

cyuda a la hemostasia y formación del coágulo. 

En coso de habar operado bojo narcosis colocaremos la gasa al momento de -

retirar el mantenedor bucal, se le ciemi la boca ol paciente forzándolo o -

morder la gasa. 



86 

CAPITULO VIII 

TRATAMIENTO DE LAS PIEZAS RETENIDAS MAS PROFUND .... S 

Clasificación de Witer: 

PO$ición:- En ésta se relc;c:on::i la pcsicién ele? eje lon9itudin1Jl cie la rctcni-

da con el eje lori9itudinol del scgunclo moler / teniendo osi' les siguientes pr.:_ 

sentaciones: vertical, horizontal, invertido, mesio on9ulor / disto onaulor / ... 

vestíbulo angular 1 1 ingoo alveolar. 

Tocbs los pc,sh;ione~ anteriores pw.adcn prc!;ontcr towbién giro versión hoc:ia 

vestibvlor ó hccio 1 inguol. 

Subdivisión de los diferentes inclusioncG ~uc puode adoptar el tercer molar in . -
feriar. 

Vertical:- Inclusión submucosa parcial, inclusión o med:ana ¡::-ofundidad1 in-

<:lmié11 profunda (en esta caso los roíce:; Cld.:oto~ wn~ ¡;,:;sici:fo ccd:::i vez mos -

curva hacia distal). 

Hori:tontal:- lnchnión submucc:s::: parcioJ, inclusién completo scpedicial, in-

clusión profunda, de acuerdo a es~;:,s pc:sicicr:e• lo ccr;;;na ce lo retenido pre-

senta ccntacto con el segund:i molar a nivel ce su ccron::r1 c::.iello ó roE'z. 

Mesio Angular Invertida:- lncfi..'$!én sul::mu;;;c$:::l ¡:;::rciof 1 inelusié:. completa -

superficial, inclvdón profond::i de c.:ucrcD e es~e:s ¡:;z:sicicnes lo c=iron::: se en 

cuentra dirigida h::tcio abajo y a:!e(cn~e entre 90°c lZOº, ó aún más. 

Foctoras que c:omplic:on el tratcmiento '?Vir.úrgic:o (ArcO.r W. Horry) 
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1.- Curvatura a"lormol de sus raíces 

2,- Hipercementosis 

3.- Proximidad al conducto dentario inferior 

4.- Densidad ósea, sobre todo en per:onos ancianos 

5.- Espacio folicular ller:o de hueso, frecu~nte en pcl'$onos mll)'ores de -

25 ol"ios. 

6... Anquilosis entre diente y hueso 

7 .. - Acceso difícil ol ccmpo opcrotcrio, y:: ~~a por que el Músculo orbicu­

lar de los labios es muy pequc::o, incopocidod p~ra obrír con"plet::me.:::. 

te la boca ó lengua muy grande e ir.corrrclable que ccosion-.: t'"' ".!stc..:: 

bo contínuo. 

s.- Presencia r~esonto de saliva 

9.- Se debe tomar en cuenta que el contacto qutt tiene lo relenida con el 

segundo molar constituye uno de sus mas sólidos anclajes, le suf!cie.!! 

te ost$0tomía y odontosección seran les medios poro salvar estos obs­

táculos. 

Técnica Operatoria para los Terceros Molares ~tenidos Inferiores: 

1.- Anestesia:- lnfiltrativa regionol a nivel de la •spina de spix, comple­

mentándola con anest.sia local pera izquemi.z:cr la región. 
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2.- Incisión:- En bayoneta de romas longitudinales, siendo é$tos situadas -

y extendidos de ocuerdo o los características retentivas de ra pieza. 

3.- Colgajo:- Se libero ampliamente sin herir ni desgorrar (a mu<:oSa, se -

inmobílizo en uno posición que no perturbe les maniobras operotorios -

ni la visibilidad. 

4.- Osteotomía:- Se realiza en el lugar previamente determil'lQdo por el -

estudio clínico rcdiográfico,la ventan::i ósea se efectúo por med:o de 

una serie de agujeros separados entre sí por des ó tres milímetro$,,. fib_! 

rada la retenida lo suficiente de hueso se reofiz::i uno osteotomía esP! 

cífica en los puntes adecuados para realizar la palanca y odontosee-

ción. 

