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INTRODUCCION. 

La cirugfa como todos sabemos es el arte de cu­

rar generalmente mediante m~todos ffsicos como incisidn,­

excisi6n o reparacf6n y todo esto se puede lograr por me­

dio de la anestesie, puesto que el dolor provoca temor y. 

resistencia• le mayorfa de las personas. Es por esto-· 

que nostros, como cirujanos dentistas, debemos de domi- • 

nar todas las t~cnicas de anestesia para asf, evitar el • 

dolor a nuestro paciente. 

Otra de las cosas importantes en que debemos de 

pensar antes de bloquear o infiltrar un nervio, es en una 

historia clfnica, ya que es preciso llevarla a cabo, pues 

de esta depende el ~xito o nuestro fracaso. 

El conocimiento pleno de la anatomfa de los ma~ 

xilares definitivamente nos ofrece seguridad en el manejo 

de las t~cntces de anestesia local conocidas, incorporar­

las recientes, nos ofrece una valtosa ayuda al desarrollo 

adecuado de los procedimientos quirOrgfcos. Mas frecuen­

tes en Cirugfa Bucal. 

Es por eso que la raz6n que me llevo a realizar 

esta tesis, es dar un amplio conocimiento a dos t~cnicas, 

recientes como son, la t~cni ca in tra 1 i gamentosa y la -
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Gow-Gates, las cuales nos ofrecen muchas ventajas para -­

asf llevar a cabo procedimientos quirar~icos m!s adecua-­

dos, para mayor bienestar de nuestro paciente. 
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CAPITULO I 

" GENERALIDADES SOBRE LA ANATOMIA E INERVACION DE 

LOS MAXILARES. 11 

El cr4neo, incluida la cara, est4 compuesto por 

22 huesos; 21 de los cuales est4n unidos por una sutura -

fibrosa semejante al hueso, que los inmoviliza; el res--

. tante el maxilar inferior esta unido al crlneo por una -­

unfOn articulada que le da movimiento independiente del -

resto del crlneo. Los huesos que componen el crlneo se -

dividen en pares e impares. Los pares son: maxilares s~ 

perfores, huesos palatinos, cornetes nasales inferiores.­

huesos propios de la nariz, huesos lagrimales, malares -­

temporales y parietales. Los impares son: maxilar infe­

rior, v~mer y occipital. 

La mandfbula o maxilar inferior viene siendo el 

hueso mis fuerte y grande del esqueleto facial. Este es. 

un hueso impar. (2) 

En el maxilar inferior se distinguen un cuer~o­

Y dos ramas, una que es derecha y otra es la izquierda, • · 

el cuerpo es horizontal y tiene forma de herradura; las­

ramas, que algunas veces son llamadas ascende~tes, por -· 

su direcctOn, son casi verticales en el adulto y m4s tn-­

clinadas hacia atr4s en el recf~n nacido; que unen al --
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cuerpo formando un 4ngulo que lleva por nombre: angulo -

maxilar y, por dltimo las ramas terminan en dos eminen- -

cias que son: la apdfisis coronoides y el cdndilo: el -

dltimo esta destinado, pues se articula con la cavidad -­

glenoidea del hueso temporal, y con esto se fiorma la art! 

culacidn de 1a mandfbula inferior o temporo maxilar. (23) 

En la parte anterior del cuerpo del maxilar in­

ferior o mandfbula, la regidn comprendida entre los dos -

caninos se le conoce como " sfnfisis " En la zona de la 

sfnfisis, en el borde inferior de la mandfbula presenta -

una superficie abultada prominente, que viene siendo la -

protuberancia mentoniana, que constituyen al mentdn tan -

caracterfstico en el hombre. La superficie que rodea y -

sostiene a los dientes es la apdfisis alveolar. El t~rm! 

no apdftsis se refiere a una extensidn dsea de la porcidn 

principal ( cuerpo ) de un hueso. (2) 

El que se encuentra en la superficie externa -­

del cuerpo maxtlar infertor y entre los aptces de los Pr! 

molares y debajo de ellos es el agujero mentontano. El -

paquete vasculonervtoso mentoniano pasa por ~l. 

Desde la zona del agujero mentoniano hacia -

atras y aproximadamente al mtsmo nivel, se observa una 

elevacidn en la superftcie externa del maxilar inferior,-
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llamada lfnea oblicua externa. Esta lfnea se extiende -

hacia atrls, hasta la zona de. la rama, en esta estructu­

ra anatOmica se inserta un mdsculo, que permite inflar -

las mejillas y es el buccinador. (2) 

En la superficie interna del maxilar inferior, 

hay otra elevacidn que corresponde en longitud y direc-­

cf6n a la lfnea oblicua externa, y es conocida como lf-~ 

nea oblicua interna o .lfnea milohioidea. Por encima de­

la lfnea mflohfofdea hay una superficie cOncava lisa 

conocida como fosa sublingual, que se encuentra ocupada­

por la gllndula submandibular ( o submaxilar). (2) 

El trfgono retromolar o también llamado trfan­

gulo mandibular, es la zona que estl detrls del dltimo -

molar en la superficie distal. Sobre la superficie in-­

terna mis anterior de la mandfbula, cerca del borde inf! 

r1or, que viene siendo la zona de los incisivos centra-­

les inferiores, aparecen pequeftas proyecciones, que se -

presentan en pares, superior e inferior y que son conoc! 

dos como: tub~rculos genfanos y espinas mentonianas. 

En el par superior se inserta un mdsculo, que­

es el genfogloso, estl mOsculo se encarga de mantener la 

lengua hacia adelante al unirla a la mandfbula, debajo -

de los tubérculos genianos y extendiéndose lateralmente-
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a cada lado est& la fosita dig&strica. Tambi~n en la S! 

perficie interna del maxilar inferior, pero sobre la ra­

ma, aproximadamente a la mitad del camino esta el aguje­

ro dental inferior por el cual pasa el paquete vasculo-­

nervioso dental inferior. Si continuamos en direccidn -

inferior y anterior desde el agujero a lo largo de la ·­

mandfbula encontramos el conducto dental inferior, pasa­

por fl y da ramas a todos los dientes del maxilar infe·­

rior. Por delante de este agujero hay una apdfisis con­

forma de espfna llamada espfna de Spix, aquf se inserta 

un ligamento. (2) 

MAXILAR SUPERIOR.-

Si avanzamos hacia arriba y armamos sobre la • 

mandfbula, lo que estudiaremos serl el maxilar superior, 

ya que los dientes superiores ocluyen con los inferio- • 

res. El maxilar superior esta compuesto de dos huesos­

maxtlares superiores que se encuentran en la lfnea media 

los cuales se encuentran unidos por una sutura media. El 

maxilar superior, es el que contribuye a la formacidn de 

la parte superior de la cara, nariz, Orbitas,( huesos 

que rodean los globos oculares ) y paladar duro, esta 

f~rmado por.un cuerpo y cuatro apdffsfs. El cuerpo vie. 

ne constituyendo la porcfdn mayor del hueso. Las apdfi­

sis soni 1) frontal, que viene siendo la porcidn mis 
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superior del maxilar, denominada asf porque se articula -

con el hueso frontal; 2) piramidal o malar, este se en-­

cuentra en direccidn lateral y posterior del cuerpo del -

maxilar superior, denominada asf porque est4 en contacto­

con el malar; 3) palatina, esta se encuentra en la par­

te inferior del cuerpo del maxilar superior y forma la •• 

parte mayor del paladar duro, denominada asf porque est•· 

en contacto con el hueso palatino, y 4) alveolar, que es 

la parte mis inferior que sostiene y rodea a los dientes­

super1ores. (2) 

En la parte mas anterior y superior del cuerpo­

del hueso maxilar superior, ahf se articulan los dos hue­

sos, hay una apdfisis en forma de espina, conocida como • 

espina nasal anterior, (2) 

En la eminencia canina es una prominencia que • 

se encuentra.en la superficie lateral o externa del maxi­

lar, en la zona del canino. Ahf se va ha insertar un ma! 

culo el cual va ayudar a abrir la comisura de 1a boca. 

Detrfs de la eminencia canina y todavfa sobre • 

el cuerpo del maxilar superior encontramos una depresidn-

6sea que se le denomina fosa canina. Medial al hueso ex­

terno delgado. 
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Se halla el seno maxilar hueco y amplio llamado 

antro de Higmore. Por arriba de la fosa canina e inme- -

diatamente abajo del reborde orbitario se encuentra el -­

agujero infraorbitario, por el cual pasa el paquete vasc~ 

lonervioso suborbitario, la tuberosidad del maxilar es -

la zona que se encuentra situada detrás del dltimo molar; 

viene siendo la parte mis posterior del maxilar superior. 

En la parte posterior, aproximadamente a la al­

tura del tercer molar, pero por arriba estl el agujero -­

dental superior. Pasa por ll el paquete vasculonervioso­

dental superior, En la superficie palatina del maxilar -

superior, se encuentra el agujero nasopalatino o tambi~n­

llamado incisivo, que se haya justo atrls de los incfsi-­

vos centrales superiores y continOa hacia arriba como co~ 

dueto en forma de Y ( conducto nasopalatino o incisivo )~ 

de manera, cuando se ramifica ( la porci6n V de la Y), -

cada una de las ramas termina en una fosa nasal. Si los­

dos maxilares no se unen en la zona de la sutura palatina 

media, habrl fisura cong~nita o sea, paladar hendido. los 

senos maxilares, asf como los senos de tipo similar de -­

los frontal etmoides y esfenoides, se denominan senos pa­

ranasales porque se comunican con las fosas nasales, por-

medio de pasajes. Se cree que estos senos dan resonancia 

a la vez y enttbfan, filtran aire durante la asp1raci6n.­

{ 2) 
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MUSCULOS DE LA MASTICACION.-

MUSCULO TEMPORAL.-

El mOsculo temporal, se inserta ampliamente en­

la cara externa del cr&neo y se va ha extender hacia ade­

lante hasta el borde lateral del reborde supraorbitario,­

la insercian inferior de este mOsculo se hace en la apafi 

sis coronoides y a lo largo del reborde anterior de la r! 

ma ascendente del maxilar inferior. Este mOsculo presen­

ta componentes funcionales independientes en relaci6n fn­

tima con la direccian de las fibras musculares de él mis-

mo. 

Las fibras anteriores del mOsculo temporal, son­

casi verticales, las de la parte media corren en direc- • 

cian oblicua y las fibras m4s posteriores son casi hori-­

zontales, antes de diri9irse hacia abajo para insertarse­

en el maxilar. (20) 

La inervaci6n del mOsculo temporal se ~ace por­

los nervios temporales profundos, y el posterior es de -­

mayor tamafto, y se van ha dirigir arriba entre el mOsculo 

y el hueso de la fosa temporal. Cada nervio va acompafta­

do en forma tfpica de una arteria temporal profunda de la 

arteria maxilar interna; se va distribuir no solo en el­

mOsculo seftalado sino tambi~n en los huesos craneales ve­

cinos. (10) 



10 

~USCULO MASETERO.-

El masculo masetero, es aproximadamente rectan­

gular y esta formado de dos haces musculares principales­

que abarcan desde el arco cigom!tico hasta la rama y cue~ 

po del maxilar. Su insercciOn sobre este hueso abarca -­

desde la regfOn del segundo molar sobre la superficie ex­

terna del maxilar, hasta el tercio inferior de la superf! 

cie posterior externa de la rama. 

