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INTRODUCCION.

‘La cirugfa como todbs sabemos es el arte de cu-
rar generaimente mediante mé€todos ffsicos como 1ncisidn.- :
excisfon 0 reparacfdn y todo esto se puede lograr por me-
dio deria anestesia, puesto que el dolor provoca temor y-
resistencia a la mayorfa de las persoﬁas. Es por esto,-s
que‘nostros. como cirujanos dentistas, debemos de domi- - .
nar todas las técnicas de anestesia para asf, evitar el -

‘dolor-a nuestro paciente.

Otra de las cosas importqntes’en'que débemo;.dé

i‘penéar antes de bloquenr'o infiltrar un nervio, es en dnq

historia clfnica, ya que es.preciso 1levaria a cabo. pues1 s

de esta depende el &xito o nuestro fracaso.

3] conacimiento pleno de 1a anatomfa de los ma-

xilares definftivamente nos ofrece seguridad en e} maneJo L

,de las técnicas de anestesia local conocidas, 1ncorporqr-
" las recientes, nos ofrece una valtosa ayuda a}l déstrfolip~‘t
adecuado de los. procedim?entos quirdrgicos MEs frgtueng~'

tes en Cirugfa Buca!

: £s por eso que‘la razén que me llevo a real{:ar
esta tesis, es dar un amplio conocimiento a dos técnicas,

"~ ‘rectentes como son, la'técnica‘intraligaméntﬂsa yla- -



"Gdﬁ-bates.‘las cuales nos ofrecen muchas ventajasvpnfa‘--!
4&57 Jlevar a cabo procédimientos duirurgicos.mds adecua--

."dos, para mayor bienestar de nuestro paciente,
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- CAPITULO I
B GENERALIDADES SOBRE LA ANATOMIA E INERVACION DE -
LOS MAXILARES, * ’

E1 créneo, incluida la cara, estd compuesto por

22 huesos' 21 de los cuales estdn unidos por una sutura. -

, fibrosa seme jante al hueso, que los inmoviliza, el res-f
. tante el maxilar inferior estf unido al créneo por una --
unf6n articulada que le da movimiehto'independiehte del -

resto del cf!neo. Los huesos que componen el créneo se -

diviéen en pares e impares. Los pares-son' maxilares su ‘;‘J;

periores, huesos palatinos, cornetes nasales inferiores.-

‘huesos propios de la nariz, huesos.légrimales; m;lafes,--i i

temporales y‘pariétales. Los impares son: 'maxilar infelb

. rior, vémer y occipital,

La mandfbula o maxilar 1nferior viene siendo el::~7

‘ hueso més fuerte y grande del esqueleto fac1a1 Este esf'w

'”,-un,hueso tmpar. (2)

En el maxilar inferior se distinguen un cuerpo;h

7y dos ramas, una que es derecha y otra es la 1zqu1erda.:-’

‘~el cuerpo es horfzontal y tiene- forma de herradura; las- o

ramas, que a1gunas veces son llamadas ascendentes. por -
su direccifn, son cast verticales en el adulto y maskin--;

clinadas hacia atrds en el recién‘hécido;-'que_uhen‘al éf



“cuerpo formando un. &ngulo que 1leva por ndmbre: ?ngulo,-,
mixilar'y. pdr ditimo las rama§ terminan en dos eminen- -
cias que son: la apdfisis coronoides y el céndilo: el -
dltimo estd destinado, pues se articula con la cavidad --
glenoidea del hueso temporal, y.con esto se fiorma la arti

culacién de 1a mandfbula inferior o temporo maxilar, (23)

En la parte anterior del cuerpo del makilaf 1n¥

ferior'o mandfbula} 1a reqidn comprendida entre los dos -

" caninos se Te conoce como " sfnfisis ", En la zona de ll_:

: éfhfisis. en el borde inferior de 1a mandfbula bresgnta';
S una superfifie abultada prominente, que viene siendo la -
protuberancia mentoniana, que constituyen al meﬁfﬁn tan‘-
' caraéteffsttco en el hombre. “La superficie que rodea‘y4-
‘sdstiene a los dientes es la ap6fisis alveolar. ET;terml
no.apdffsisrse refiere a una extensjdn 6sea de ia porcifn:

: “principal ( cuerpo ) de un hueso, \(2)

_E1 que se encuentra en la superficie externa --

~del: cuerpo maxilir inferior y entre los &pices de los pre .

- molares'y debajo de ellos es el agujero mentoniano. El -

paquete vasculonervioso mentoniano pasa por €1,

‘Oesde 1a zona deljagujero mentoniano hacta - -

‘Vatras'y:aproximadamente al mismo nivel, se observa uma -- .

'Lelévééidn en 12 superficie externa del maxilar 1nfeftof,f ’ ‘,v



llaqua 1fnea oblicua externa. Esta 1fnea se extiende -
hacia atrds, hasta la zona de la ramd. eﬁ esta estructu-
ra anatdmica se inserta un mdsculo, que permite inflar -

las mejitlas y es el buccinader. (2)

“En Ta superficie interna del maxilar inferior,
hay otra elevacidn que corresponde en longitud y direc--
cién a 1a 1fnea oblicua externa, y es conocida como 1{--

nea ohlicua interna o Yfnea milohioidea, Por encima de-

‘12 1fnea milohiofdea hay una superficie cOncava 1isa 5';;> S

conocida como fosa sublingual, que se encuentra ocupada-

'pof']a'QISndula.subﬁandibular { o submaxflar. ), (2)

E1 trfgono reiromqlar o también 11amado tffan;"
 gu1o mandibular,‘es 1a zona que estf detrds delfd1timo -
“molar en la supefficie distal Sobre la superficife in--
ternu mds anterior de 1a mand!bula. cerca del borde infe’
rior. que viene siendo Ta zona de los incisivos centra--
les 1nferfores. aparecen pequeﬁas proyecciones, que ‘se -'.
presentan en pares. super1or e inferior y que:son conoci

B dos como: ;uberculos genianos y espinas mentonianas’,

En el par superfor se inserta un mdiculq, que-

vés el genfogloso, esté mdscule se encarga de mantener la:

Tengua hacta adelante al uniria a la mandfbula, debajo -

>7ﬁe,losftubércu1bs genianos y gxtendiénﬁose«laterilmenteki‘



a cada lado esf& la fosita digdstrica. También en-la su
' perficie interna del maxilar inferibr. pero sobre 1a ra-
ma, aproximadamente a 1a mitad del camino estd el aguje-
ro dental inferior por el cual pasa el paquete vasculo--
nervioso dental inferior. Si continuamos en direccifn -
- {nferior y anterior &esde el agujero a 1o Targo de la --
mandfbula encontramos el conducto dental inferior, pasa-
por &1 y da ramas a todos los dientes del maxtilar infe--
riof. Por delante de este agujero hay una ap@fisis con-
"kforma de espina llamada espina de Spix, aquf se inserta.

un 7igamgnto. (2)

MAXTLAR SUPERIOR.-

Si avanzamos hacia arriba y armamos sobre la o

_mandfhula. to queiestudiaremos serd el maxilar SUpéribr.-
ya que tos dientes superiores ocfuyen con loS 1nfer19-'-
cres, El maxilar superiof estd compuesto de dos huesos-
maxiiares superifores que se encuentran en Iablfnea media
Iosicuales se encuentran unidos por una sutura media. EV.
- maxf!af superior, es el que contribuye a lh formncidn de

1q'parte superior de la cara.‘hariz. érbitas.( huesos

- que rodean los globos oculares ) y paladar duro, estd -
: fbrmadp por un cuerpo y cuatro ap6fisis. K cuérpo vieé;
‘ne_constituyendo 1a porcidn mayor dgl hueso., Las'apdfi?~

“sis sons 1) frontal, que viene sfehdb‘layporcidn més ‘f‘



sbperior del maxilar, denomiha&a asf‘porque se articyla—- -
~con el hueso frontal; 2) piramidal o malar, egte;se en--
cdéntfa en direcci@n iatéral y posterior del cuerpo.del,-,
maxilar superior, denominada asf porgue estf en contacto-’
con‘el malar; 3) palatina, estd se encuentra en 1a‘par-.
“te 1nferiorrdel cuérpo del maxilar superior y fbrmn 12 ==

- parte mayof del paladar duro, denominada as{ porque esté-

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

ia parte mds inferior que sostiene y rodea a los dientése

. superiores. (2)

, En Ia parte mis anterior y superior del cuerpo-
»idei 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 promiuentia‘qdé .
se encuentra .en la superficie lateral o éxterni del max{-
'laf;'en la zona del canino. Ahf se va ha insertar un. mas“‘

culo e1 cuaI va ayudar a abrir la comisura de 12 boca,

. Detrds de la eminencia canina y todavfa sobre -
el buerpo’delymaxilar superior encontramos una depresidn-
~6sea que se Te denomina fosa canina. Medial al hueso ex-

terno delgado..



Se halla el seno maxilar hueco y amplio 1iamade
éntro'de Higmoré. Por arriba de la fosa canina e inme- -
diatamente abajo del reborde orbitario se encuentra el i
‘agujero infraorbitario, po& el cual pasa el paquete vascu
lqnefvioso suborbitario, La tuberosidad de) maxilar ES'-’
la zona que se encuentra situada detrds ﬁel ditimo molar;

- viene siendo la parte m8s posterior del maxilar superior.

: En la parte posteriof. aproximadamente a la a11
tura del tercer molar, pero por arriba estd el agujero --
““dental superior, Pasa por a e paguete Qasculonervioso-,
dental superior, 1En 1a superficie palatina del maxilar'f
superior, se encuentra el agujero nasopaiaiino o también-
1tamado incisivo. que se haya justo atfﬁs de Vos incisi-- -
vos centrales superiores y continda hacia arriba como con::
ducto en forma de ¥ ( conducto nasopalatino o incisivo -
de manera. cuando se ramifica ( la porcidn ¥ de Ta ¥ ).,-
" ‘cada una de las ramas termina en una fosa nasal. S{ los-~
do$ maxilares no se unen en la zona de 1a sutura palatina
_,med{a. habrd fisura congénita o sea, paladar hendido. Los
senos maxilares, as? comorios senos de‘tipo similarvde'-- -
Ids frontal etmoides y esfenojdes.'se denominﬁn'senos pa-
ranasales porque se comunican con las fosas nasales, por-

imeafo‘de paSajes. Se cree que estos:senos dan resonancia

L  3 12 vez y entibian. filtran aire durante la aspiracidn.-

(2)



MUSCULOS DE LA MASTICACION.-

MUSCULO TEMPORAL .-

EV mdsculo temporal, se inserta ampliamente én-
la cara-externa del créneo y se va ﬁa extender hacia ade-
lante hasta el borde lateral del reborde sdpraorbitario.-
la insercidn inferior de este mdsculo se -hace en la apdfir
'sis coronoides y @ 1o largo del reborde anterior de la ra
‘ma ascendente del maxilar inferior. Este mdscu]o pfesen-
’;fa Cbmponentes funcionales independientes en relacién fn-“
‘ ftima con la direccién de las fibras nusculares de 61 mis-

mo.

Las fibras anteriores del mﬂsculo temporal. son-
‘ casi verticales, las de la parte media corren en direc- -

cidn oblicua y las fibras ‘més posteriores son casi hori--;

: ‘,zontales, antes de d1rioirse hacia abaJo para 1nsertarse-

' en el maxilar, (20)

-La inervacién dél mdsculo. temporai §e hace'pora
'los nervios temporales profundos. y el posterior es’ de -=-

f'mayor tamafio, y se van ha dirigir arriba entre el mdsculo :

R y el hueso de 1la fosa temporal, Cada nervio va acompaﬁa-

"bdo en forma tfp1ca de una arteria temooral profunda de 1a

arteria maxilar interna; se va distr1bu1r no solo en el-,.”

~'misculo sefialado sino fémbien en 1os huesos craneaIes ve¥f

“cinos, (10)
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~MUSCULO MASETERO.-

E1 mdsculo masetero, es aproximadamente rectan-

gular y estd formado de dos haces musculares principales- -

‘que abarcan desde el arco cigomftico hasta la rama y cuer
pb‘del maxilar, Su inserccidn sobre este hueso abqrca‘-&'
desde 1a regién del segundo molar sobre la superficie ex-
terna del maxilar, hasta el tercio inferior de 1la superfi:

cie posterior externa de 12 rama.