5.- Odontosección:- Cuando la situac:ión dlt la retenida"°' haga difícil su 

Qvufsión podemos disminuir en al to groclo la exéresis del hueso por ":!! 

dio de la amputación de la retenida a diferentes niveles, ésto depende 

des.u locolizcción y puntos de menor resistenc:ia radicular coronal y -

ósea. 

Los terceros molares inferiores retenidos pueden presentar difieultodes 

suplement;::rics p:ra su extracción, dados pcr las diferentes formas y~ 

siciónes de sus raícei, clcsificóndose ele la :iguient'1t manera: 

Raíces curvos convergentes, rarees curvas divergentes, raíces, largas, 

gruesas y curvas, raíces h::irizontafcs invertidos en pico de águila. 

Terceres Molares Inferiores Retenidos en Desdentados:- Su técnica oporatorio 
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es semejante a lo General, sól" que fo im:isión angular se inicia de prefere!! 

cío o nivel ó U"l poco rr.ás adentro del borde lingual del moler hasta scbrep2_ 
, 

sor los limites de stí borde mesiol, fa otra rama será perpendicular a ésta, y 

sé eontinuc.~ó hcsr:i Id~ ¡w.ximid.::des del surco vestibular. 

Clasificación: 

1.- Clase:- Considera la profundidi::d relativa del moler retenido en el 

hueso en relación con el pl.:::r.o ocluso! del se3ur:do moler: 

a} La porción inforhr de le eorcna del ~creer n-.olor se encuentro a 

nivel del plano cchm:il del seaunclo mok1r (inclvsión porciol). 

b) la porcién inferior cle la corono del tercer molar se encuentra -

entre el pleno cclusol del segundo m:;k:r y la línea cervical (i~ 

efusión submucosa). 

e} La porción inferior de la c:crcna del mol::r se encuentra en lo -

lineo cervical del segundo moler, ó por encim:i de élla (inclusión 

intraóseo) 

2.- Profundidad:- Se toma en cuenta la relación del tercer rnolar superior 

retenido en el seno maxilar. b 

Aprcximc:ción al Seno M~ilor:- En este ceso no hoy hueso ó existe una 

xilar. 

3 .. - Posición:- En este caso se reloeiona la posición cerr eje longFtudinal del 
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molar retenido ce-., el eje longitudinal del sogundo molar / puede pre-

sentarse: 

Vertical, horizontal, mosio angular, disto angular, invertida, vestí­

buio or.sular y lingu angular / todos estos posicione$ pueden presentq_:: 

se también con giroversión vestibular ó polotina. 

i.écnica Operatorio paro les Terceros Molore$ Retenidos Superiores:• El pa­

ciente puede ser operado en sillón dental ó aún mejor en meso de operacio­

nes, en cmbcs ceses le cabeza :;e colec:a en hiper extensión (po:.ic:ión de ~ 

se) y o uno altvro que resulte comodo poro el operador. 

1.- Anestesio infiltrativo a nivel c!cl agujero palatino O!'~'!:-ior c:cmpleme!! 

tándolo con puntos lccalcs a nivel del vestíoulo y de lo mucosa por -

encima de la tuberosidad. 

2.- Incisión: ... Se realiza la onteroposterior muchos veces cu::mclc es nece­

sario cmplior la vía de acceso cún más, se puede realizar otro c:ol5.:­

jo simétrico al anterior 1 éste se realizo prolongar.do la romo tl'an~vo_::. 

sal de lo incisión con el objeto de obtener una incisión en formo de -

ºT" simétrico, este último colga¡o se puede reclim:r hacio arribo y -

adentro. 

3... Osteotomía:- En cs~e ccoo el hueso reeubra la retenida generalmente 

es metl0$ denso que su inferior home~imo, debido a que lo odontosec:_ 
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ción casi no se efectúa en estos cosos, es importante la recl;zoción 

de un'J amplia csteotomío1 sobre. todo en las caras mesiol y bucal -

que son los vías de acceso de elección que mos se utilizan .. 