La funci6n principal de est~ masculo es la ele­

vaci6n del maxilar, aunque puede colaborar en la protu- -

sf6n y juega un papel principal en el cierre del maxilar­

cuando simult&neamente estl protrafdo, En contraste con~ 

el mOsculo temporal, cuya funci6n es dar posicidn al max! 

lar, se considera que el masetero actaa proporcionando -­

fuerza para la masticaci6n. (20) 

El nervio y los vasos maseterinos llegan a la -

cara profunda de este masculo al pasar por la escotadura­

sf gmofdea del maxilar inferior. (9) 

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO O MEDIAL.-

El mOsculo pterigofdeo interno es un mdsculo de 

forma rectangular que tiene su origen principal en la·fo­

sa pterfgotdea y su insercidn sobre la superficie interna 
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del 4ngulo del maxilar. A partir de su origen el masculo 

pterigoideo interno se dirige hacia abajo, hacia atr4s y­

hacia afuera hasta su sitio de inserci6n. (20) 

Las funciones principales del músculo pterigoi­

deo interno, son la elevaci6n y co1ocact6n en posicf6n -­

lateral del maxilar inferior. Los músculos pterigoideos­

son muy activos durante la protus16n simple y un poco me­

nos si se efectúa al mismo tiempo abertura y protusi6n, -

En los movimientos combinados de protus16n y 1atera11dad, 

la actfvfdad del pterigo1deo medial domina sobre el ~Ose~ 

lo temporal, 

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO O LATERAL.-

El mdsculo pterigoideo externo, tiene dos orfg! 

nes: uno de ellos, pues este mGsculo cuenta con dos • 

fascfculos se origina en la cara externa del ala externa­

de la ap6f1sfs pterigoides, mientras que el segundo .fase! 

culo,.que es de menor tamaño y superior, se va ha origf •• 

nar en el ala mayor del esfenoides. Ambas divisiones del 

músculo se rednen por delante de la art1culac16n temporo­

maxi lar, cerca del c6ndilo del maxilar. La fnsercfdn - -

principal del mOsculo pterfgoideo externo se encuentra en 

la superficie anterior del cuello del c6ndf lo. 

Algunas fibras se insertan tambf~n en la c4psu-
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la de la articulac;6n y en la porcidn anterior del menis­

co articular. La direcci6n de las fibras del fascfculo -

superior es hacia atr3s y hacia afuera en su trayecto ho­

rizontal, mientras que el fascfculo inferior se va ha di­

rigir hacia arriba y afuera del cdndilo. (20) 

La funci6n principal del mdsculo pterigoideo e! 

terno es impulsar el c6ndilo hacia adelante y al mismo 

tiempo desplazar el menisco en la misma direcci6n. El m~. 

nisco se encuentra adherido al cuello del cdndilo por sus 

caras interna: y externa, y permanece en la cavidad gle-­

noidea en 1os movimientos pequenos, pero sigue el cdndilo 

en los movimientos mayores. Los mdsculos pterigoideos e! 

ternos alcanzan su mayor actividad mas rapidamente que 

otros mdsculos en la apertura o en la depresi6n normal no 

forzada del maxilar. De esta manera, el mdsculo pterigoi 

deo se encuentra relacionado con todos los grados de los­

movimientos de protracci6n y apertura del maxilar. (20) 

MUSCULO DIGASTRICO ( PORCION ANTERIOR).-

La 1nserci6n anterior del mdsculo dig3strico se 

va ha encontrar pr6xima al borde inferior del maxilar y -

la lfnea media. El tend6n intermedio entre las porctones 

anterior y posterior del masculo se encuentra unido al -­

hueso hioides por medio de una aponeurosis llamada cervi­

cal externa. 
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La inervaci6n del masculo dig4strico en su por­

ci6n anterior va ha estar a cargo del nervio milohioideo­

que viene siendo una rama del nervio maxilar inferior del 

trigémino. 

El mOsculo dig4strico en su porci6n anterior 

est4 relacionada con la abertura del maxilar junto con 

otros mQsculos suprahioideos y el mOsculo pterfgoid•o ex­

terno. Sin embargo, la actividad del mdsculo dig4strico­

en su porcf6n anterior desem~ena su mayor actividad, al 

final de la depresi6n del maxilar y, por lo tanto, no se­

le puede considerar de importancia como iniciador de los­

movfmientos de .abertura. (20) 

~USCULO BUCCINADOR.-

El mdsculo buccinador es un mOsculo plano, que­

se encuentra situado detras del orbicular y por delante -

del masetero. Esté mOsculo se va ha extender desde una -

a otra mandfbula y va ha contribuir de este modo a formar 

la pared lateral de la boca. 

Toma origen, por detr4s: 1) en el borde alveo­

lar del maxilar superior, en la porci6n de este borde que 

corresponde a los tres molares mayores; 2) en el borde­

alveolar de1 maxilar inferior, también a nivel de los - -

molares mayores; 3) en el gancho de la ala interna de -
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la ap4fisis ptertgoides, que se extiende desde el gancho 

antes cftado de la apdfisfs pterigoides a la extremidad­

posterfor del borde alveolar del maxilar inferior. Como 

se ve, la fnsercfdn del ·masculo buccfnador, se inserta -

en superftctes dseas y en parte aponeurosis. 

La inervacidn del masculo buccfnador se lleva­

ª cabo por medio de los nervios: temporofacfal y cervi­

cofac1a1, que son ramas del sfptfmo par craneal. Este -

~Osculo tambt~n se halla atravezado por el nervio bucal,. 

que es rama del maxilar tnferior, 

Los mOsculos buccinadores tiran hacia atrls •• 

las comisuras labiales, agrandando asf el di&metro tran~ 

versal de la boca. 

los buccinadores toman de esta manera, una par 

te muy tmportante en el silvido, como en el uso de los -

instrumentos de viento, (23) 

MUSCULOS EXTRINSECOS DE LA LENGUA.· 

MUS..f.!!.!:.O GENIOGLOSO,-

Este mdsculo se ori~ina mediante fibras tendi­

nosas del tuberculo geniano superior, que se encuentra • 

situado en la superffcte interna del cuerpo de la sfnff· 
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sis de la mandfbula. Este penetra a la lengua donde fo~ 

ma un gran masculo que tiene forma de abanico. cuyas fi­

bras de inserci6n se van ha trrad1ar desde el hueso ht-­

oides. situado detras. hasta la punta de la lengua. al­

frente, Algunas de las fibras anteriores de este mas-­

culo. se tnsertan en la superficie superior del h1o1des. 

y el resto, a la mucosa de las porciones farfngeas y - -

bucal de la lengua, 

.La 1nervacf6n del masculo geniogloso. se efec­

taa por medio del nervio hipogloso. que es el doceavo -­

par craneal. 

La func16n de las fibras posteriores del mase~ 

lo geniogloso. hacen que la lengua se proyecte hacta - -

afuera. las lnter1ores la retraen. todo el mdsuclo puede 

bajar la lengua y formar una concavidad en su superf1cie 

dorsa1. (21) 

MUSCULO HIPOGLOSO .• 

El masculo hipogloso se ortg1na en la cara su­

perior de las astas mayores y en la porc14n lateral del­

cuerpo del h1o1des, Algunas fibras profundas se pueden­

ortgfnar en las bases de las astas menores (condrogloso), 
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La arteria lingual pasa entre las dos partes del masculo. 

Tanto el hipogloso como el condrogloso, se in-­

sertan en la mucosa de los lados y del dorso de la len--­

gua. La 1nervac1Gn del m0scu1o hipogloso, es mediante -

el nervio hipogloso. 

La funciGn principal es ayudar a bajar y a re--, 

traerse a 1a lengua, (21) 

MUSCULO ESTILOGLOSO.-

Este masculo se origina en la parte anterior de 

la apGfisis est11odes, cerca de su v~rtice y en ligamen-­

to estilomandibular. Se inserta al lado de la lengua y -

cruza con 1as fibras del hipogloso. 

La in~rvaciGn se lleva a cabo mediante el ner-­

vio hipogloso. 

La funciGn que desempefta el masculo estilogloso 

es dfrigir la lengua hacia arriba y atr8s, (21) 

0 ~USCULO PALATOGLOSO.-

Cuando el paladar blando esta fijo por la ac- -

ciGn de los paraestaf111nos, la contracci6n del palatogl! 
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so eleva la lengua hasta la superficie inferior del pala­

dar, accic1n importante durante la deglusic1n. Cuando ~e -

contraen ambos palatoglosos se estrecha un espacio entre­

los pflares anterfores de las fauces y se reduce el orif! 

cio de entrada de la bucofaringe, (21) 

MUSCULO LABIAL U ORBICULAR OE LOS LABIO~.-

El masculo labial u orbicular de los labios, se 

encuentra alrededor del orfficio bucal a manera de un - -

eclipse, cuyo diametro mayor va ha dirigirse transversal­

mente de uno a otro lado. 

Tomando en cuenta la opinic1n de Winslom·, consi­

deramos que este masculo, esta formado por dos mitades •• 

absolutamente distintas, una mitad superior, correspon- -

·diente al labio superior, y la otra mitad inferior, co- -

rrespondiente al labio inferior, 

El. semiorbfcular superior, contribuye la capa ~ 

mas importante de1 labio superior. Transversalmente ex-­

tendido, va de una comisura a otra, y de altura mide todo 

el espacio comprendido entre el borde libre del labio y -

base de la nariz. 

El semforbicular inferior, analogo al preceden-
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te, el semiorb1cular inferior es el que constituye la ca­

pa mas importante del labio inferior, como el semiorbicu­

lar superior, se exttende de una comisura a otra, y por -

otra parte ocupa toda la altura del labio, desde el borde 

libre hasta el surco que separa por debajo de la boca. 

Se inserta, a derecha e izquierda de sfnfisfs -

mentonhna, en la cara profunda de la piel y mucosa la- -

bhl. 

El orbicular de los labios se halla fnervado -­

por el facial, en su mitad superior, correspondiente al -

semtorbtcular superior. Por los filetes bucales de la -­

rama temporofacfal; en su mitad inferior, o sea el semi­

orbicular inferior, por los filetes bucales de la rama -

cervtccohcfal, 

Entre cruzSndose a nivel de las comisuras, los­

dos semiorbicuhres, constituyen para el orificio bucal -

un verdadero esffnter: cierran este orfficto cuando ha -

sido abierto por la acct4n de los mOsculos dilatadores; • 

estos tambf,n, constrf ften y aplican fuertemente uno con -

otro los bordes opuestos, cuando las contraccfones sor~ • 

prenden a este ortffcto en estado de oclusfOn pasiva.(22) 
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El nervio trigémino, es un nervio mixto, que se 

encuentra compuesto por una porci6n motora de menor tama­

fto portto mtnor, y una porci6n sensitiva de mayor t1m1fto 

portio m1jor. En esta dltim1 se encuentra un ganglio que 

VI h1 tener forma de media luna,~1nglfó semulul1r o g1n-­

glio de G1sser, que ocupa la impresi6n trtgemtnal fos1-

de ganglto de Gasser ) en el piso de la fosa cerebral me~ 

dia, Del ganglio de Gasser se van ha desprender tres 

grandes ramas de este nervio, y son: 

1.- El nervio oft81mico. 

2.- El nervio maxilar superior. 

J.- El nervio maxilar inferior. 

El nervio trigémino va ha tener conexiones pro­

fundas en el tallo cerebral que se extienden desde la -­

parte superior del mesencéfalo caudalmente, h1st1 11 par­

te superior de 11 médula espinal. Tiene tres ndcleos o· 

acdmulos de neuronas; denominados ndcleos senstttvo, mo­

tor y mesencef81tco. (17) 

Lis dtvtstones del nervto trigémino se Yin h1 -

dtstingutr en la cara, En términos generales el nervio -
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oftllmico o rama superior, se va ha diitribuir en df par; 

pado superior, todo el dorso y zonas superiores de las C! 

ras laterales de la nariz, la frente, y el cuero cabell! 

do, hasta la lfnea auricular. 