, La funcidn principal de esté misculo es la eié-
Vééidn del maxilar, aungue puede colaborar en la protu- {
,fsf&n y juega un papei principal en el cierre de1'hixi16f?
'_cunndo sfmultaneamente estd protrafdo En contraSté conf

el mﬂscu!o temporal, cuya funcidn es dar posicidn al ‘maxi

“lar, se considera que el masetero act@a proporcionando -- e

- fuerza para la masticacidn. (20)

€1 nervio y los vasos maseterinos llegdn ala- o

Ccara. profunda de este m@sculo al. pasar por la escotadura-,‘l*i'

sigmoidea del maxilar inferior. (9),

" MUSCULO PTERIGOIDED INTERNO 0 MEDIAL.-

_ €1 masculo pterigoideo fnterno es un mcsculo de
‘_ forma rectangular que tiene su origen pr!ncipa1 en 1a- fo-~

sa pteriqoidea y su 1nserc16n sobre la superficie 1nterna‘
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vdefnsngulo del maxilar. -A partir de su origen el mdsculo
pterigoideo interno se dirige hacia abajo, hacia atraéky- -

~hacia afuera hasta su sitio de insercifn. (20)

Las funciones principales del mdsculo pterigoi-.~

deo interno, son la elevaci6n y colocactén en posicifn -- Y

f‘iateral del maxilar inferior, Los mdscultos pterigbidéosf
-soh muy activos durante la protusifn simple y un poco me-
; nos si’sé efectda al mismo tiempo abertura y pr0tqsidﬁ.>--

En los movimientos combinados de protu§18n~y”lateralidad ?

. Ia actividad dei pterigoideo medial domina sobre el ndscu

‘To tempora1

© MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO O LATERAL.-

£ hﬂsculo pterigoideo externo,'tiene‘dos orfgg
nes: uno de ellos. pues este madsculo cuenta con dos - »-' 

fascfculos se origqina en la cara externa de1 ala externa-

de la ap8fisis pterigoides, mientras que el segundo‘fasci S

ﬁuld,,que es’de menor tamaﬁo‘y suberior.';e va ha origie-
~nar en el ala mayor del_esfénoides; Ambas divisiones del
;masculd sé rednen por &eIante de la articulaéidn,temquoé_f
maxilar, cerca del céndilo del maxilar. La jngerctdn .-
r‘prfhé?pal delbm05culokptérigoideo extérno‘se»eﬁéuentra en

“la sdpérfiéie anterior del cuello del céndilo,

'A]Qunas'fjbras se 1hsertan7£ambi6n en la cdpsu-
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1a de 1a articulacién y. en Iavporcidn ahterior dél ﬁenfs-
“co articular. La direcci6n de las fibras del fascfculo -
superior es hacia atrds y hacia afuera en su trayecto hb-v
‘rizontal, mientras qué el fascfculo inferior se va ha dfy

rigir hacia arriba y dfuera del c6ndilo., (20)

La funcifn principal del midsculo pterigoideo ex
- terno es impulsar ei,cdndilo hacia adelante y al -mismo --
" tiempo désplazar el menisco en 1a misma direccién. E1 me

‘»nisco se encuentra adherido al cuello del condilo por sus

caras 1nterna y externa, y permanece en la- cavidad ule--
_' noidea en 1os movimientos pequehos. pero sigue el c6ndilo

‘ ~‘en los movimientos mayores. Los mascu]os pterigoideos ex

“‘ternos -alcanzan su mayor‘act1vidad mqs rabiqimente que -4—>7
6tros misculos en 1a apertura .o en la depresidn normal no
foriada‘del maxilar,  De esta manera, el mds§u1o ptérigoi
deo se encuentra reIacionadovcon todos los §rados de los-

“movimientos de protfacc16n’y apertura del maxilar, (20)

MUSCULOvDIGASTRICO ( PORCION ANTERIOR ).-

La 1nserc16n anterior del mdscu1o digastrico set A

va ha encontrar préxima al borde 1nferior del mainar y -

la 1fnea media, E1 tend6n intermedio entre las porciones

"antgrior y posterior del mdsculo se eﬁcuentra uhido al ¥e 
hueso hioidéS'pqr medio de_una_époneuroSis 11amada cervi;

cal externa,
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-La'inervacidn del misculo digdstrico en SU por-

c¢idn anterior va ha estar 2 cargb del nervio milohicideo-

que viene siendo una rama del nervio maxilar inferior del

trigémino.

Bl mdéculo’dfgastrico en su porcién ante}ior -- 
_estﬁ relacionada con 1la abértura del maxilar junto con --
otros mdsculos suprahioideos y el misculo pterigoideo ex-
’terno. Sin embaryo. 1a actividad del mdsculo,digastficon
en su porcidn anterior desemnefa su mayor activfdad. al
l fiﬁa! de la depresidn del maxilar Y por lo tanto, no se-
lle puede considerar de importancia como iniciador de los-

B movfmientos de abertura. (20)

MUSCULO BUCCINADOR. -

E1 mdsculo buccinador es un mdsculo plano, que- '
se encuentra situado detrss del orbiculaﬁ y por delante ;r

del masetero. Esté misculo se va ha éxtender,desdé'una -

~a-otra mandfbula y va ha contribuir de este modo a formar . o

la pared lateral de la boca,

Toma origen, por detr&s" 1) en el bordeu§IVéo- S

lar del maxilar superior. en Ta porcién de este borde que .
':corresponde a los tres molares mayores; 2) en el borde-
~alveolar del maxilar inferior, también a nivel de IQQ - -

 molares mayores ; » 3) en-el ganého de la ala‘1ntefna,de,? ,
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Iérapdfis{s‘pterigoides.,que se extiende desde el gahcho '
antes citado de la ap6fisis pterigbides‘a la'éxtrémfdad-‘i’
postér!or del borde alveolar del_maxi!ar inferior., Como
se ve, 12 fnsercién del mdsculo buccinador, se inserta -

,ken superficies dseads y en parte aponeurosis,

La tnervacion del mdsculo buccinador se lleva- i

" a-cabo por medio de los nervios: temporofacial y cervi-

v"'co7aci§l. que son ramas del séptimo par craneal, Este - .

misculo tambidn se halla atravezado por-el neryio bucal, .