4.- Odontosec:ción:- A causa del peligro de la presión que el secciono­

miento de la pieza implica, ésta gcner.:lmente no ~s aplieoble ni "! 

cesaría. 

5.- Extrocción:- Utilizando d elevador cdecuado :;e penetra la punta en 

el lugar de apoyo m!'.ls útil / generalmente ci~te ~e leca lizo entre k.1 e~ 

ro mesial clcl retenido y lo com distal del i;e3;mdo molar, ~u intrcdu~ 

ción se re:.ili:z:o oplicéndofe un débil movimiento rok:torio y de cu~o, 

la dirección c¡ue se le dé a los moví mientes aplicodcs al elevador d! 

ben ser los indic:!ldcs el eje longitudinal de k.1 reteni<l~ ya CflC el rr.= 

lar debe ser rr.ovilizado hacia afuera! obojo 'I otr.:ís. 

Re::ilizcdo el frotamiento de la cavidad 6eo y revis~(3o le:; colg::ijos 

se les coloca en su sitio y se efectúo su sutur,;i, finalmente ao rc~1· -

za el tratamiento pcs~cperatorio inmediato~ 

Caninos Superiores Retenidos: 

Clasific:::cién. 

Clase: 

1.- Pocien~e denl'.:iclo ccn retenci6n unik:teraJ palatino, le¡os ó próximo 

a fa arc::do. 
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2.- PaeieMe demodo con ret'-'nc1on polatino bilateral. 

3.- Paciante dentado con retención ve~tibulor unilcte•·r;I. 

4.- Paciente dentado con retención vestibular bilateral. 

5.- Paciente dentado con reteneiór. mixtc1 vestibvlo pq!otin:; presento la 

corono ó lo raíz próxima al vestibulo ot llcu!) hofi:tontal. 

6.- Paciente desdentado con retención uní ó bilotorol p-:ilotino. 

Se hace notar quo on pr~;:o.rciéo e~ rr:aycr lo 1'Ctt;nc·5n clel con'.r.::; su¡,cr,.ic; 

que fo de su hom~nitr.:) infedor. 

Con respecto a su lccolizocfón éstci os ma~ frccucn:e en el cola~=:r que en -

el vc:;tíbulo, lo posición en ki que 9cncr-¡fmente se:: pre~:1to es en rotación 

sobre su eje longitudinol y en po1ticién obfícu:::, c~:'l l'!";enes frecuencia se -

presenta en pcslcién horizontal y o;.>cepcienJlmonre en franca retenclóit -

vertical, la preser:ci::l de caninos en posición ;::;;crnme es muy rora, en -

estos casas $uele pl'f:lSentarse entre prirr.cro y segundo premolar F:-Sximo o( 

piso nasal, $eno mrucilor, órbita y poreién º"~º' :cr de la premwci!a. 

freeuencio debido a G'Je en co11eral su t'f,Q,"{¡¡¡;¡ e:; r.Y.b FCqt.Jefü~ q1Je !o ca -

los varones» 
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1.- Resistencia ósea de la bóveda palatino. 

2.- Lo fibrorr.uccso p:::i!atina es mas densa y resistente que cualquier otro 

tejido oral. 

3.- Reducción de espacio en lo arcada para la erupción del canino. 

4.- Desvicción de su trayecto normol h.::icio su punto de erupción. 

5.- Reabsorción retorda:lo de las raíecs del canino desiduo. 

6.- El d!érnotro mesio distal del temporal es menor que el permanente. 

El tratomiento qukúr;;ico del c<.:1nino supcdcr retc!'lido se encuc.mrm contr:; 

indicado cuando Óste puede ser llevod::i o :.u pusicién corrcch:i pcr tr<lta--

miento ortotlántico quirúrgic~. 

Foctcres que Complkon el Tratamiento Gui~úr9ico: 

piezas odyacer.tes, é::to irnpHca cf ries;::i de lesicn~rk:s. 

2.- Cali&:d del !1Ueso vc;;:i¡¡¡o ;:i ésBa. 
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cia del canino ¡::ermanente y ki persistencia de su temporario hace sos­

pechar su retención. 