El nervio maxilar superior o segunda rama del -

trigdmino, va ha inervar el p4rpado inferior, 11zon1 lit! 

ral de la mitad inferior de la nariz, la piel del carri--

110 y zona malar y la del p4rpado superior. 

El nervio maxilar inferior que viene siendo 11-

tercera rama del trigdmino, va ha inervar la parte ante-­

rior de 11 cara lateral del conducto auditivo externo, 

asf como gran parte de la piel del mismo y la membrana 

del tfmpano; la piel que va al cuero cabelludo; por de­

lante de la oreja, la piel del carrillo por fuera de los­

labios, y el labio inferior y el mentGn. (9) 

El nervio oft41mico abandona 11 fosa craneal ~­

por 11 hendidura esfenoidal, en 11 zona superior de 11 -

Grbita. Este ner~io da tres ramas importantes y son: la 

lengua que inerva la g14ndula lagrimal; el nervio fron-­

tal que inerva la pfel de la regiGn supraorbitaria y el -

nervio nasal que inerva el globo ocular, la porciGn ante­

rior de la nariz y los senos etmoidales y esfenoidales. El 

nervio oft81mico es exclusivamente sensitivo, (2) 
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El nervio maxilar superior, tambi~n e~ sensiti­

vo, va ha salir de la fosa craneal por el agujero redondo 

mayor que se encuentra en el ala mayor del hueso esfenoi­

des, en la fosa craneal media. En la zona de 11 fosa pt~ 

rigopalat1na, entre las alas de la apdfisis pterigoides • 

·del hueso esfenoides y el hueso palatino, se divtde en ·­

tres ramas: .suborbitaria, temporomalar~ y pterigopalati­

na. ( 2) 

RAMAS SUBORBITARIA.-

Este nervio pasa por el conducto suborbitario -

que se encuentra debajo de la drbi ta, pero sobre el seno­

maxi 1 ar. Este nervio va ha emerger del conducto por el • 

agujero infraorbitario y da ramas terminales a l~s teji-­

dos que se hallan debajo de la 6rbita; la superfic1e ex­

terna de 11 nariz y el labio superior. Dentro del condui 

to y antes de sa11r por el agujero, del nervio suborbita­

rio nacen los nervios dentarios super1ores. (2) 

NERVIO DENTAR~~!_íl~TJ_!l_O_!,-

La 1nervac16n sensitiva del tercer molar supe·­

rior, al segundo molar superior, y a las rafees: d1sto~­

vestibular y palat1na del primer molar supertor y tamb1~n 

al ligamento periodontal de estos d1entes y su encfa ves-
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tibular va ha estar a car~o del nervio dentario poste- -

rior. (2) 

NERVIO DENTARIO MEDIO.-

El nervio dentario medio, luego de desprender~ 

se del nervio suborbitario; sigue primero por el techo­

del seno maxilar y luego por las paredes laterales para-­

inervar los premolares superiores y la rafz mesiovestib! 

lar del primer molar, asf como el ligamento periodontal­

Y la encf'a vestibular de esos dientes. El nervio dental 

medio, falta aproximadamente en un 60 por 100 de la po-­

blaci6n; cuando esto ocurre, el nervio dentario poste-­

rior, o con mayor frecuencia el nervio anterior va ha -­

fnervar estos dientes. (2) 

NERVIO DENTARIO ANTERIOR.-

El nervio dentario anterior, se va ha despren­

der del nervio suborbitario, en la porc16n mas anterior~ 

del conducto del mismo nombre. El nervi~ dentario ante­

rior va ha inervar lo siguiente: inerva el canino, los­

laterales y centrales, asf como la encfa vestibular y el 

tejido per1odontal que rodea a estos dientes. (2) 



23 

NERVIO CIGO~ATIC~.-

Esta rama, es del nervio maxilar superior, que­

con su rama inferior temporomalar, va a inervar la piel • 

de la cara en la zona del hueso malar. (2) 

NERVIO ESFENOPALATINO.-

El nervio esfenopalatino, es la Oltima de las -

dfvtsfones del nervio maxilar superior; tiene tres ramas­

pr1nctpales, las cuales son: Nervio palatino anterior •• 

( mayor ) , Nervio farfngeo y por dl timo el Nervio nasopa­

lati no. ( 2) 

Este nervio sale por el agujero palatino ante-­

rior despu~s de haber pasado ~or el conducto palatino an- · 

terfor y corre en direccidn anterior para inervar la mue~ 

sa palatina hasta el primer premolar. Justo antes de sa• 

lfr del agujero palatino anterior y da una pequefta rama.­

el nervio palatino posterior y va hacia atrls para iner-­

var el paladar blando y la zona amigdalina, 

La rama farfngea inerva la mucosa de la nasofa­

ri nge, (2) 
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NERVIO NASOPALATINO.-

El nervio nasopalatino corre hacta adelante por 

el tabique nasal, pasa hacia el conducto nasopalatino o -

incisivo y penetra en la cavidad bucal por· el agujero na­

sopalatfno, que se encuentra detr•s de los fnctstvos cen-

trales superiores. Despufs de dirigirse hacia atrls e -

1nerva la mucosa palatina en la zona del canino, incisivo 

lateral y central. (2) 

NERVIO MAXILAR INFERIOR.-

La tercera dtvfst6n del nervio trigfmino, es la 

mayor de las tres. Este es un nervio mixto. Sale de la­

fosa craneal por el agujero oval, que se haya en la fosa 

cranea 1 media en e 1 a la mayor de 1 esfenoides. 1 nmedfa ta­

mente da dos ramas. las cuales son: al nervio recurrente 

menfngeo y al nervto ptertgotdeo interno; despufs se bi· 

furca en dos grandes troncos, anterior y posterior. 

El nervio recurrente menfngeo, vuelve a entrar­

.en la cavidad craneal por el agujero redondo menor e iner 

var la dura madre. 

El nérvto pterfgotdeo interno, da 1nervact4n mg_ 

tora al mOsculo ptertgoideo interno y tambifn envfa fi- • 

bras mot~ras al mOsculo: peristafiltno externo, (2) 
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DIVISION ANTERIOILJ)_!:_l_~_!~IO MAXILAR,fNfERIOR.-

Este tronco principal da cuatro ramas, tres mo­

toras y una sensitiva, las tres ramas motoras vienen sien 

do los nervios maset~rico, pterigoideo externo y temporal 

profundo; la rama sensitiva en el nervio buccinador o b~ 

cal. El nervio que inerva al mdsculo masetero, es el ner 

vfo maset~r1co, el nervio pterfgoideo externo inerva al -

mOsculo pterigo1deo externo y el nervio temporal. Por lo 

tanto, la 1nervaci0n de todos los mdsculos de la mast1ca­

cf0n proviene de la primera rama maxilar inferior del - -

quinto par craneal, 

El nervio buccf nador, tambf~n se le ha denomf n! 

do bucal, va ha inervar al mdsculo buccfnador, asf como -

a la mucosa del carrillo y del vestfbulo bucal, asf como­

tambfén a veces, la mucosa y carrillo del vestfbulo bucal 

y tamfbh el tejido ginghal ad_yacente, hasta la zona de­

los premolares inferiores. Al efectuar ciertos procedi-­

mientos en los dfentes inferiores es necesario anestesiar 

este nervio~ debido a que probablemP.nte tnerva el tejido­

gingival. (2) 

La ma_yor de las dos divisiones también tiene 

cuatro ramas: pero qué tres de ellas son sensitivas y 

¡ 
1 

1 
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una motora. Las ramas sensitivas son los nervios: auri­

culotemporal, lingual y dentario inferior, en tanto que -

el nervio milohio1deo es la rama motora. (2) 

NERVIO AURICULOTEMPOP.AL.-

El nervio auriculotemporal, inerva la piel que­

cubre el orificfo a~ditivo externo, la zona preaurfcular, 

la zona temporal superficial y el cuero cabelludo~ Esto­

explica por qu~ un paciente sufre dolor dentario en el -­

maxilar superior o inferior, puede presentar a veces, do­

lor irradfado en e1 cuero cabelludo del mismo lado. 

El nervio lingual, va ha proveer sensibilidad -

a los dos tercios anteriores de la lengua, al ptso de 11-

boca y al tejfdo gin9iv1l de la superficie interna o lin­

gual de los dientes. (2) 

El nervio dentario inferior, la rama mayordel­

nervio maxilar. inferior, pasa por el agujero dentario in­

ferior, hacta el conducto hom5nimo. Al recorrer este CO! 

dueto debajo de los Aptces radiculares, envfa pequellos f! 

letes 11 cada uno de los dientes y al tejtdo ginghal ves­

tibular circundante. Cuando alcanza el a~ujero mentonta-
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no, aproximadamente entre los premolares y debajo de ellos 

se bifurca en sus dos ramas terminales: la rama mentonia­

na, que sale por el agujero mentoniano para fnervar el te­

jido blando del labio inferior y mentdn,' la rama incisi­

va, que contfnda por el conducto dentario inferior para -· 

fnervar los restantes dfentes fnfertores de este lado y e! 

contrarse con el nervio incisivo del lado opuesto. Asf •• 

pues, el nervio dentario inferior proporciona sensfbflidad 

a los molares, a uno de 1os dos premolares y e1 nervio i! 

cfsivo de tnervactan sensitiva de los dientes anteriores.­

( 2) 

NERVIO MILOHlOIDEO.· 

EL nervio milohioideo, es el componente motor-· 

del tronco posterior. Este nervio va ha inervar al mdscu­

lo milohiotdeo, asf como también la parte anterior del md! 

culo dfg4strico. El vientre posterior esta inervado por • 

el. VII par craneal, (2) 
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Los quistes maxilares, son formaciones que no -

iGlo van ha afectar a los maxilares, sino tambi~n pueden-

11egar afectar los contornos de la cara sf son lo ·sufi- -

cientemente grandes. {10) 

Quiste, ya en una definici6n completa son: ca­

vidades forradas con epitelio que contienen un material -

lfquido o semis61ido. 

A continuaci6n una clasifitac1dn breve y simpli 

ffcada de los quistes maxilares, elaborada por Kelley y -

Kay. (24) 

A.- QUISTES ODONTOGENICOS: 

1.- Periodontales. 

a. Apical 

b. Lateral 

e, Residual 



2.- Oentfgero folicular. 

3.- Primordial. 

B.- QUISTES FISURALES: 

l.- Globulomaxilar. 

2.- Nasolabial 

3.- Mandibular medio 

4.- Nasopalatino 

a. Quiste del conducto incisivo 

b. Quiste de la papila palatina 

5.- Quistes fisurales de la lfnea medi~ 

a. Quiste alveolar medio 

b. Quiste palatino medio 

C.- QUISTES OSEOS: 

l. Cavidad ideopatica de Stefne 

2. Quiste dseo aneurismal 

3. Quiste dseo solitario (24) 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.-

La anestesia es la base de toda intervencidn -

quirOrgica. En este caso en particular, para el trata-­

miento de los quistes paradentarios, la operacidn es la!. 

ga Y laboriosa, la mayorfa de las veces exige una anest!t 

29 
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s;a perfecta. (9) 

La anestesia local para los quistes del maxilar 

superior, en su regi6n anterior de los incisivos y canf-­

nos, debe ser la infraorbitarfa complementada siempre por 

el lado palatino, siguiendo las técnicas de uso. 

La anestesia local para la regi6n media y post~ 

rior en la zona de los premolares y molares, si no tienen 

relacf6n con el seno maxilar, pueden ser enucleadas con -

anestesia local, realizada a la altura de los nervios de~ 

tarfos posteriores. (9) 

La anestesia para los quistes del maxilar infe­

rior, es el nervio dentario inferior complementada con la 

anestesia del nervio bucal. 