Sk qde'es-rnma del maxilar inferior.

Los mdsculos buccinadores tiran hacia atrds --""

~ las comisuras labiales, agrandando asf el di&metro transk’vr

i versal de la boca,

Los buccinadores toman de esta manera. una par;vg

- te muy 1mportonte en el stlvido. como. en el uso ‘de los -"«“'”

" {nstrumentos de viento, (23)

 MUSCULOS axrnxusccos DE LA LENGUA -

‘fMUSCULO GENIOGLOSO.-

Este mﬂscu!o se orfgina méd!aﬁteifibras fendi-i “.

nosas del tuberculo geniano superior, que se;encuéntra‘~’ R

sftuddo’en‘la superficte intefna'del cuerpo debla‘stnfi-:‘-
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sis_de la mandfbula, £ste penetra a Ia:lengua donde for

ma un gran mdsculo que tiene forma de abanico, cuyas fi-

bras de‘insercfon se van ha frradiar desde el hueso hi--
oi des, situado‘detrls, hasta ia punta de la Iengua.‘ al-
frente, - Algunas de las fibras anterfores de este ma;-f
chlo. se insertan en la superffcie superiof de? hfoides.
y el resto, & la mucosa de las porciones farfngeas y - -

bucal de Ta Yengua.

-La 1nervac16n del mdsculo geniogloso. se- efec-f_

taa por medic del. nervio hipogloso, que es el doceavo .- i

'par craneal

La funci8n de las fibras posteriores del mdscu
o geniog1oso. hacen que 1a Jengua se proyecte ‘hacla « -

afuera, 1as,anteriores 1a retraen, todo el mdsuclo puedgfn

bgjar la lengua y formar dna concavidad en su superfjcie SR

dorsal, (21)

HUSCULO H.IPOGLOSO.-,

“EY mdsculo hipogloso LY ortgina en la cara su;J

“perior de las nstls mayores y en 1a porcidn !ateral de1- L

,‘cuerpo del hioides. Atgunas fibras profundas se puedenQ"

originar en 1as bases de las astas menores (condrogloso)
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La arteria 11ngua1»pasa'entre las dos partes del mdsculo.

“Tanto el hipogloso como el cdhdrogloso;‘se in-- 1 o

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

gui. La {nervacidn del mlsculo hipogloso, es mediante -

el nervio hipogloso,

La funcidn principal eﬁ ayudar a bajar y,a re--. f;

traerse a Va lengua, (21)

'MUSCULO ESTILOGLOSO.-

Este mﬂsculd sé origiqa'en 1¢ parte anterior de
Ta apdfisis‘estilodes. cerca de su vértice y eh‘ligamen-?
© to estilomandibular. . Se 1nserta al lado de la 1engua y -

cruza con las fibras del hipog!oso.

La 1nervac16n se 11eva a cabo mediante el ner--'

vio hipogloso.

La funcién que desempefia el mdsculo gﬁtilogloso o

”'f=§s_dfr191r Ta lengua -hacia arriba y‘atrls.k'(ZI) =

"?MUSCULO'PALATOGLOSO.- B

Cuando ‘el paladar b\ando estd fijo por la ac- ?

cién de Ios paraestaf111nos, la contraccidn del palatoglof"
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so eleva la lendua‘hasta 1a superficie inferior del péla-
.dar, accifn importahte durante la deqlusifn. Cuando se -
contraen ambos palatoglosos se estrecha un espacio entre-
los pilares anterfores de las fauces y se reduce el orifi

“clo de entrada de 1a bucofaringe, (21)

MUSCULO LABIAL U ORBICULAR DE LOS LABIOS.-

E1 mdsculo labial u orbicular de los labios, se = -

 éncuentra alrededor del orificio bucal a manefa de un Q,g‘,

“ eclipse, cuyo difmetro mayof va ha dirigirse tfansveiéai-« :

" mente de uno a otro lado.

Tomando en cuenta la opinidn de Nins1om. consi-

‘_‘deramos que este misculo, est§ formado por dos mitades ‘e
absolutamente distintas, una mitad superior, correspon-.-f

'dieﬁte_q1 Tabio superior, 'y la otrd mitad 1nfef1or. co- -

Erespondiente al labio inferior,

El‘semiorbicuiar superior, contribuye la capa -

m&s 1mportante del labio superior) Transversalmente ex--

‘.tendido. va de una comisura a otra, y de altura mide todoi¢'

el espacfo comprendido entre el borde 11bre de1 labio y -

'base de Ta nariz,

1 sémlorbicuiar infef!or,‘qnalogo al‘precedeﬂ-
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"té, el semiorbiculéf inferior es el que,constltuye_li‘ca{
pa mis importante del labio inferior, como el semidrbiéu:
vla} superior, se exttende de una comisura 5 dtrg. y-por ;{
otra parte ocups toda la altura del 1ab19. desdé el bordé

1ibre hasta el surco que separa por debajo de 1a boca.

.~ Se inserta, a derecha e izquierda de sfnfisis -
mentoniana, en la-cara profunda de la piel y mucosa lg-~4,'

bial,

El orbiculaé de los Yabios se halla fnervado .

"por el facial. en su mitad superior, correspondiente al -
:semiorbicutar superior. Por los filetes bucales de la --:
.'ramavtemporofacial; en su mitad inferior, o sea el semi-

ofbiculaf inferior, por los filetes bucales de iajrdmav- 

“cerviceofactal,

Entre cruzdndose a nivel de.las comtsuras. los-‘

dos semiarbicu1ares. cons tituyen para el orificio bucal -

Coun verdadero esfinter: clerran este orificio cuando ha~e

.sido abierto por 1a accidn de los masculos di?atadores;'- e

' _estos’ también, constrinen y aplican fuertemente uno con -

fotro»los bordes opuestos. cuando tas contrgccfongs sor—’q\h

,,prenden{a'este.orificio en estado de’@clusidn_pagth.(ZZ)} .
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INERVACION DE LOS MAXILARES.