En caso de retención palatina ó vestibular la inspección visual y palpación 

nos harán descubrir su elevación característico, si el canino ha ocasionado 

algún proceso infeccioso :;e introducirá una sonda en la luz de la fístula, -

ésto nos llevará a chocar contra el canino roten ido. 

Radiográficomente es necesario ubicar el diente según los tres planos del ~ 

pocio (horizontal, vertical y anteroposterior} se deben observar perf'ectame~ 

te la corona y áplee, ademá1 de eemocer sus relaciones do vecindad con 10$ 

dientes y cavidades vecinos. 

Técnica Quirú,~ica para los Caninos Retenido~:- Todos los pesos de los técnica$ 

siguientes continúan los normas y condh::iones de la técnica operatoria general 

paa piezas retenidas. 

Vía de Acceso Paiatina:- Se usa en ia retención ciase l, li y IV. 

1.- Posición de la cabeza del paciente, $8 debe colocar de tal formo que -

se obtenga una visión directa del palodat-. 

2.- Anestesia, en retención unilateral se aplica la anestesia infiltrativa -

g ni~I infroorbitcirio y en los agu¡eros palotinQ cn~eriQl" y PQSterior -

del lado a operarse, si as bilateral se realiza la anestesia do erraba. -

lado.. 

3.- JncWón, es semicircular, festoneado el cuello palatino de fea pieza& -
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interesadas, su extensión estará dada por la posición de la pieza a -

tratar. 

4... Colgajo, se desprende e inmovilizo usando los procedimientos ya -

conocidos. 

5.- Osteotomía, es importante descubrir ampliamente la cC>rona y siem­

pre que sea posible su tercio cervical radicular. 

6.- Odontosección y Extracción, si el intento de movilizarla ofrece una 

resistencia extrema, se procede a su fragmentación, ésta en la mayo­

ría de los casos es viable a excepción de los CCISO$ en que el diente .. 

se encuentra dirigido en una posición próximo a lo v&rtical. 

la odontosección (Sobre todo en dilacerocion radicular) 

Wa de Acceso Vestibulo - Palatina:- Se aplica en retenciones dese V. 

Vía de Acceso Vestibular:- Se aplica en retenciones lll y IV. 

Anestesio lnfiltrativa lnfroorbitaria, y en el agujero palatino anterior, se 

complementa con un punto focal o nivel del ápice del canino. 

Incisión!- Dependiendo del criterio del C.D. se puede aplicar la de Neu­

man o la de Partsh. 

Osteotomía:- Es mos sencilla debido a que ei hueso a este nivel es menos 

denso. 
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Extracción:- Generalmente se extraen enteros, luxándolos previamente -

con un elevador que se insinúa en el punto de mejor acceso y de palanca. 

Una ve:z: hecha la extracción se realiza el terminado quirúrgico de rutina. 

Premolares Superiores:- Su retención e:s menos frecuente que las de sus º!!. 

togonistas, también pueden presentarse en franca retención vestibular o -

palatina. 

Su localización radiográfica y técnica opercatoria sigue el mismo curso que 

la que se describió para los caninos svp. retenidoc, sólo que en este caso 

el acceso vestibular ó palatino es más diftcil" por esto debe tenerse svmo -

cuidado do no comprometer el seno maxaar y cavidad nasal. 

En la retención palatina se hace notar que la ext•mión distal del col90jo 

está condicionado a la posición del premolar retenido, de tal forma que -

cuando este se localiza muy atrás: es de esperarse qua al separar ef colga­

jo se incluya en áto a la arteria, vena y nervio pcilatino anterior, por Jo 

que se debe evitar el traumattsmo de óstos, ya que su lesión produce una -

hemt,nragia muy diftcil da contrqlar, 

Caninos Inferiores: 

Clasificación: 

1.- Hay presencia de dientes en los proximidodos del canino,. la reten­

ción es unilateral lingu~I con posición horizontal ó vertical. 

2.- Presencia de dientes en las proximidades del canino, su retención 

ción es bilateral, vestibular y en posición horizontaí ó vertical. 
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3.- Hay presencio de dientes en las prpximidodes del canino, su reten-

ción bilateral puede estar hacia lingual, vestibular, horizontal ó 

vertical. 