La enuclaci6n de los quistes, está indicada so~ 

lamente en quistes de gr~n tamafto, 

Los pasos a seguir son~ 

Incisi6n: La incisi6n se traza siguiendo los -

contornos de la proyecci6n del quiste, si es por la cara­

vestibular, es por lo tanto en forma circular. 

El segundo paso a seguir es el desprendimiento­

del colgajo, esto se realiza con una legra, la separaci6n 
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del colgajo de su base 6sea. Se separa el colgajo con -

movimientos suaves. 

Después de haber efectuado el desprendimiento­

del colgajo proseguiremos a la extracci6n del hueso, 

este· se encontrara muy adelgazado, puede seccionarse con 

el bisturf,· y si el hueso es fuerte adn, con un esclopo­

o fresa. 

El cuarto paso a seguir sera, el tratamfento -

de la cavidad qufstfca, la cual preferimos tratarla con­

gasa yodoformada, pues esta no se adhiere a los tejidos­

Y es mh fSci lmente desprendible. 

Respecto al diente causante, son dos caminos -

ha seguir: la apicectomfa o su extracci6n. Despufs de­

haber hecho todo lo anterior, el tratamiento posoperato­

rio sera: cmabios de gasa yodoformada y lavajes de la -

cavidad con suero fisfolOgico. (9) 

La biopsia, es la toma de tejido de un pacie! 

te vtvo para un edmen mfcroscdpico. 

Antes de efectuar la biopsia, es indispensa--
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ble hacer una historia clfnica adecuada, asf como inspec-. 

cidn y palpacfdn de los tejidos. 

Existen varios tipos de biopsia, a continuacidn 

explfcarf cada una de ellas y sus indicaciones. 

La biopsia por incisfdn es aquella donde se - -

elimina una portfdn de tejido junto con tejido normal. E! 

te tfpo de biopsia debera hacerse cuando la lesidn sea 

muy grande para su extirpacidn completa. 

La biopsia por excisión, es la eliminación com­

pleta de la les16n. Este tipo de biopsia debera efectuar 

se en lesiones apicales, donde sea evidente la facilfdad­

para la excfsidn total. 

La biopsia por aspiración, es ideal para aqüe-­

llas lesiones donde dentro de ellas se encuentrá lfqufdo, 

tales son: los quistes, tumores no ulcerados, asf como -

para ganglios cervicales. Despufs de. haber obtenido el -

lfquf do puede ser cultivado u observado microsc6pfcamente. 

La biopsia por punción, se vale de un fdrceps -

especta1 tipo punzdn, Jara la extirpación de una porcf6n­

de la lesión. 
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La biopsia por lo general es utilizada en los­

casos donde se sospecha un tumor maligno. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.-

1.- Lograr anestesia: 

Como la mayor parte de los procedimientos­

de biopsia se hacen utilizando anestesia local, cuando -

sea posible, debera hacerse el bloqueo nervioso habitual 

lo que permite la manipulacidn indolora del sitio de la~ 

biopsia, Sin embargo, si. se utiliza anestesia por infi! 

tracidn, debera hacerse un bloqueo anular, En tales 

casos debera colocarse el anest~sico de tal forma que 

c1rcunscrtbe la lesidn para evitar un cambio arquitectd­

nico. 

2.- Inmovilizar los te)idos hac-iendo incision­

!!.. epflept·icas: 

Cuando se hace una~b1opsia por excisidn,-­

deberl ser palpada la lesidn con mucho cuidado para de~­

terminar la profundidad, calculando las incisiones ini-­

c1ales para que sean, ligeramente mas profundas que 1~ -

les16n total. 
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3.- Puede emplearse una sutura por tracci6n, -

gancho o forceps para tejidos, con el fin de inmovilizar 

el 4rea que sera extirpada. 

4.- Deber& cortarse la base de la muestra con­

tijeras curvas o con bisturf. Se colocara el tejido eri~ 

una soluc14n de formalina al 10%. 

5.- Cuando ya ha sido tomada la muestra de t~­

j1do, ya sea del paladar o de la encfa y resulte diffctl 

cerrar la les14n deber& dejarse abierta para que cierre­

por epite11zac14n, o deber4 hacerse un ap6sito quirdrgf­

co. 

Las biopsias de hueso son mas df ffciles y exi­

gen la ut111zac14n de ui colgajo de tejido blando y una­

tlcnica quirOr9ica. ( 24 ) 



35 

TORUS. 

Los torus no tienen importancia patoldgica, -­

pero al~unas veces se fdrmula un diagndstico equivocado­

considerlndolos tumores y con esto alarmando al paciente. 

Los torus,-generalmente son molestos, cuando -

por alguna prdtesis estos se vuelven irritables volvifn­

dose crdnicos y esto puede hacer que se produzca una in­

feccidn, y falle por consecuente la dentadura postiza e­

incluso volverse un factor etioldgico de proceso maligno 

bucal •. 

El torus del maxilar superior se deber4 estu-­

diar por medio de una radiograffa lateral, y la indica-­

cidn de su extirpacidn incluyen torus grandes y lobula-­

dos y que estos se extiendan hacia atr4s~ hacia la lfnea 

vibrltil, o cuando estos eviten que la dentadura postiza 

se asiente bien en su lugar, 

El torus del maxilar inferior, 9eneralmente se 

producen, en el 4rea lingual de los premolares, Estos -

pueden ser simples o mOltiples. 

PROCEDI~IENTO 0_!.l_!_qURGICO.-

Se colocara la incisidn sobre la cresta del r~ 

borde desdentado o alrededor del cuello de los dientes.-
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La incisidn debera ser tan larga que abarque todo el to­

rus y extenderse mas a114 del mismo. 

Sobre el torus en si, se corta un canal con -­

una fresa para desarrollar un plano desde el cual se le· 

dfvidfrl, con esto se divide el torus con un golpe seco· 

de martillo en dos. 

Oespuj!s de haber hecho la os tectomfa se .al 1sa­

rf el hueso con una lfma para hueso, despufs se frrtgarf 

con solucf6n salina normal. Se cferra mediante dexon o­

seda No. 3-0, (13) 

l. 
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APICECTOMIA. 

Apicectomfa, es la remoci6n del tejido pato16-

gico periapical con resecci6n del 4pice radicular (2-3 -

mm) de un diente cuyo conducto se ha obturado o se pien­

sa obturar a continuaci6n. 

Como en la mayorfa de los procedimientos qui-­

rOrgicos la anestesia local es de suma importancia, ya­

que con esta le evitamos cualquier tipo de dolor al pe-­

ciente y nosotros trabajamos con mayor comodidad. Esta· 

como siempre necesita de técnicas de anestesia corree- • 

tas. 

Son varias las indicaciones para la apicecto-­

mfa y son las siguientes: 

A.· Cuando se ha fracasado en el tratamiento • 

de conductoterapia y legrado apical, y por lo tanto con­

tinOa la lesidn apical. 

B.- Cuando la presencia del 4pice radicular 

obstaculiza la total eliminacidn de la lesi6n. 

c .• Cuando se fractura el 4pice radicular , 

D.- Cuando se ha producido una falsa vfa, o 
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perforación apical 

La contraindicación mas importante, es cuando -

existe movilidad, o proceso periodontal avanzado. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.-

1.- Como en todos los casos, de fntervenciones­

qu1r0rg1cas, la anestesia sigue ocupando el primer paso -

para poder llevar a cabo la intervencfdn qufrQrgfca, sin­

dolor para el pacfente. Dependiendo del lugar bloqueare­

mos el nervio utflfzando las t@cnfcas usuales, o en caso­

de piezas superfores, la fnfiltratfva. 

2.- lncisfdn y levantamiento del colgajo. La -

inc1s16n sera en arco o curva, y cuando sea en la región~ 

molar por palatfno ser§ la incisión en forma de "J", para 

que de esta forma la arteria y el nervio se encuentren -­

dentro del colgajo, 

3.- La osteotomh. se har4 ligeramente mayor - -

~acfa gfngival para permitir mayor visibilidad y corte -­

del tércio apical. 

4.- Despu@s de haber realizado la osteotomfa -­

se harl el corte del apice, con una fresa de fisura y se­

removera luxlndolo lentamente con un elevador apical. 
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La tntervenci6n terminará provocando un buen -

coagulo de sangre y suturando el colgajo mucoperidstt- -

co. (14) 

,·i e 
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EXOOONCIA. 

La avulsi6n dentaria, no cabe duda, es la in-­

tervenctdn quirdr~fca mis practicada en la odontologfa. 

Antes de extraer cualquier pieze denteria, de­

bemos estar bfen informados acerca del estado bucal de -

nuestro paciente, mejorando en lo posible el estado sis· 

tfm1co de este, para asf llevar con fxito la extracctdn· 

dentaria. (15) 

·PROCEDIMIENTO QUfRURGICO.· 

1.- Radfograffa.- No deber4 intentarse hacer -

ninguna extraccidn dentaria, sin una radiograffa clara y 

reciente del diente y parte del 4rea que lo rodea. (24) 

2.• Anestesia •• Nosotros consideramos que el • 

uso de las tfcnicas analgfsicas, ya sea las inffltrati-~ 

vas o aquellas en donde tiene que hacerse ~1 bloqueo del 

nervio, nos dar4n buenos resultados, para evitar con 

ello el dolor del paciente. (15) 

3.- S1ndesmostom1a,- Esta es impresindible en 

1a exodonc1a. Es una maniobra que consiste en despren·· 

der el diente de sus inserciones gingfvales. Se realiza 

con una legra o sfndesmdstomo. El instrumento deberá --
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introducirse debajo de la encfa y con movimientos suaves 

desprender la encfa del diente, en la cara bucal y lin-­

gual o palatina de tos dientes. (20) 

4.- Tracc16n.- Para terminar la fxtr1cc16n, •• 

despuEs de que el diente esta perfectamente bien luxado, 

precedemos ha hacer la extracc16n propiamente dicha, ay~ 

dindonos de un forc~ps. (9) 
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ENFERMEDADES DE LOS SENOS ~AXILARES. 

Los dos problemas, principales relacionados con 

los senos maxilares dentro de la odontologfa, son debidos 

al hecho de que muy a menudo los apices radiculares de -­

los premolares y de los molares superiores penetran a los 

senos maxilares, durante la remocidn de estos dientes. O­

tro problema, causante de la enfermedad de los senos max! 

lares, es despu~s de haber hecho la extraccidn de un dien 

te que halla tenido sus rafees dentro del seno, podra - -

existir una gran abertura, llamada abertura bucoantral,-­

entre la cavidad bucal y el seno maxilar. (3) 

PROCEDIMIENTO QUIRU~.-

Para retirar el fragmento que ha sido introduc! 

do al seno maxilar accidentalmente el odontdlogo, lleva a 

cabo un procedimiento llamado Caldwell-Luc. Esta cirugfa 

requiere de un colgajo mucoperiost1co que se extiende de! 

de la regtdn del canino hasta el segundo molar •. Entonces 

se hace una abertura a trav~s del hueso que nos lleva al-

1nter1or del seno maxilar y proporciona buena visibilidad 

para la remoctdn de los~fragmentos radiculares. Claro es 

ta que este procedimiento quirQr~ico, no lo podrfamos 11! 

vara cabo sin la anestesia local, utilizando las t~cn1-~ 

cas de anestesia convencionales. 
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La apertura bucoantral podr4 ser corregida du­

rante la cfrugfa si se observa, mediante la remoci4n de­

hueso alrededor de la zona, haciendo col~ajos en cada --­

lado, de tal manera que el alvlolo quede ff rmemente ce-­

rrado con ta mfsma mucosa bucal. (3) 
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EXTPACCION DE DIENTES RETENIDOS. 

Se denomina "dientes retenidos", aquellos dien­

tes que una vez llegada la épóca de su erupcidn quedan e! 

cerrados dentro de los maxilares, manteniendo la fntegri­

dad de su saco pericoronario fisioldgico. 