NERVIO TRIGEMINO.-

El nervio trigémino, es un nervio mixto, que se _""

encuentra compuesto por una porcibn motora de menor tamaf’
fio poftio minor, y una porcifn sensitiva de mayor tamafo

) pprtio major,‘ En estd ditima se encuentra un gang1io qhgk‘
‘vd ha tener forma de media luna,yanglio semulular o gan-;*
glio de Gasser, que ocupagla imprestdn trigeminai ( fosa-i

: de ganglio de Gasser ) en el piso de 1a fosa cerebral me-

- dia, Del ganglio de Gasser se van ha desprender tres - - .

‘grandes ramas de este nervio, y son:

1.- E1 nervio oftdlimico.
2.- E1 nervio maxiiar‘superior.

3.- €1 nervio maxilar inferior.

EY nervio trigémino va ha tener conexiones pro- R

' fundas en el tallo cerebral que se extienden desde la --

. parte superior del mesencéfalo caudalmente, hasta la par-

" te superior de 1a médula espinal. Tiene tres ndcleos o -

aéﬂﬁu]bs de neuronas; denominados ndcleos sensitivo, mo-;i e

S ‘tqr y'mesencefl11co. (17)

Las divisiones del nervio trigémino'se7Van'bi -

,distinguir eﬁr1arcara.' En,términos.géqeraleS'el néfvio -
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" oftdImico o rama superior, se va ha distribuir en &1 pr-
yfpado superior, todo el dorso y zonas superiores de lls‘cg
'ras laterales de la nariz, 1a frente, y el cuero cabellu

do, hasta 1a 1fnea aurichlar.

E1 nervio maxilar superfor o segunda rama del -
-trigémino, va ha inervar el parpado~1nferior.'lazona late~~’
ral de la mitad inferfor de la nariz, la piel del carri--’“i»
llo y zona malar y la del pérpado superior. . S
E) nervio maxilar inferior que viene siendo la-

tercera rama ‘del trigémino, va ha inervar 12 parte ante--

- prior de 1a cara lateral del conducto auditivo externo, - - -

_asf como gran parte de ‘12 piel del mismo y la‘membrana‘-f

»del'tfmpano;: 1a piel que va al Cuero'cabelludo; por. de- 'f

Jante de'1a oreja, la piel del carrillo por fuerh de los-

‘labios, y el labio {nferior y el mentén. (9)

A 7 EV: nervio oftllmico abandona la fosa cranea1>--

: ;-por la hend1dura esfenoidal en la zona superior de 18\#1:
3 ~ Grbita. Este nervio da~tres ramas 1mportaﬁtes‘y son: la
v»]gﬁgua quebinefva 1a glinduTaVIagrimal; elkngfvio frbn-f
k‘*tal'qUQIiherya la piel de la regidn'supradrbitqria;y‘é) -

“nervio nasal que 1neiva el globo ocular, 1a porcién anté&

rior de la nariz y los senos etmoidales y esféhoidaleé,'El""

‘nervio oftl]miéo es'e5c1u51Vamente sen§1tfvo."(2) .
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E1 nervio maxiiar sdperidf; tambi&n es sensiti-

Vo. va ha salir dé 1a fosq craneal por el aqujero redondo
mayor que se encuentra en el ala mayor del hueso esfenoi-
- des, gn‘]d fosa craneal media. En la zona de 1a fosa pte
rigohalatina. entre las alas de la apdfisisvpterigoides .

“del hueso esfenofdes y el hueso palatino, se divide en --
tre$ ramas: .suborbitaria.ffemporoma]ar; y pterigopaiat1;

na. (2)

" RAMAS SUBORBITARIA.-

- Este nervio pasa por el conducto suborbitar1§ Q:’
7.qd§‘se'éﬁcuentré dgbajo‘de 1abdrbité. pero sobre el seno-
maxiiar. Este nervto vé ha emergér del conducfo por el -
- ‘agujero infraorbitarfo y da famas~termina]es § los teji--
- dos que se hallan debajo de la 6rbita; la superficie ex-
terna de la nariz y el labio suberior. Dentro del coﬂ&ug
' to y antes de salir por el agujero, -del nervio suborbitaf

_rio nacen los nervios dentarios superiores, (2)

NERVIO DENTARIO POSTERIOR,--

. La tnervacifn senstitiva del tercer molar éubef;'rf
rior, al segundo molar superior, y a las rafces: 'digtogf_"'
‘veStibular‘y palatiﬁa'del primerfmo1ar supefior y.tgmbiqn

7al'l1gaménto,p8riodont§l de éstosvdiehtés*y su’ebcf§ ves-
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tibular va ha estar a cargo del nervio dentario poétef f_f'eb

rior. (2)

"NERVIO DENTARIO MEDIO.-

3K nervio dentario medio, lueqo de desprender-

.se del nervio suborbitario. sigue primero por el techo-”

del seno maxilar y luego por las paredes laterales para-- N

l: inervar 10os premolares superiores y la rafz mesiovestibu
lar del primer molar, asf como el ligamento periodontaih
ry 1a encfa vestibular de eso0s dientes fi‘nervio dental
‘medio. falta aproximadamente en:un 60 por 100 de la po--,'
blacidn; cuando estp ocurre, el nervio dentarie postef-
. rior; 0 con mayor frecuencia el nervio arierior va ﬁei-¥

inervar estos dientes. (2)

_ NERVIO DENTARIO ANTERIOR.-

L E1 nervio dentario anterior. se va ha despren-fji
’der del nervio suborbitario. enla porcidn mls anterior-k

del conducto del‘mismo nombre, €1 nervio'dentario ante-

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

| ‘1elaterales y centrales, asf como la encfa vestibular y el

. tejido perfodontal que rodea g,estes dientes . (2)
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NERVIO CIGOMATICO.-

Esta rama, es del nervio maxilar superior, que-‘
con su rama inferior temporomalar, va a inervar la piel -

de la cara en 1a zona del hueso malar. (2)

‘NERVIO ESFENOPALATING, -

El nervio esfenopalatino, es 1a dltima de las -

divisiones del nervio maxilar superior;- tiene tres ramas-';v'

‘ principales, las cuales son: Nervio palatino anterior e

{( mayor ), Nervio farfngeo y por ditimo el Nervio.nasopae o

,Iatino. (2)

 NERVIO PALATINO Aurenxoa 0 pnaArrwn’nnvov.-’

Este nervio sale por el aqujero nalatfno ante-?’