4.- Ausencia da piezas en las proximidades del canino, su retención --

unilateral puede ser vestibular, lingual, vestibular / en posición hoi:!, 

zontol ó vertical. 

; 
En general se puede decir que estos se encuentran retenidos en flO!! 

ción masó menos vestibulo lingual, a veces so encuentren localiz~ 

dos bojo los ápices de los incisivos inferiores y transversolts hacia -

el bord• inferior de la mandíbula, rara vez se encuentra en posición 

1 inguhori:zontal. 

El examen radiográfico debe ubicar perfectamente su posición, pro-

fundidad y relación vestíbulo lingual, este diagnóstico se d4be con-

firmar con la inspección clínica y palpación. 

Técnica Quirúrgica:- El acceso vestibular $8 ajusta en todo a las normas -

trotadas en ei tratamiento de íos caninos superiores, este acceso es ia vía 

de elección para la mayorfo de los caninos inferiores retenidos, puede rea . -
lizane la incisión en arco ó Ja de Neuman, esta última rewlta en estos -

cosos menos traumática para (a encía. 

Es necesario que ef colgajo seo amplio y que se efectúe la disección mus• 

c:ular del área qua se encuentra en vecindad con el c;ampo operatorio. 

El Accoso Lingoal :- Es poco usual, debido a los dific;ultadfi obvies en este 



98 

lugar, en los cosos en que el canino se presente en posición oblicuo hori­

zontal con uno de sus extremos en el borde lingual y el otro en el vestib~ 

lo debe efectuarse primero una amplio alveolotomía vestibular,en seguido 

lo sección del canino localizado en esto pared, luego se realizo el acce­

so 1 inguol con el fin de obtener una ventano ósea que permita lo proyec­

ción restante del canino, aplicando una dirección que parte de vestibular 

hacia lingual, a veces el tallado de uno ranura retentivo, la odont~c-­

ción y el uso de fórceps y elevadores de puntas finos evitan lo realización 

del colgajo lingual. 

Caninos Inferiores Retenidos en Dfndentados:- La vía de acceso es siempre 

la vestibular,. se hace uno incisión angular donde el tr;no horizontal se -

ubica sobre el proceso alveol(lr y el vertical, R traza un ángulo recto con 

el trozo anterior 1 puede realizarse también la incisión de Neuman, la t'=. 
nica operatoria e-s lo misma que se aplica para los conil'IO$ inferiores rete­

nidos. aunque su retencién os poco frecuente cu!lndo exist•n, ccioptan uno 

posición vertical ó próxima a ésta puede también presentarse horizontof•s 

y entro las raíces adyacentes, es mas frecuento su desviación hacb el ves­

tibulo que hacia lingual, w retención generalmente se deba a que su erue 
ción fue impedida por el cierra parcia( do! espacio en lo arcada. 

El acceso vestibular es el c~nsiderado cerno la vía da aleccién paro la ma 

yorío de los premolares rerenidos, srern¡:ire quo s•a posible se evitor.S lo -

awlsión de alguna pieza vecin~ q..ie con al fin de logro!' al occo$0 o la -

retenida, a veces está indicada, osr mismo se evitar6 al traumatismo inú-
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CAPITULO IX 

PIEZAS SUPERNUMERARIAS RUDIMENTARIAS 

Estas se puisden presentar en cualquier parte de ambos maxilares aunque 

es ll'ICl)'or su frecuencia en el superior, muchos veces su presencio impide 

la erupción de las piezas adyacentes ó lo resorción de SU$ raíces, su va­

loración clfnico radiográfica será normativa respecto al tratamiento o -

seguir, generalmente se opta por la extracción quirúrgico. 

Meso Dents:- Se localiza entre las raíces de los incisiv0$ superiores, $u 

corona se ubica frecuentemente hacia el paladar y la rai:z: hacia el ves!.f 

bufo, se encuentran completamente retenidos aunque a veces son.capaces 

do emigrar en el orco ó cerca de éste,. su presencio ocasiona un diastema 

entro 10$ dientes en que se encuentro colocado, por lo que debe ser extt,<! 

tdo sobre todo por rozones estético ortodónticas. 