Algunos dfentes, tienen mayor predisposicidn P! 

ra quedar retenidos, tales dientes son: los caninos, y -

los terceros molares.· 

CANINO RETENIDO POR VIA PALATINA.-

1.- Anestesia.- Como en toda intervencidn qui­

rQrgica la anestesia es de fundamental importancia. 

La anestesia infiltrativa local en la bdveda -­

palatina a nfvel del agujero palatino anterior y de ambos 

a~ujeros palatinos posterfores, es la técnica recomendada 

en estos casos. 

2.- lncisfdn.- La incisidn ideal para el cani­

no retenido en la b6veda palatina es la que tiene objeto­

desprender el teldn palatino, Se utiliza un btsturf de -

hoja corta, el cual se insf nua entre los dientes y la en­

cfa en sentido perpendicular a la bdveda, llegando hasta­

el hueso. Esta incistdn se realiza desde la cara distal-
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del segundo premolar, hasta la cara distal del primer mo 

lar. 

3.- Desprendimiento del colgajo, Se realiza • 

con un instrumento romo, este instrumento se insinda en­

tre la arcada dentaria y la fibromucosa con movimientos­

pequeftos para no desgarrar la encfa, hasta dejar al des­

cubierto el hueso de la bdveda palatina. 

4.- Ostectomfa.- Consiste en quitar el hueso­

que cubre al diente retenido, y para esto utilizaremos -

varios instrumentos tales como: fresa quirdrgica, esco~ 

plo impulsado por el martillo, el de mejor uso vendrfa • 

siendo la fresa quirdrgica. 

La cantidad de hueso que debe de eliminarse, • 

es todo aquel que cubra la corona y rah retenida. 

5.- Extraccidn propiamente dicha.- El objeto­

pr1mordial de la operacidn es la extraccidn del diente • 

retenido. Esta maniobra solo puede realizarse con palan 

cas, que apoyadas al hueso vecino mas sdlido y mas prot~ 

gido elevan a1 diente siguiendo una brecha dsea cerrada, 

6.- Tratamiento de la cavidad dsea.- Se 1ns-­

pecciona la cavidad dsea, se extirpa el saco per1corona­

rio y los restos dseos o dentarios, 
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7.- Sutura.- De dos a tres puntos de sutura con 

seda o hilo complementaran la operaciOn, despul1s de re- -

puesto el colgajo en su sitio. (19) 
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ALVEOLOPLASTIA SIMPLE. 

La alveoloplastfa simple o también llamada al­

veolectomfa, es la eliminaci6n quirargica de una porci6n 

de proceso alveolar. 

Esto es seguido de una extracci6n mQltiple dorr 

de los contornos del reborde alveolar deberan tomoarse • 

en consideraci6n respecto a las necesidades protéticas • 

futuras. El reborde ideal tiene forma de U, 

1.- Anestesia.- Es importante en todos los ca­

sos de intervenciones quirQrgicas lograr una anestesia -

perfecta con las técnicas de anestesia necesarias. 

2.• Jncisi6n... Las incisiones que se hacen -­

para una a1veolopastia, deberan ser a través de las ere! 

tas 1nterseptales. 

J.- Desprendimiento del colgajo,- El mucope-· 

r1ostio se levanta cuidadosamente después de hecha la i! 

cisi6n con una cureta Molt No. 14 o legra. 

Ostectomfa.- Después de haber hecho el des- • 

prendimiento del col~ajo, seguire~os con la resecti6n •• 
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del hueso para lograr una a)tura unfforme en todos los -

alveolos, se va ha resecar con pinzas gubias universales. 

En cada alv!olo se elimina la punta interseptal bucal o­

labial para asf tener una altura uniforme. Después de -

esto limaremos, en una sola direcci6n, sobre todos los­

cortes para alisar el hueso. 

El tejido blando excesivo y el tejido de 9ran~ 

laci6n cr6nica se elimina de los colgajos bucal y palati 

no, que se suturan sobre las areas interseptales, pero -

los alv~olos abiertos se suturan en forma continua o con 

puntos separados, sin tensi6n. (13) 



P.APILOMAS.-

TUMORES DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA 

CAVIDAD BUCAL. 
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Los papilomas son tumores benignos que se for­

an en el tejido epitelial de las membranas de la mucosa-· 

de la cavidad bucal, pueden ser s~siles o pedunculadas y 

est•n ·formadas de epitelio queratinizado, sobre una base 

de tejido conectivo. 

TRATAMIENTO Q~IRURGICO.-

El papiloma se trata por extfrpacidn qufrQrgi­

ca y electrocauterizaci6n. 

1.- Anestesiamos la zona donde se encuentra la 

lest6n. 

2.- La incisión debe ser curva y que circunda 

toda la lestdn y que se extienda lo suficiente como para 

lograr la remoción de tejido normal, para traer con esto 

la base de su fijac16n. 

3,- El cierre se realiza por coaptactdn de ~ 

suturas no réabsorb1bles, (13) 
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FIBROMAS. 

Son tumores benignos que se originan en los t! 

Jidos conectivos submocosos y subcut8neo de la boca y 

cara a consecuencias de traumatismos. Generalmente es • 

redondeado y ff rme. (13) 

TRATAMIENTO QUIRURGICO.~ 

El tratamiento de eleccf4n de los fibromas es­

su extirpacf4n quirdrgica, y como todo procedimiento 

qufrdrgfco necesita de una tfcnica de anestesia para su­

extfrpacf6n total, seguida de una fncfsf4n curva que 11! 

gue hasta tejido normal para que con esto logremos su -· 

remocf4n completa. 

Los bordes de la herida restante pueden reque­

rir su separaciOn en cierta extensfOn para permf tfr la -

coaptac14n de los bordes por suturas no reabsorbfbles. 
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TRASPLANTES. 

Trasplante significa tomar un diente de una poi 

c16n de la cavidad bucal y colocarlo en un nuevo sitio -­

quirQrgico dentro de la misma boca. (24) 

PROCEDI~IENTO QUIRURGIC_!!.-

l.- Revisar para tener la seguridad de que hay­

espacio para el trasplante en la nueva posici6n, por me-­

dio de radiografhs y por examen bucal. Tener la seguri­

dad de que el diente impactado puede quitarse sin daftar--

se, 

2.- Reflejar un colgajo bucal en forma de sobre 

para exponer el diente que va ha trasplantarse. 

3.- Aflojar y mcver el trasplante para tener la 

seguridad que puede quitarse quedando intacto •. Si no PU! 

de permanecer en su alveolo mientras ~e prepara el nuevo­

si tio, dejarlo bajo la lengua. Todo resto de membrana -­

periodonta1 o folfcu1ar debe dejarse adherido al di~nte, 

4.- Preparar el nuevo sitio extirpando todos -­

los tabiques 6seos. 

5,- Si la rafz o la corona del trasplante deben 
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rebajarse para que embone en el nuevo sitio, deber• hacer 

se con piedra de diamante, 

6.- Sumergir el diente en soluci6n de fluoruro­

de sodio al 2 por ciento, durante dos minutos. 

7.- Enjuagar el diente con soluci6n salina nor­

mal est~ri1 e insertarlo en su nueva posici6n. Suturar-­

el colgajo en su nueva posici6n. 

8.- Entablillar el diente, con alambre de acero 

inoxidable Ndm. 27 6 30 y cubrir el alambre con acrflico­

por la superficie bucal. Esto proporciona estabilidad -­

adicional. 

9.- La atenct6n posoperatoria debe ser semejan­

te a la extracci6n. No necesita de anttbi6ticos. 

10.- El paciente debe ser visto una vez por se-~ 

mana. Durante seis a ocho semanas, puede quitarse el e~­

tabl il lado. (24) 



CAPITULO III 

" LAS TECNICAS GOW - GATES E INTRALIGAMENTOSA 

Y OTRAS TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL. " 
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CAPITULO I 11 

" LAS T-~~~-i;_A_S_ GOW-GATES E INTRA_LJ_G_AJ4!!!I~_SA_V-º.JRAS --. 

TE CNI CA~~-Jl~!STESI UOCAI,_. -

ANATOMIA DE LA REGION FRONTAL INFERIO~.-

El nervio incisivo, es la rama distal del ner­

vio dentario inferior, que va ha inervar a los incisivos 

y caninos inferiores. La posici6n del nervio dentario -

inferior, no impide que la anestesia por difusi6n sea al 

canzada en este sitio, ya que en est4 regi6n el hueso es 

delgado y poroso. 

·Para que la anestesia se~ alcanzadai se neces! 

ta que la aguja haga contacto con el hueso, ya que de •• 

otra forma, la anestesia no har4 efecto. 

En los niftos j6venes, generalmente es cuando -

se utiliza la anestesia por infiltraci6n en la regi6n i~. 

cisiva inferior, ya que cuando est4n j6venes la lamina -

6sea es delgada y porosa, esto no ocurre en las perso- -

n~s adultas, en ellas se ut11izar4 .las t~cnicas de blo-­

queo regional mandibular o mentoniano. 

La zona anterior de la mandfbula tambi~n puede 

anestesiarse mediante bloqueo regional. Debe tenerse en 



54 

cuenta que las ramas derecha e izquierda del nervio a m~ 

nudo se anastomosan en la lfnea media. Tal bloqueo pue­

de complementarse con una infiltracf6n bilateral en am~­

bos agujeros mentonfanos. (5) 

ANATOMIA DE LA ZONA PREMOLAR.-

La regf6n premolar de la mandfbula, estl fner­

vada principalmente por el nervio dental inferior. La • 

encfa bucal la tnerva el nervio bucal y la encfa lf npual 

se encuentra fnervada por el nervio lingual. 

El agujero mentoniano se encuentra justamente­

debajo y entre los lpices de los premolares. (5) 



·. PREMOLAR. . . DE LA ZONA . . ANA1UMIA . 
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ANATOMIA DE LA REGION MOLAR. 

Los lpices de los molares inferiores, estan c~ 

biertos por hueso fuerte y compacto, se hallan inervados 

por el nervio dentario inferior, situado en el canal ma~ 

dfbular. Estos dientes no pueden anestesiarse por fnfil 

tracidn debido al grueso y compacto hueso que los cubre. 

Su analgesia solo se logra mediante el bloqueo del ner-­

vio antes de entrar en el canal mandibular. 

El nervio mandibular o nervio dental inferior, 

inerva los dientes y el hueso mandibular desde la regidn 

molar hasta la lfnea media mandibular. 

La encfa lingual en la regidn molar es inerva~ 

da por el nervio lingual. 

Las ramas terminales del nervio bucal penetran 

en el mdsculo buccinador e inervan la encfa. bucal en la­

regidn de los molares inferiores. 

Los nervios mandibular y lingual pueden blo- -

quearse mediante una misma inyeccfdn. 

El nervio bucal requiere de una 1nyecc1dn sep~. 

rada para poder lograr su analgesia, (5) 
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NERVIO INCISIVO Y MENTONJANO. 

El t~rmino fnyecci4n mentoniana es hasta cier­

to punto confuso, ya que el principal prop4sito es blo-­

quear el nervto incisivo y no el mentoniano. 

El nervio mentoniano emerge del agujero mento­

niano para tnervar, la piel del labio inferior y la bar­

billa, la encfa bucal y labial asociada con el primer -­

premolar y los dientes canino e incfsfvo que tambtln se­

afectan con esta inyecci4n. 

El nervio incisivo inerva, las pulpas, el .bor­

de alveolar y la membrana periodontal de los dientes - -

incisivos, caninos y primer premolar. (18) 
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TECNICA MENTONIANA. 