rior después de haber pasado por el conducto palatino an-

terior y corre en direccidn anterior para tnervar la muco

s3 palitfna hasta el primer premolar, JustO'antes'de sa-

e de agddero palatino anterior y da una pequena ramd.‘v"

3 ,1el nervio palatino posterior y va hacia atrls para 1ner—-:

“var el paladar blando y la 2ona amigdalina,

“La rama farfngea inerva la micosa de 1a nasofa-

ringe.  (2):
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NERVIO NASOPALATINO.-

El nervio nasopalatino corre'hacia adélante por
el tabigue nasal, pasa hacia el conducto nasopalatino o -
’ incisivo y penetra en la cavidad bucal por-el agujero na-
- sopalatino, que se encuentra detrls'de'los incisfvos cen-
trales superfores. ; Deépues de dirigirse hacia atrfs e -

1nerVa 1a mucosa palatina en la zona del canino, incisivo

" lateral y central. (2)

NERVIO MAXILAR INFERIOR.-

La tercera divisién del nervio trigémino. es la,;

' mayor de Yas tres.,  Este es un nervio mixto. Sale de la- ;_.5

- fosa craneal por el agujero oval, que se ﬁayd en la fosa
S craneif medfa en el ala mayor del esfenoddes. Inmediata- E
* ‘mente da dos ramas, las cuales son: al nervio,recurrenie:
W'f mehfngeb y al nervio pterigotdeo -interno; déspués se bi-

- furca en dos grandes troncos, anterior y posterior,

E1 nervio recurrente menfngeo, vuelve a entrar-

- en1a cavidad craneal por el agujero redondo menor e fner

var la dura madre,

“El nervio pterigoideo 1nterno. da 1nervac1¢n mo-
tora 21 masculo pterfgoideo interno y también envfa fi-:- 

‘ bras ‘motoras al mcsculo. ‘peristafilino externo, (2)
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_ DIVISION ANTERIOR DEL NERVIO MAXILAR: INFERIOR.-

Este tronco principal da cuatro ramas, tres mo-
toras y una sensitiva, las tres ramas motoras vienen sien
db los nervios masetérico, pterigoideo externo y temporaf
profundp; Ja rama sensitiva en el nervio buccinador o bu.
cal. E1 nervio que inerva al misculo masetero, es el netrr
V1o‘masetér1bo. el nervio pterigoideo externo inerva di'- '
’ mOséulo ptefigoideo externo y el nervio temporal. Por lo.

fantd. 12 inervacifn de todos los mdsculos de }a mastica-
"~ ci6n proviene de 1a primera rama maxilar inferior del - -

‘quinto par craneal,

E1 nervio buccinador, tahbien se Ié:ﬁa denomina
. :do bucal, va ha inervar al mdsculo chcinaddr. asf‘como -
a 12 mucosa del carrillo y del veétfhulq bucal, asf como- -
también a veces, la mucosa y carrillio del vestfbulo bucal
Y tamibé&n el tejido gingival adyacente, hasta.la zona de-k
' los premolares inferiores, Al efectuar ciertos procedi--
mientos en los dientes {nferiores es»necgéario anestesiar

eéte'nervfo; debido & que probablemente inerva el tejido-’

gingival, (2)

DIVISION POSTERIOR DEL. NERVIO MAXILAR INFERIOP,-

La mayor de las dos divistones también tiene -

cuatro ramas: pero qué tres de ellas son sensitivas y -- .
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‘una motora, Las ramas sensitivas son los nervios: auri-
culotemporal, lingual y dentario inferior, en tanto que -

el nervio milohidideo es la rama motora,  (2)

NERVIO AURICULOTEMPORAL.-

EV nervio auriculotemporal, inerva la piel que-
" cubre el orificio auditivo externo, la zona preauricular,

la :6na temporal superf1c1a1 y el ;uero cabelludo. ‘Esto-

e eipIica por qué un paciente sufre dolor dentario en el --

;-mainar superior o inferior, nuede presentar 2 veces.,do-

L ‘10r 1rrad1ado en el cuero cabelludo del mismo lado.‘ o

rEl_nérvio Tingual, va ha proveer sensibilidad - -
a los dos tercios ‘anteriores de la lenqua, al pjéo de_ldé
boca y al tejtdo gincival de la superf1c1e‘1nteihd,o 1in-

gual de los'dientes, (2)

NERVIO DENTARIN INFERIOR.-

: EV nervio dehtgrib inferior;‘la;rama;mayorvdéI-‘v
nerio maxilar‘inferidr.'pnsa pdr el aguJero'dehtif16>in=‘ 3
“ferior, hacia e conducto homénimo. Al recorrer este con,b
‘ ducto debajo de los ‘§pices radiculares. envfa pequeﬁos fi

‘letes 2 cada uno de los dientes y al:tejtdo g1ngival ves- 3 

~tibular circundante. Cuando alcanza el aqujero mentonfa-
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se bifufca en sus dos ramas terminales: la rama ﬁentonia-
" na, qué sa)erpor el agujero mentoniano para fnervar ei te-

jido blando del labio inferior y mentén, y 1a r#ma jhcisi-
‘va, qhe continda por el conducto dentario inferior para ..
; inervar los restantes dientes fnferiores de este lado y en
‘};contrirge con el nervio'fhcisivo de} lado opuesto., Asf{ --
| phés. e!:nervto dentarfo inferior propoiciona‘sensibilfdad'-
~a los molares, . a uno de los dos premolires y ellnervio in

1c1sivo de tnervacf&n sensitiva de 1os dientes antertores.-l;1~g

'(2)

NERVIO MILOWIOIOEO.-

EL nervio mi1ohioideo. es el componente motor .-

del tronco posterior. Este nervio,va ha inervar al mascu- L

' '10 mi]ohio!deo. asf como_también 1a parte anterior del‘mdg S

‘-culb_diga5tr1co. E1 vientre posterior esta inervado por -

el VII par craneal, (2)
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--CAPITULO 1

" CONSIDERACIONES BREVES SOBRE LoS PROCEDIHIENTOS DE

CIRUGIA BUCAL CON ANESTESIA LOCAL ! v’

U QUISTES.-

Los quistes maxilares, son formaciones que no -

o sdlo van ha afectar a los maxilares. sino también pueden- -

‘llegar afectar 1os contornos de la cara si son lo_sufi-.-f"

. "» ciéntemente grandqs.k (10)

Quiste, ya en una definicidn completa son: ca-
" vidades foriades con epitelio que contienen un mateéiél,g _;‘ 

5 'ifquido 0 semisélido.