La técnica operatoria a realizar estará determinada por lo información .. 

clinicoradiográfica, eualquiera que ésto seo se efectúo de acuerdo a los 

pasos y consideraciones de la técnica quirúrgica general para pic:z:cu SUP!, 

riores retenidas. 

Cuarto .Molar:- La presencia de este retenido ó en oclusión es uno for!TIQ -

clínica poco frecuente, produce occidentes por so erupcién y retención -

semoiantes a los ocasionados por los terceros molares, por lo que su aná­

lisis clinicoradiográfico y tratamiento quirúrgico sigue los procedimien-
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tos aplicados al tercer molar, generalmente tienen menor tamaño que el 
• 

tercero, aunque su forma es parecida, suele ser simétrico y presentarse -

en ambos maxilares debido a su poca frecuencia no tienen una clasific~ 

ción específico en cuanto a su presentación y posición aunque puede d!_ 

sirse que para esta pieza son aplicables los posicione:; ya citadas pera el 

tercer molar. 
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.CAPITULO X 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO MEDIATO 

La vigilancia, cuidado y tratamiento del paciente una vez terminada la opera-. 
ción es de suma importancia, su observancia contribuye o reparar los dai'los pr~ 

vacados por ol acto quirúrgico, evito la formación de cuadros sépticos colabo-

rando con el proceso de recuperación, lográndose finalmente lo salud del po--

ciente. 

Paso& Básicos do Rigor: 

1... Fisioterapia Postoperatoria:- Esta se aplico como máximo durante fos 3 

días consecutivos o la intervención, hacerlo por un Hempo mayor resu.!. 

ta inútil, cuando no perjudicial aplicada durante los primeras S horas 

proporciona generalmente el bienestar peruguido ~ se sugiere las. siguie!!,_ 

tes medidas: 

~licación de bolsas de hielo sobre la cara, frente y principalmente so-

bre la piel de fado operado, esta bolso se mantiene en el lugor 15 minu 

tos con otros 15 de descanso y asr sucesivamente, si se operó en arrbos 

ladoc solo so alternará la posición de la bolsa de hielo. 

Las condiciones de la fisiotercpia tiene por objeto disminuir la conges-

tión y el dolor postoperatorio, además de mejorar las condiciones loe~ 

les del área operada. 

2.- Cuidados de lo Herido:- Cuando éstí'.l evoluciona normalmente y bo¡o -

condiciones favorables no r•(fJi•r• de una pterapéutica es¡acífica, en 

la primero cita poctoperatoria {24 a 48 hrs.} se revisa cuidad05omente 
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el lugar de la interyención y se efectúo en forma delicado la osep-

sio con uno solución antiséptica débil y tibia en todo lo cavidad -

oral, principalmente en el área operado. 

La limpieza de la cavidad oral elimina el típico mal sabor y olito-

sis postoperatoria, proporcionándole al paciente una sensación 

confortable y de alivio. 

3.- Alimentación:- Debido Q que muchos de los trastornos postoperato-

rios obedecen a la ingestión de alimentos ctue lesionan el área ope . -
rada, la dieta debe ser líqvida y blanda, no grasoso, picante ni -

irritante, cuando menes durante los 3 días subsecuentes a la o¡::er~ 

ción, la primera comi¿o puede ingerirse después de las primeros -

6 horas de operado. 

4.- Analgésicos:- Se le motivará o diferenciar y a saber que el típico -

dolor postoperotorio es uno consecuencia lógica de la operación -

prescribiéndole el analgésico de elección y lo manera de ser admi-

nistr<:ido. 

s.- Antibioticoterapia:- Se prescribirá siempre que sea necesario, con-

siderando qua bajo ciertas circunstancie$ loeoles y generales la 

herido es un punto de partida y ocentomhmto de procesos infeccio-

sos, los que deben evitarse al méximo por medio del antibioticc de 

elección, acorde a las necesidodes del coso, para su preseripción -
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deben tomarse en cuento; pociente, edad, sexo, peso, seMibilidad 

individual, presencio de otros sub$toncias en el organismo, estados 

de las defensas naturales del mismo y tipo de microorganismos o los 

que se trata de combatir (gran positivos, generalmente). 