1.- Aproxfmacf6n intrabucal,-

El agujero mentonfano, normalmente se va h~ e! 

contrar entre y debajo de los lpfces de los premolares.­

sin embargo su posfcf6n es variable, si se dispone de -­

una radiograffa, es Otf 1 observar el agujero mentoniano­

en relaci6n con los premolares. Su cara es posterior -­

por lo que debe inyectarse por atrls. 

Se retrae el labio y la mejilla, para permitir 

con ello la insercf6n de la guja de calibre 27 y de 42 -

mm, lo mis atrls posible, la boca debe estar parcialmen­

te cerrada para asf relajar la musculatura bucal y evi-­

tar molestias al paciente, Se palpa el agujero mentonf! 

no y se mantiene el dedo allf; se inserta la aguja por­

detras. del segundo premolar cerca de 1 cm, ·Se depositan 

gotitas de1 analgt!sico lentamente, se sentirl la solu­

cfdn con el dedo al dtstender los tejidos. 

Se inyecta 1,5 ml de solucf6n. Despu~s se a-­

p11~a un masaje suave para estimular que la soluc16n fl! 

ya hacia el conducto, 

En pacientes mayores, en especial los desden-
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ta dos, el agujero mentoniano asume una posici6n m&s cer-

cana a la cresta del reborde alveolar inferior y, claro-

esta,, en ocasiones la presi6n fntrabucal cerca de la --

eres ta de reborde en 1 a regi 6n mentoniana causar& dolor-

del labfo inferior, que indica la pos1cf 6n superficial -

del nervio. (18) 
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TECNICA DE BLOQUEO DEL NERVIO DENTAL INFERIOR. 

El bloqueo del nervio dental inferior se logra 

mediante el depOsito de soluci6n anestésica a su alrede­

dor, justamente antes de que se introduzca en el agujero 

mandibular, y cuando se encuentra en el espacio pterigo­

mandi bu lar. Es U 1t mita do 1 a ter a lmen te por la rama • :­

ascendente y medialmente por el mOsculo pterigofdeo in-· 

terno¡ el lfmite posterior lo di la gl!ndula par6tida.~ 

que contiene ramas del nervio facial. 

El odont61ogo se coloca frente al paciente, -­

que se encuentra en posici6n ~Omoda. Se va ha emplear~ 

una aguja 42 mm y de calibre 26. Se debe evitar el uso­

de una aguja corta porque aumenta la posibilidad de rom­

perse, 

Para localizar el punto de inserci6n de la ag~ 

ja, se mueve el dedo fndice de la mano izquierda en for­

ma distal en el doblez de la mucosa bucal, hasta el bor­

de oblicuo externo, se sienta en la cara anterior de la­

rama ascendente, Ahora se rota el dedo de manera que la 

ufta quede hacia la lengua, con lo que se palpa la fosa -

o trf4ngulo retromolar, que se encuentra 11mttado medial 

mente por el borde oblicuo del rafe pterigomandibula~. 
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La aguja se inserta del lado izquierdo de la 

boca, y se inclina el cilindro de la jeringa entre los -

dientes premolares inferiores izquierdo. La aguja se i~ 

troduce lentamente a una profundidad de cast 1 cm., y si 

se necesita analgesia lingual, en este punto se inyectan 

0.5 ml de soluctGn. Ahora se introduce mfs la aguja en­

los tejidos hasta que se hace contacto con el hueso, y -

luego se rettra 1 mm y se deposita la soluciGn restante, 

a la mfsma velocidad. La profundidad total de la 1nser­

c1Gn normalmente es de 2.3 cm,, pero se puede modtftcar­

a causa de las variantes anatGmicas, Para dtsmtnuir las 

molestias al paciente, se debe infiltrar una pequena CIR 

ttdad de soluctGn durante el paso de la aguja por los t~ 

jfdos, para obtener la anal9esta de estos y resulte me;.. 

nos dolorosa la penetractGn de la apuja. (18) 
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BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL. 

El nervio lingual se va ha bloquear, mediante -

una inyecci6n de o.4 a 0.5 ml de soluci6n en la cresta -­

temporal mandibular, 

La inyeccf6n se hace junto con ta del bloqueo • 

de el nervio mandibular, Al rettrar la aguja del agujero · 

mandtbular se bloquea el nervto tingual en un punto a 0.5 

cm de la lfngula, mesial y ventralmente con relac14n a •• 

ella. (18) 

BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL. 

El nervio bucal puede anestesiarse con lnfiltr! 

ct6n. La punctOn se har4 justo por encima del pliegue ~­

bucal cerca del tercer molar .infertor. 

Se gufa entonces la aguja horizontalmente bajo­

la mucosa en senttdo dtstal hacta la rama mandibular, • • 

mientras que sfmulUneamente se inyecta un total de anes .. 

tfstco de unos 0,5 ml, (18) 



A~ATOMlA DEL NEPV10 LlN~UAL. 



NERVIO BUCH. 
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ANATOMJA DE LA ZONA FRONTAL SUPERIOR. 

En esta regi6n se encuentra inervada por los -

nervios alveolares superiores que se van ha derivar del­

infraorb1ta1, justamente antes de emerger del canal de • 

este nombre, debajo de la 6rbita. Estas ramas inervan -

los tnctsivos y caninos y la encfa bucal y el periostio, 

Tales nervios se van a anastomosar en la lfnea 

medta. La encfa palatina, la mucosa y el periostio es-­

tan 1nervados por el nervio nasopalatino que emerge del­

hueso atrav'z del a~ujero incisivo. La disperct6n de la 

soluctdn de anestesia local en direcc16n medial puede 

verse dificultada por el frenillo labial en la lfnea me­

dia, 

El hueso maxilar, es un hueso delgado y poroso 

por el cual penetra la soluci6n, mis flcilmente, inyect! 

da.a nivel de los lpices. (18) 
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ANATOMIA DE LA ZONA PREMOLAR SUPERIOR. 

Esta regi6n se encuentra inervada por el - -

plexo dental superior, que se encuentra formado por -

rams que convergen de los nervios dentales superior -

posteri6r y anterior. 

La presencia del nervio dental superior me-­

dio es irregular. (5) 
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ANESTESIA POR INFILTRACION. 

Los incisivos y caninos del maxilar superior 

se anestesian generalmente por la inyeccidn del plie-­

gue bucal o mejor dicho anestesia por infiltracidn; -­

que se aplica justamente en el punto adyacente o me- -

dial al diente. La aguja va ha introducirse cerca del 

hueso, en sentido axial, hacia la regidn apical, con -

esto se logra una distancia mfnima entre la punta de -

la aguja y el a~ice dentario, Si la aguja se introdu­

ce en sentido oblicuo al diente, la solucidn quedara -

aleja~a de la zona que se debe ane~tesiar. 

Cuando la aguja ha hecho contacto con él - -

hueso, se deposita lentamente de a 2 ml de solucidn. 

Debido a la difusidn, es posible que con una sola in-­

yeccidn se anestesien de dos a tres dientes. Los inci 

sivos centrales se anestesian preferentemente con in-­

yeccidn en posicidn algo distal con respecto al diente· 

debido a la proximidad de la espina nasal. 

Para las intervenciones quirQrgicas, también 

hay que anestesiar la encfa palatina, lo que se efec-­

tda con inyecciones suplementarias en el borde de la -

papila incisiva ( bloqueo nasopalatino ) o, para una -

sola extraccidn para intervenciones donde se necesite­

hacer colgajo deber! esperarse a que la anestesia halla 
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actuado completamente, ya que de lo contrario, después 

sera muy diffc11 que la anestesia h19a efecto r4p~da~­

mente y como es deseado~ 



ANESTESIA POP lNFlLTP.ACION. 



66 

TECNICA INFRAORBITARIA. 

Esta técnica de inyecciGn, proporciona analg! 

sia del nervio dental anterosuperior que inerva los in­

cisivos y los caninos superiores, y también por lo re-­

gular et nervio dental superior medio que inerva los •• 

premolares superiores y la rafz mesiobucal del primer -

molar. Los nervios nasal y lateral y labial superior­

tambiln son afectados. 

Este tipo de bloqueo nervioso, se usa partiC! 

1armente en alguna cf rugfa para obtener acceso al seno­

maxilar o una apicectomfa de la regiGn anterosuperior. 

Antes que nada, se va ha identificar el agu-­

jero infraorbftario, este se va ha encontrar debajo de­

la pupila ocular, cuando el paciente se encuentra vien­

do hacia el frente, y sobre la lfnea entre la pupila Y· 

el segundo premolar superior. El agujero infraorbita-­

rfo también puede encontrarse por pa1paciGn del borde -

fnfraorbftario hasta que se localice la escotadura in-~ 

fraorbftarfa, y el agujero. 

Debajo de la escotadura, se siente una depr! 

siGn como de 0.5 cm. El dedo fndice debe mantenerse -

bien firme en este sitio para proteger al ojo, por si-
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la aguja sube mas all! del agujero. 

Se retrae el labio, y aproximadamente a nivel­

del segundo premolar se introduce la aguja hasta el ni~­

vel de nuestro dedo, se inyecta una pequena cantid~d de~ 

soluci6n, 

Durante la tntroduccfGn en la lfnea paralela-­

con la pup1h del ojo, 1a escotadura tnfraorb1tarfa y el 

segundo premolar, Normalmente esta lfnea corresponde 

con el eje lon~itudtnal del sgundo premolar. 

Cuando la punta de la ag~ja llega al agujero -

infraorbitario se sentir8 con el dedo, entonces, se aspi 

ra y se inyecta 1.0 ml de la soluci6n; el dedo se mante! 

dra sobre el agujero para sellar la salida. 

La profundidad m4xima de la aguja sera de 2 cm 

aproximadamente, de 10 contrar1o s1 va mas arr1ba choca~ 

rl con la cara superior del borde fnfraoribatrto, Sf la­

aguja se mantiene muy cerca del hueso, chocarl con el Pi 

so de la fosa canina antes de llegar al agujero. (18) 
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NERVIO DENTAL SUPERIOR MEDIO. 

El nervio dental superior medio, se encuentra 

ausente aproximadamente en el 505 de las personas. Pero 

cuando estf nerv1o esta presente, va ha inervar 11 rafz 

mesiobucal del primer molar superior y ambos premolares 

superiores. 

Este nervio deja el conducto 1nfraorbitario y 

cursa hacia abajo en la pared de los 4pices de los pre­

molares y la rafz mesiobucal del primer molar superior. 

El plexo dental superior o asa nerviosa exte! 

na esta formada por los nervios dentales posterosuperi~ 

res y anterior. 

El nervio se bloquea al mismo tiempo que el -

dental anterosuperfor, cuando se aplica una inyecc14n 

analgfs1ca se difunde hacia atr4s por el conducto infr! 

orbitario hasta el punto en el que es coman el ori~en -

del nervi~ dental superior medto. Sin embargo st se o~ 

rigfna en la parte posterior del conducto, puede no ser 

accesible a la soluct6n, pero cualquiera que sea su vfa 

anat6mica, se llega a sus ramas por medio de una inyec­

cfdn de infiltracidn sobre los dientes que tnerva, y -· 

normalmente este es el m~todo de elecct6n. (18) 



NEP.VIO SUPERIOP. ~EDIO. 
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NERVIO DENTAL POSTEROSUPERIOR, 

El nervio dental posterosuperior, es el encar­

gado de inervar los molares superiores, segundo y terce­

ro, las rafees dtstobucal y palatina del primer molar S! 

perior, la membrana pertodontal asociada, la placa alve~ 

lar bucal y la mucosa bucal contigua. St estl presente­

el nervio dental superior medio o la mucosa palatina, e!!. 

tonces no inerva la rafz mesfobucal del primer molar. 

Los nervios dentales posterosuperiores, cursa!!. 