A continuacién una clasificacidn breve y simpli
ficada de los quistes maxilares. elaborada por Kelley y - _f

"“xay.  (24)

A,e*ouxsTES'oudntbcsnrcosé

"l - Periodontales.
) a Apical -
V\b,;Laterql

t,‘Residuaikf




29

2.- Dentfgero folicular.
3.- Primordial,

B.- QUISTES FISURALES:

1.- Globulomaxilar.

2.- Nasolabia)

3.- Mandibular medio

4.- Nasopalatino

 @.‘Qu1ste dél’éonducto incis{vof,¢f'.

‘6. Quiste de la papila palatina

5.. Quistes fisurales de la lfnea:mea{q.'y:f*."

'a; OUiste alveolar medio

~b. Quiste palatino medio

C.- QUISTES OSEOS:

"‘1. Cavidad ideopdtica de Stefne ;J‘
2, Quiste dseo anenrismalvv‘

'-_;3.'Quiste-dseo solitario (24) *‘fffg

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.-
- La anestesia es 1a base de todafihterygnéidﬁ S
quirdrgica. En este caso en particular, para el“tra'tfa,".‘\

miento de los quistes_paiadentarios§ 1a operacién es 1353'7

ga y laboripsa, lafmaydrfa'dé lasfveces”ex1ge'uhafaneéig:jv_ff
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~sia perfecta. (9)

La anestesia local para los quistes del maxilar
superior, en su regifn anterior dg los incisivos. y can1-¥
‘nos, debe ser la infraorbitaria complementada siempre por

el Tado palatino, siguiendo 1a§ técnicas de uso.

La anestesia local para la regidn media y poste
'_'rior en.la zona de los premolares y molares, s$i no tienen
relacifn con el seno maxilar. pueden ser enucleadas con iy
 anestes1a Tocal, realizada a la altura de Tos nervios den

- tarfos posterfores. (9)

La anestesia para los quistes de) maxilar infe-
rior. es el nervio dentario 1nferior complementada con la

anestesia del nervio bucal.

La enuclacidn de los quistes, ests 1ndicada so-“

"lamente en quistes de gran tamafio,

Los pasos a seguir son: .

Incisidn' La 1ncisf6n se traza siguiendo los -

;ontornos de la proyeccifn de1 quiste. si es por Ia cara-   ﬁ'

‘vestibular. es por lo tanto en forma circular.

E1 segundo. paso a seguir.es el desprendimiento-f

del ;olgajo, eStoise:reaiiia con una-legra, la separaéidnf
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" del colgajo de su base 6sea. Se separa el colgajo con -

~ movimientos suaves.

Después de haber efectuado el desprendimjenfo-
del colgajo proseguiremos a la extraccién del hueso. - -
‘este se encontrard muy adeluazado, puede seccionarse con’
.e1 bisturf. y-si el hueso es fuerte afn, con un esclopo-

0 fresa.

£ cuarto paso a seguir serd, el tratamiento ot

de la cavidad qufstica. 1a cuaI preferimos tratarla con-
-~gasa yodoformada. pues estl no se adhiere a los-teJidos-3

y és mis ficilmente desprendible.

"~ Respecto al diente causante, son dos caminos - -

k“j ha seguir: 1a apicectonfa d'su extraccién. . Después'de-

haber hecho todo 1o anterior. e1 tratamiento posoperito-
‘fio serd: cmabios de gasa yodoformada y lavajes de la ; \,

' cavidad con: suero fisioIOgico. {9)

BIOPSIA

La biopsia. es Ya toma de tejido de un’ pacien‘ﬂ‘f;

te vivo para: un exfmen microscdpico.

 Antes de efectuar 1a biopsia, es‘indigpéﬂs,;_ ;k>7;
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ble hacer una historia clfni;é adecuada, ‘asf como 1nspe6-,,iﬂ

cién y palpacién de los tejidos.

Existen varios tipos de biopsia, a continuacidn

explicaré cada una de ellas y sus 1ndiéaciones.

La biopsia por incisibn es aquella dohde‘se'- -
elimina una porci6n de tejido junto con tejido normal, E
te tipo de biopsia deberd hacerse cuando la lesi6n sea -- .

muy grande para su extirpacidn completa,

La biopsia por excisién, es la eliminacion com4 ‘f:

'1'j‘pfeta de 1a lesi6n. Este tipo de biopsia debert efectuar

»'se en lesiones apica1es. donde sea evidente Ia facilidad- .

- para 1a excisifn total.

La,biopsia por aspifacidn, és'1d§a1»para aqﬂég;"
,1145 lesiones donde dentro de ellas se encuenirdiifquidq. e
vtales pr:‘flos quistes, tumores no ulcerados, asf;comu ;
';bjrirgangltos cervicales. Despufs de haber obtenido e1,f 

“1fquido puede ser cultivado u observado microsgdpicamente{”

’ ‘La. biopsia por puncifn, se vale de un fdrceps -
"especia1 tipo punzdn. para.la extirpacfdn de ‘una porcidn-x7

wde 1a 1esi¢n.
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La biops1a por o general es uti11zada en 1os-

casos donde se sospecha un tumor maligno.

_PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.-

1.- Lograr anestesia:

Como 1a mayor parte de los nrocedimientos-

 ; de biopsia se hacen utilizando anestesia Tocal, cuando -

: _sea posible, deberd hacerse el bloqueo nervioso habitual

A _lo que permite 1la manipu1acidn 1ndo1ora del sitio de la-

'r[biopsia. Sin embargo, si se utiliza anestesia por 1nf11

tracién, debers ha;erse un’ bloqueo_anular.‘r En tales --
_‘ casoé-deberd colocarse el‘anestesico de ta\‘forma que =~
"circunscribe 1a lest6n para evitar un cambio arquitectd-_.

: nico.