6.- Antibi6tieo:- Su formccodinomia, formacoterapia, dósis, efectos -

colaterales, espectro, vra de administración, etc. 

7 .- Vitomir.oterapia:- Lo ingestión de vitamin::is básicas, tiamina, ribo-

fle~!no, niocinamida, ácido ascórbico, vitamina K, etc., colabo-

ron eficazmente a la restitución de les tejidos durante el proceso c..!. 

catrizal. 

La elección de vitamina$ y dósis estarán de acuerdo o la:; necesidades 

espec:fficas def paciente y del criterio del e .o. 

a.- Extracción de les Puntos de Sutura:- Usuoimente s• retiran oi tercero 

.. d"' d 1 • .. 1 • • ... • • • o cuarto 10 e a operac1on, su e 1mmac:1on prematura or19m'.J r>eM.2, 

rragics secundarias ó la movilización del coágulo1 su eliminacién -

tardía o<:asiono inflamaciones loc:clizadas y supuración. 

9 .- Compl icaeiona Leca les:~ 

a) Hemorragia primcrio ó secundario; lo primera se presento inmedi~ 

tamente después de la ope~ción; lo segunda aparece ho«'os ó ... 

días después de [e misrn:J. El tratamiento de ésta dependerá del 
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volumen y frecu.,ncia de la hemorragia tomando como base que 

el paciente ha tenido previamente una interrogación clínica y -

estando seguros de que !o hemorragia no es consecuencia de de­

ficiencias en la coogulación,.éstos se trotarán por los medios -

hemostáticos ya conocid0$. 

b) Hematoma; es frecuente y muchos veces inevitoble, consiste en la 

entrada, difusión y depósito de songre en tejidos vecinos af sitio 

de la operación, puede llegar a tener un tamol'io considerable, -

produciendo cambios de coloración en el lugar operado. 

e) Infección; resulta poco frecuente, siempre que se lleve a efecto 

uno asepsia pre y pot operatoria, la falta de estos medidas putde 

ocasionar condiciones sépticas que pueden ir d~ lo mas simple a -

procesos de mayor importancia, entre otrcs tenemos, dolor 1 frac­

tura, luxación de pie:z:as vecinCIS ó exposición exagerada de rarees 

fr1Jchm1 del imtrumontgf, fmcturo g nivel d. tubermidod1 pim ... 

del seno maxilar, cavidad nasal y ángulo mandibular, IO$iÓn de -

troncos nerviosos, alveolitis, trismus, lipotimia, shock hipovofé­

nico, shock neurógeno, super infección. 

1 



CONCLUS•·ONES 

De lo ya mencionado anteriormente nos domo$ cuenta que las piezas dentarias -

inclufdas ó impactadas implican serios problemas dentro de la cavidad bucal 

causando osí deformaciones y alteraciones en la oclusión dentaria provoc1;.:n.:l.o ... 

giroversión, apii'iomiento de piezas. dentarias, etc. Sbr.dó ne:esoria lo extrac­

ción de dicho pieza. 

Para poder lograr el éxito deseada en uno intervención quirúrgica, es importante 

qu$ tengamos conocimientos bó:;icos de ei rugía bucal, ya que de eso dependerá 

traumatizar lo menos posible al paciente; sabiendo que el paciente ho deposita 

de toda su confianza en nosotros; tomando en cuenta que este tipo de problemas 

se presentan con frecuencia en la práctica privado, de ahí que el éxito de la -

intervención quirúrgico depende de la preporación del Odontólogo, tonto teóri 

ca como práctica. 

Por lo tcnto1 hemos lle3ado a fo eoo~lusión de que es muy importante: hüciir lo 

extracción de piezas impactodos1 debido a que en la mayoría de los C0$0S ext!_ 

~.., sintomatología. 



BIBLIOGRAFIA 

1.- Guillermo A. Ries Centeno: Cirugía Buc:al, editorial El Ateneo, .. 

séptima edición 1975, pagh 22 - 3c, "19 - 90, de los 91 - 140, -

145-196, 201 - 203, 206 - 220, 261 - 290, 300 - 430, 434- 452. 