·hacia abajo en la cara posterior del maxilar superior Y· 

entran a un pequefto agujero, en la cara distal de la tu­

berosidad del maxilar, sobre el tercer molar detr4s de • 

ttste. (18) 

" TECNICA DE ANESTESIA. " 

La boca debe de estar parcialmente cerrada y -

relajada para permf tf r con esto la correcta retraccf6n-­

de la mej tl la. 

Se debe emplear aguja larga de calibre 27, que 

se va ha insertar opuesta a la raf z mestal del tercer m~ 

lar en la parte mis profunda del doblez mucogin9fval,(l8) 

Debemos de tener cuidado de no tntroductr la aguja en el­

plexo venoso pterigotdeo y con esto producir una hematoma 

por eso debe mantenerse la aguja cerca del hueso a lo lar 

go de su tnserctan. 



NEP.VIO PALATJ.NO POSTF.PIOR. 
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ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO. 

La anestesia del nervio nasopalatino, si no a~ 

tuamos con todas las precauciones debidas, es se9uramen­

te, una de las anestesias mSs dolorosas aplicadas en la­

boca, debido a la dureza del agujero incisivo. Estos t!_ 

jidos aue reciben el nombre de papila palatina, es donde 

se debe de depositar e1 anestésico. (7) 

La aguja que debemos de emplear para esta téc­

nica de anestesia, debe ser corta debido al trayecto tan 

pequeno que debemos seguir. 

Las referencias anat6micas oue tenemos que te­

ner en cuenta para la localizaci6n del nervio nasopalati 

no son: la papila palatina, que se encuentra situada e~ 

tre los incisivos centrales superiores y la lSmtna la- -

btal. (7) 

Para aplicar esta técnica de anestesia a nues­

tro paciente tenemos que tener ciertas precauciones como 

por ejemplo: lograr que la punci6n sea lo menos doloro-

1a, dirigir la aguja paralela a la l~mina alveolar la- -

bial, introducir la aguja en el conducto tncisivo, depo­

sitar 0,25 ce de anestesia en el interior del conducto.­

( 7) 
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Realizado todo lo anterior, obtendremos la anal 

gesia de toda la regian palatina correspondiente a los -­

dientes anteriores del lado anestesiado. Es muy frecuen· 

te tener que usar este tipo de anestesia como de la tnfr! 

orbitaria, 

JECNJCA DE ANESTE·S!}.!.-

Hacemos la punci4n en la papila interdentaria.· 

situada entre los dos incisivos centrales. penetrando la­

aguja por debajo de la cresta fnterspetal, hasta llegar· 

a la papila palatina y depositar en e11a la anestesia. 

{7) 



TECNICA · DE ANESTESIA DEL 
NERVIO NA80PAl.ATINO. 

•. 
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ANESTESIA DEL NERVIO PALATINO MAYOR. 

El nervio palatino anterior llega al paladar -

duro por el conducto palatino mayor. Es una rama del 

ganglio esfeno-palatino o de Meckel, que se encuentra 

situado en el fondo de la fosa pt~rigo-maxilar. (7) 

La jerinpa que tenemos que usar para aplicar -

esta t~cnica de anestesia sera, tipo carpule, con apuja­

corta. Debemos de tomar varias referencias anatOmi cas -

tales como: la lfnea recta que trazada desde la lfnea -

medial del paladar, ta diriQimos perpendicularmente a la 

papila interdentaria situada entre et segundo y el ter-­

cer molar superior. 

Solamente debemos tener precauciOn de diritir· 

la aguja en lnguto recto con ta curvatura del paladar 

desde el lado contrario al que vayamos a anestesiar • 

Realizamos la puncfOn a 1,5 cms aproximadamente del re-­

borde gingival y en la recta que hemos trazado, desde la 

lfnea media del paladar~ 

Es conveniente que una vez tocado el hueso con 

ta aguja, retirarla un poco para evitar depositar la 

an~stesfa en el interior del conducto, y anestesiar el -

veto del paladar~ 
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El nervio que anestesiamos, utilizando esta -­

técnica ser~ el nervio palatino anterior, si la punci4n­

no es correcta y hemos desviado un poco su punto, pode-­

mos anestesiar el nervio palatino medio y posterior. (18) 
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ANESTESIA INTRALIGAMENTARIA. 

BLOQUEOS MANDIBULARES POR VIA INTRALIGAMENTAL.-

La anatomfa del ligamento periodontal abarca.­

un aporte sangufneo muy rico: los vasos estan unidos en 

plexos que varfan segdn las diferentes zonas de las are! 

das dentarias. 

" El aporte sangufneo es mayor en las superfi· 

cies mestales y distales que en las vestibulares. lingu! 

les y palatinas. Ademas de ser superior en las superff· 

cies mestales que en las distales de los molares inferi~ 

res". Las superficies interproximales pueden determi--

nar entonces sitios 6ptimos para la aplicaci6n incial de 

las inyecciones intraligamentales. 

la funci6n ffsica del ligamento periodontal •. • 

abarca b4sicamente los siguientes conceptos: transmitir 

fuerzas oclusales al tejido 6seo subyacente. mantener i~ 

serct6n diente/hueso. mantener los tejidos gingivales en 

una relacit!n adecuada con respecto a los tejidos denta-­

rias; · resistir al impacto de las fuerzas oclusales (ab­

sorver los choques) y proveer de un tejido blando pro-­

tector ante posf&les injurias meclnicas de los vasos y -

nervios que alberga, (11) 



75 

Es por eso que en un primer análisis la aneste~ 

sia intraligamentaria o 1ntraligamentosa, parece ofrecer­

un sin namero de ventajas al odont61ogo, que se ve obl19! 

do a trabajar en condiciones diffciles, y de que las téc­

nicas convencionales, no den el resultado deseado. 

También tiene efectos muy r8pidos, que permiten 

trabajar antes de que haya tomado la anestesia tradicio-­

nal, y tiene también la velocidad de que puede aplicarse­

ª pocos dientes sin abarcar un cuadrante. (4) 

La técnica de anestesia intraligamentaria fue -

introducida por Cassamani. Desde la publicaci6n de una -

de~cripc16n detallada de esta por Chenaux y otros, el in­

terés ha aumentado dentro de la comunidad dental. (12) 

El relativamente, nuevo método de anestesia 

intraligementa1; ha obtenido cada vez mas, aplicaci6n clf 

ni ca por su simplicidad, y por no tener efectos secunda~­

rios, y ademas porque se usa una cantidad mfnima de anes­

tesia. (8) 

Por una parte, es necesario considerar que la -

aplicac16n de la técnica intraligamentaria, constituye .,. 

una Ucnica bastante diffcil, que es preciso dominar per-
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fectamente. Esto no es fácil, por que la Qnica manera­

de ensayar, es sobre pacientes. Aunque el ligamento pe­

riodontal tiene un mecanismo constante de reparac16n no­

debemos de abusar de esto, y aplicar en un mismo lugar,-

1nestfsico ya que podemos lastimar las fibras. (11) 

La anestesia fntraligamental tiene la ventaja­

de poder apltcarse con una aguja fina y corta (JO) la -­

cual penetra en el ligamento periodontal de cada dfente­

por anestesiar. Tanto el flufdo intercelular propfo del 

aparato crimo la presi6n htdrostattca ejercida por la je­

ringa Ligamattc. Permiten una infiltraci6n mas segura -

eficaz de la soluct6n anestlsica. Una vez terminada de­

efectuar la infiltraci6n se tiene anestesia total del -­

nervio pulpar y de algunas de las fibras del ligamento • 

per1odonta1 determinado asf una anestesia precisa y se-­

lectiva. 

En los bloqueos mandibulares pueden existir -

ciertas complfcac1ones con las cuales estamos famili~r! 

zados y entre las que podemos· menctonar li parestesfá,­

anestesia temporal de una regi6n determinada, izquemia­

del carrillo, cafda del plrpado inferior, hematomas, 

presencia 4e vesfculas labiales, dolor traumatico en el 

tronco nervioso, trauma del pertostfo, ulceraci6n .local 
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parestesia lingual, trauma de la gl~ndula salival, shock 

por toxicidad a la soluci6n anestésica o cualquier otro­

problema asociado con la ap1icact6n de un bloqueo mandi~ 

bular convenctonal. Ademls, con este tipo de infiltra-

c14n la anestesta continua en el peri6do postoperatorio· 

lo que provoca molestias al paciente pudiendo ser la ca~ 

sa de traumatismos posteriores al morderse los tejidos • 

blandos, aOn insensibles o por la fonaci4n y mast1cacf6n 

defectuosas, lo que puede provocar la irr1taci4n de la -

mucosa bucal. (11) 

Las contraindicaciones para la aplicacf4n de· 

esta técnica son: 

a) Aplicar demasiadas inyecciones en un solo -

sitio (de ninguna manera m&s de 4 ). 

b) Combinar ubicaciones muy proximas. 

c) Como la duraci6n de la anestesia es corta, • 

no comprender trabajos que exijan muchas reinyecc1ones • 

en el mismo sitio~ 

d} No utilizar la t~cnica en dientes prtmarfos 

o en bocas donde .la dentic14n no ha terminado adn de - -

erupcionar. (4) 



Los resultados clfnicos de la 

lo general son de poca duración. (11) 

TECNICA Y MATERIALES.-
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Las agujas ultracortas de medfa pulgada y cali 

bre .30 son mfs efectivas que las de 3/4 pulgadas, ya 

que las primeras poseen mayor flexfbftfdad por lo que 

ejercen una presión aptcal mayor sobre el instrumento 

. sin qu~ la aguja tienda a flexionarse. 

Es importante que pueda visualizarse la clmara 

del cartucho que contenga la soluci6n anestfsica; ésto~ 

permite que el operador tenga un control mh exacto de -

la d6sfs que ha infiltrado. Las jeringas cerradas no -

permiten que el odont61ogo mida las d6sfs exactas neces! 

rias para ejercer una anestesia total en una zona deter-

minada. Con el ffn de dar una mayor seguridad al pa- -

ciente, el sistema Lfgmaject poseeuna cfmara accesible -

a la vista, protegida con una capa de tef16n que encie--

rra al cartucho anestésico. Este s1stema permite que -

el odont61ogo tenga un· control exacto de la d6sis por 

infiltrar a la vez que aumenta el margen de seguridad 

de los pacientes. (11) 
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La t~cnica si bien muy delicada, es relativame~ 

te simple: se inserta en el surco gingival; al lograr 

la insercf6n se oprime el ~mbolo para colocar una gota de 

anestésico, luego se avanza lentamente por la superficie· 

del diente hasta que la aguja toda con el hueso alveolar; 

en ese lugar la punta de la a~uja se halla ligeramente •• 

insertada a escasa profundidad entre la rafz de la pieza. 

Y el hueso; este es el momento de oprimir nuevamente el­

émbolo e inyectar entre 0.2 y 0.4 centfmetros cdbicos 

(la jeringa se halla especialmente diseftada para expulsar 

0.2 centfmetros cObicos con cada pres16n sobre el fmbolo). 

Hay diversos modelos de jeringas las cuales • -

revelan buenos resultado. La duraci6n de la anestesia ·• 

asf lograda fluctda entre 15 minutos y media hora, raz6n­

por la cual no es recomendable para los procedimientos ·• 

extensos. 

Los pacientes, de acuerdo con la informaci6n •• 

proporcionada por diversos estudios, toleran sin problema 

esta tfcn1ca, mientras que los profesionfstas la encuen-­

tran sumamente adecuada,· una vez ~ue se hayan dominado • 

los detalles mas sdtfles de su aplfcacf6n. (4) 
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GOW - GATES. 

La tfcnica Gow-Gates, es un bloqueo verdadero, 

ya que proporciona anestesia de una sola punciOn a los -

siguientes nervios. 

1.- Nervio maxilar inferior. 

2.- Nervio inctstvo. 

3.- Nervio lingual 

4.- Nervio milohioideo. 

s.- Nervio auriculotemporal. 

6) Nervio bucal. 

las ventajas de esta técnica sobre el bloqueo­

del nervio maxilar inferior, es que incluye un mayor - -

fxito, y una incidencia menor, al aspirar con la jerin-­

ga. 

La dnica desventaja de esta tfcntca es en rea­

lidad, es que el odontOlogo debe de tener mucha experie~ 

cia para poderla aplicar. Una vez ganada la experiencia 

los porcentajes de fxito son de un go%. 

Las areas anestesiadas por la técnica Gow-Ga~-

tes son: 
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1.- Dientes mandibulares hasta la linea media. 

2.- Mucoperiostfo y mucosa del lado de la inyecci6n. 

3.- Dos tercios anteriores de la lengua y piso de la ca­

vidad oral. 

4 •• Tejidos linguales. 

s .• Cuerpo de la mandfbula y porci6n fnferiorfdad de 11-

rama. 

6.- Pfel y porci6n posterior de la mejilla y re~1o•es, • 

temporales (16) 

Una, de las virtudes m&s importantes de esta • 

técnica de anestesia es que el nervio bucal, no requiere 

de una inyecci6n por separado. Por la variable profundi 

dad, para ser encontrado este ftervio, esta tfcnica, lt • 

de Gow-Gates, resulta ser muy cOmoda,(25) 

La tfcnica del bloqueo mandibular o maxilar •• 

fnferfor vfene siendo de fxf to variable, obscura, no muy 

confiable. (6) 

• LAS INDICACIONES PARA El USO DE ESTA TECNICA SON: 

1) Abertura mandibular limitada. 

2) Procedf~1ento~ mdltfples en dientes mandibulares. 
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LAS CONTRAINDICACIONES SON: 

1) Infecci4n o inflamaci4n aguda en el &rea de la inyec­

ci4n. 

2) Pacientes que se pueden morder, ya sea el labio o la 

lengua (esto es en nf ftos o ffsfca o mentalmente fnca­

cf tados). 

LAS VENTAJAS DE LA TECNICA GOW • GATES SON 

1) Atraumltfca. 

2) Se utiliza en pacfentep que no pueden abrir la boca~ 

3) Pocas complicaciones postoperatorias. 

4) Poco porcentaje de aspfracidn (menos del 10% ). 

5) Proporciona una anestesia exitosa. 

Esta t~cnfca de anestesia aunque son mayores ~ 

las ventajas que sus desventajas ellas son: 

1) Dificultad para visualizar la vfa de la aguja. 

2) Profundidad de penetrac14n algo arbf trarfa. 

3) Potencialmente traumatf ca sf esta muy cerca del perio~ 

tio. (16) 
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TECNICA.-

1) La aguja recomendada es la larga de ndmero 25. 

2) El paciente se sienta en el sillOn dental, descansado 

en la cabeza, para que quede en un plano horizontal. 

3) El odontdlogo, es situado enfrente y hacia un lado·· 

del paciente, e instruyendole que abra la boca lo mas 

amplia posible, para que asf el cOndilo asuma una po­

sicf6n frontal, y est~. asf con esto en una re1aci4n· 

mas cercana al nervio mandibular. La cabeza se va a­

inclf nar ligeramente hacfa el operador, capacitandole 

asf1 para relacionar el punto de puncidn; con las -· 

marcas externas (ver figura). 

El odontdlogo puede estar, ya sea de pie o sen­

tado. Si la inyecci&n va hacer del lado derecho del PI• 

ciente, la jeringa se sostiene con la mano derecha, en-­

tre el primer dedo de la mano y el fndice, mientras que­

el fndfce de la mano izquierda extiende la mej111a. 

Es conveniente tener un punto de apoyo y tener 

firme la jeringa descansando el dedo pequefto de la mano­

dérecha sobre la cara para el lado izquierdo, el procedi 

miento es fnverttdo. 

El borde anterior de la rama mandibular se.pal· 
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pa con el dedo fndice. ·El punto de puncidn va hacer se­

cado con gasa est~ril, después se aplica antis~ptfco, -

y anestesia tdpica por dltfmo, 

El punto de puncfdn sera en el margen lateral­

de la depresi6n mandibular pterigoide y en la parte me-­

dia al tend4n del masculo temporal. 

La aguja se va ha alinear desde las comisuras­

labiales haciendo una linea con el tragus del oJdo (ore­

ja). 

La profundidad de penetraci6n de la aguja sera 

de aproximadamente 25 mm. 

Cuando el cuello del c6ndilo, es tocado con ~­

el bisel de la aguja, se retira 1 mm, y de esta manera -

se podra realizar la aspiraci6n. 

La boca del paciente debe permanecer abierta -

por 20 segundos a fin de permitir la difusi6n del anest{ 

s 1 co. { 6) 

Los signos y sfntomas que presentan los pacie! 

tes, al ser anestufados utilizando la tfcn1ca Gow-Gates 

son: hormiqueo y falta de sencibi11dad del labio fnfe.­

rior, lo que indica que el nervio alveolar inferior, ya-
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ha sido anestesiado. También encontraremos hormigueo -

y falta de sencfbflidad de la lengua lo que nos va a 

indicar que el nervio lingual esta anestesiado y lo mas 

importante de todo ningan dolor durante el tratamiento~ 

dental. (16) 

COMPLICACION.-

1).- Hematoma (2% de incidencia). 

2) •• Trfsmfs (extremadamente raro). 



PUNTOS DE REFERENCIA PARA EL 
USO DE LA TECNICA • GOW· GATES~ 



VISTA INTRAORAL UTILIZANDO 

LA TECNICA •eow GATEI~ 
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CASO CLINICO 1 1 

NOMBRE: Gil da B.frcenas. 

EDAD: 67 aflos. 

SEXO: Femenino. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Hipertensi4n arterial. 

PADECIMIENTO ACTUAL: Al hacer la explorac14n intrá­

oral, se encontr6 ausencia de­

todos los dientes superiores -

encontrlndose en la arcada in­

ferior solo el incisivo cen- -

tral y con considerable movili 

dad dental, 

DIAGNOSTICO: 

TRATAMIENTO: 

Perfodontit1s. 

Se procedf4 hacer la extracc16n de la ~ 

pfeza, utilizando la tfcnica intra11ga­

mentosa, utilizando en este caso, C1ta­

nest .Plaf n, con lo que se logro, extra­

er el diente sin ningdn dolor para el -

paciente, 
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CASO CLINICO 11 2 

NOMBRE: Jos~ Marroquin. 

EDAD: 70 allos 

SEXO: Masculino. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Cardiopatfa. 

PADECIMIENTO ACTUAL: Dolor intenso en el canino inferior 

derecho, con evolucidn aproximada -

de 8 dfas; presenta lesi~n car1osa­

penetrante y movilidad discreta. 

ASPECTO RADIOGRAFICO: Calcificacidn del conducto radiC! 

,lar. No existe lesidn periapical 

aparente. 

DIAGNOSTICO: 

TRATAMIENTO: 

Pulpitis aguda irreversible. 

Se procedid a la extraccidn dentaria 

mediante anestesia local con la t«cnica 

1ntra11gamentar1a en el diente a extra­

er con Citanest Plain, con lo que se -­

logrd un excelente bloqueo efecut4ndose 

el procedimiento quirOrgico. 
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CASO CLINICO # 3 

NOMBRE: Rogelio Rend6n. 

EDAD: 28 anos 

SEXO: Masculino 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Sin importancia. 

PADECIMIENTO ACTUAL: Dolor espontfneo e intenso del 

lº molar inferior derecho. con 

lesi6n cariosa y con destruc~­

ci6n parcial de la corona clf­

nica. 

giAGNOSTICO: 

TRATAMIENTO: 

Caries de 4° grado. 

Se procedi6 a la extracci6n de 1a pie-­

za. utilizando la t~cnica de anestesia­

troncular. pero, tuvo que ser reforzada 

con la t~cnica intra ligamentosa. Uti­

lizfndose para este caso Xflocafnaal --

2%, se tuvo que reforzar con esta t~cn! 

ca (intraligamentosa) por presentar mo­

lestia a la pres16n del botador. 

1 
1 

1 
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CASO CLINICO /1 4 

NOMBRE: Antulio C&rdenas. 

EDAD: 27 allos 

SEXO: Masculino. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Stn fmprtancfa para el p1decf­

mfento actual. 

PADECIMIENTO ACTUAL: Dolor espontlneo en la regtdn 

del lnfulo mandibula~ d~recho 

que trradfa a ofdo, con evol~ 

ct6n aproximdada de 8 dfas. 

A la exploracf6n ffsica se •• 

apre~ta intraoralmente 28 - -

dientes erupcionados sfn alt! 

racidn estructural aparente.­

no presentan dolor a la perc~ 

s16n y los espacios retromol! 

res no presentan evidencias -

de anormalidad al~una. 

··!$PECTO RADIOGRAFICO: Se encontrd al 3º molar tnferfor 

derecho retenido en postctdn ho­

rizontal por debajo de cervtcal­

del 2do. molar inferior derecho. 



DIAGNOSTICO: 

TRATAMIENTO: 
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El resto de los terceros molares­

ausentes. 

3º molar inferior derecho reteni­

do en forma horizontal clase IIl­

t1po c. 

Se oractfcd la extraccfOn por d1seccidn • 

y odontoseccfOn del 3° molar inferior de· 

recho retenfdo horizontalmente; se utili· 

zd anestesia local mediante la tfcnica •• 

Gow-Gates logrando el bloqueo adecuado. • 

Aplfcando un solo cartucho de carbocafne­

al 2% con vaso constrictor. 
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CASO CLINICO H 5 

NOMBRE: Gflda B4rcenas. 

EDAD: 60 anos 

SEXO: Femenfno. 

ANTECEDENTES PATOLOGJCOS: Hfpertensi6n arterial. 

PADECIMIENTn ACTUAL: Molestia provocada por el acto­

de la mastfcacf6n en el incisi­

vo central derecho, y en el in· 

cisfvo lateral derecho. Con m~ 

vilidad dental considerable. 

DIAGNOSTICO: Periodontitis. 

TRATAMIENTO: Se procedi6 hacer la extracci6n de las pi~ 

zas, utilizando la tlcnica de anestesia --

1ntra11gamentosa, para este caso esta tlc­

nfca se logro un excelente bloqueo, para -

despuls efectuar el procedimiento q~irOrg! 

~. 
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CONCLUSION. 

El conocimiento de las técnicas de anestesia -

·son de vital importancia para el odontdlogo, o para el -

especialista de cualquier rama de la odontologfa. 

Mis sin embargo dos técnicas relativam~nte 

nuevas que han tenido una proyeccidn reciente son la tf~ 

nica Gow-Gates e intraligamentosa. Son tfcnicas que -­

aunque representan ciertos riesgos, manejlndolas regula! 

mente los riesgos se reducen. 

Para aplicar principalmente la tfcnica Gow~Ga­

tes, es de suma importancia conocer bien la anatomfa y -

estar concientes de que esta es variable en cada pacien­

te, V asf empleando estas tfcnicas consumo cuidado son­

de mucha utilidad. 

Una de ellas la intraligamentosa, definitiva-­

mente es muy efectiva para procedimientos cortos. V la­

otra, la tfcnic~ Gow-Gates debemos de utilizarla, cuando 

vamos a llevar a cabo un procedimiento quirOrgico largo 

que exija un bloqueo seguro de la regidn molar inferi~r. 

Asegurlndonos con esto un 90% de fxito con su -

aplicacidn. 
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En resumen, estas dos t~cnicas, son verdadera­

mente importantes, dentro del campo de la odontologfa, • 

ya que las ventajas que nos ofrecen son muchas y muy - -

pocas comp1tcactones. 
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