2.- Arc:her W.Harry: Atlas poso por pa~ de cirugía bucal (técnicas qui­

rúrgicas), oditoriol Mundi, tomo 1, se9unda edición, pogs. 124 -

230. 

3,- Dr. Fernando Quirot. Gutiérre::: An:::to!'!"Ío Humano, editorial Porruo, 

segundo edición 1974; pags. tomo 1: 97 - 122, 314 - 3401 478- 4CO; 

tomo U: 381 .. 383, 392-405, 406 - 411. 

4.- Dr. J. A. Fort: Comoendio de anotomío descriptiva, editorial Gust~ 

vo Gili: Novena edición 1 pogs. 60; 68, 70, 71 - 00, 89 .. 91, 122 -

130, 197 - 198, 345 - 352. 

5.- Diana Cliffotd Kimber: Monual de ana~c:nío y fisiología Prensa Méd..!. 

ea Mexicana 19691 pags. 661 6i, 72, Sl, 92, 263, 267, 523, 527. 

6.- Esterlig V. Mead: Anestesia en cirugía dental, editorial Hispano Ar.! 

ricana, pogs. 1 - 4, 43 - 45, 491 !'H 1 61, 67, 7\, SS, 142, 145 - 155 

157 - 160, 203 - 217, 219-254, 277 - 296, 298, 326- 335, 4S2, 503, 

612 .. 615 



7.- Manual ilustrado Astro 1969, técnicos de anestesia, pags. 3, 5- 18, 

22, 33. 

8.- Arthur Grieder, W. R. Ginotti, Prótesi$ periodontol, tomo 1, edito­

rial Muncli 1973, pags. 1 - 15, 99 - 182. 

9.- Recaredo A. Gómez Mottaldi, Radiología odontológica, segunda ed..!. 

ción, editorial Mundi 1975, pa~. 63 - 98. 

10.- Ciro durante avellanal, Diccionario odontológico, editorial Mundi -

segunda edición 1964. 

U.- Diccionario termiOC)lógico de ciencias mtidiccs, Safvot, :::ditores, S. 

A., undécima edición 1975. 

12.- Alfonso Valsols Gorino, la clínica y el laboratorio, editorial Marin, 

S. A., décima edición 1974, pogs. 3 - a, 18, 19, 25, 30, 54, 68 -

ao, 1:u - 157, 1ss, 193, 194, 197, 200- 206. 

13.- Gustave Ginestot, Atlas de técnica operatoria do cirugía estomato­

lógica y maxilofacial, editorial Mundi 1967, pags. 10 - 21, 30 - 34, 

43-58, 66-97, 108-159. 

14.... Guillermo A. Ríes Centeno, El tercer molar inferior retenido, edito­

rial el AtlMO 1960, pags. 13-42, 48-87, 113-119, 169, 170, 

192 - 227. 



15.- Dr. JUCJn Tapia, Pro'finor de la Facultad de Odontología, UNAM1 -

apuntes de hi$tología y embriología, pags. 89 - 96. 

16.- Fredarik H. Meyers, Farmac:olo.qía·clínico, editorial El Manual Mo­

derno, S. A., 1974, pogs. 7, 15, 22, 58, 2061 224, 235. 

17.- Cuadro Básico de Medicamentes ISSSTE, 1975, paQ$. 7, 16, 188, -

189, 190. 

18.- frank M. Me. Corthy / Emergencias en odontolonio, editorial El Ate­

neo, segunda edición 19731 pags. 6 - 23, 97 - 194, 147 ... 157, 161 • 

168, 173 - 203, 233 - 237, 293 - 303, 339 - 382, 402 - 424. 


	Portada
	Índice
	Capítulo I. Conceptos y Generalidades
	Capítulo II. Generalidades Anatómicas
	Capítulo III. Anestesia
	Capítulo IV. Estudio Radiográfico
	Capítulo V. Historia Clínica
	Capítulo VI. El Preoperatorio
	Capítulo VII. Instrumental Quirúrgico
	Capítulo VIII. Tratamiento de las Piezas Retenidas más Profundas
	Capítulo IX. Piezas Supernumerarias Rudimentarias
	Capítulo X. Tratamiento Postoperatorio Mediato
	Conclusiones
	Bibliografía