.2.;-lnmoV11125r 1os tedidos haciendo‘inciS16n-'*uf'7

gg;egflegfdcas:

Cuando se hace una biopsia por excisidn,—-([i,f

'deber! ser palpada 12 lesidn con mucho cuidado para de-- j
kterminar la profundidad. calcu]ando las incisiones 1n1-- :
fciales para que sean, ligeramente mds profundas que Ta -

' 1es16n tota1.
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-3.- Puede emplearse una sutura por traccidn, -

gancho o forceps para tejidos, con el fin de ipmovilizar -

‘el §rea que sers extirpada.

4,- Debers cortarse la base’derla muestré'con- FRpR

‘ tijeras curvas o con bisturf., Se colocarf el tejido en¥;

una solucifn de formalina al 10%.

| 5.- Cuando ya ha sido tomada la muestra de te-
~jtdo, ya seakdel paladar o de la‘encfé y‘resulte dfffcilt '

cerrar la lesi6n deber§ dejarse abierta para que cigfréf

" por epitelizaci6n, o deberd hacerse un apdsitq quirdrgi~

co.,

Las biopsias de hueso son mds’difftiIes'y ext-
den la utilizaci6n de un co!gajo de tejido blando y una-

jtécnica quirdroica, ( 24 )
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TORUS.

» Los torus no tienen importahciakpatoldgica. --
pero alaunas veces se'fdrmula un diagnéstico equivocado-

considerdndolos tumores y con esto alarmando al paciente.

v

Los torus.'generalmenté son molestos, cuando -
por alguna prétesis estos se vuelven irritables volvteh-
dose crénicos y esto puede hacer que se produzca una in- _
" feccidn, y falle por consecuente la dentadura poéf{za e- i;
incluso volverse un factor etioldgiho de broceso‘ﬁaligﬁo.

”‘Sucd1.l'

E1 torus del maxilar superior se debef& esfu--
diir por medio de uﬁg fadiograf!a Tateral, y la 1ndica;-
~c16n de su extirpacidn incluyen torus grandes j 10bu13--,
k"dos y. que estos se extiendan hacia atrds, hacta a lfnea
fvibrlt11. o cuando estos eviten que la dentadura postiza

‘se asiente bien en su lugar,

El torus del'maxilar 1nferior. qeneraImente se

“fproducen. en el frea lingual de 1os premolares, Estos -;ﬂ:'“

¢.pueden ser simples 0 m01t1p1es

PROCEDIMIENTO OUIRURGICO. .

Se colocard la incisidn sobre 1a cresta del rg'

borde desdentado o alrededor de1 cuello de los dientes.-
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 L§”1n¢isi6n deberd ser tan larga gue abarque todo el to-

rus y éitenderQe m&s allg del mismo.

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

una fresa para desarrollar un plano desde e} cual se lé;

dividird, con esto se divide el torus con un golpe seco-

. de ‘martillo en dos.

Despuds de haber hecho 1a ostectomfa se alisa-

ré el hueso con una 1ima para hueso, después se irrigarf

con soluctdn salina normal, Se cierrs mediante dexon o-

" seda No. 3-0, (13)
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~ APICECTOMIA.

‘Apicectomfa, es la remocidn del tejido patold-
gico periapical con reseccién del gpice radicular (2-3 -
mm) de un diente cuyo conducto se ha obturado o se pien-

sa obturar a continuacidn,

Como en la mayorfa de los‘prbcedimientos quié-'
k‘rdrnicos la anestesia local es de suma 1mportancid. ya-'
que con estl le evitamos cua1quier tipo de dolor al pa--
clente y nosotros trabajamos con mayor comodidad. Estq-';r‘
como's1eﬁpre necesita de técnicas de anestesia’cdfféc- -

tas,

Son varias las 1nd1caciones para la apicecto--  »

mfa y :;son. las siguientes:

A.- Cuando se ha fracasado en el tratamiento -ffv_;:

‘de conductoterapia y: legrado apical. y por lo tanto con-,” f

tinGa la lesifn apical,

B.- Cuando 1a presencia del apice radicular --4'

j_'obstacu!iza 12 total ellm1nac16n de la lesidn,

C.- Cuando se fractura el dpice radicular ,

D.- Cuando se ha producido una falsa vfa, 0 ==
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perforacién apical

La contraindicaci6n mds importante, es cuaﬂdo>?“ 

existe movilidad, o proéeso periodontal avanzédo,

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.-

‘ 1,- Como en todos los casos, de 1ntervenciones--"
kquirdrgicas. la anestesia sigue ocupando el prfmer paso -
para poder llevar a cabo ‘la intervencién quirargica. sin-
dqlor_para el,ppciente. Dependiendo del Tugar bloqueare-
. “mos él‘nervio_utilizando las técnicas usuales, 0 en caso-

de piezas supertfores, la infiltrativa.

2 - Incisidn ¥ levantamiento del colgajo i i;- E
| 1nc1516n serd en arco o curva, y cuando- sea en 1a regidn-l'
molar por palatino sers la incisién en forma de “J". para
—.que de estd forma la arteria y el nervio. se encuentren -- 

‘dentro del colgajo,

~3.- La osteotomfa se hard 1fgeramente’m&Y°f - '::y’{

hacia gingiva1 para permitir mayor visibiIidad y corte -

- de1 tercio apical
| &.- Después de haber realizado la osteotonfa --
se harf el corte del fpice, con una fresa de fisura y se-

removerd luxdndolo lentamente con un elevador apical,.
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La intervenci6n terminard provocando un buen - -
cofgulo de sangre y suturando el colgajo mucoperi‘ds'tig; - .
co. (14) B
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EXODONCIA.

La avulsifn dentarfa, no cabe duda, es la fn--

r-térvencidn quirdraica més prgctiéada en la odontologfa.

‘ Antes de extraer cualquier pieza dentaria, de-
bemos estar bien informados acerca del estado bucal de -

‘nuestro paciente.'meJorando en 1o posible el estado sis- -

t!mfco de este. para asf llevar con éxito 1a extraccidnc’7; 

dentarfa. (15)

- PROCEDIMIENTO QUTRURGICO.-

“1,- Radiograffa.- No deberd fntentarse hacer -
ninguna extraccifn dentaria, sin una radfograffa clara y]

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

2.- Anestesfa;s Nosotros consfderamos.que‘el;.~
 uso‘d¢ las técnicas analgssicas, ya sea las infiltrati-- -
‘lvqs 0 aquellas en donde tiene que hacerse ‘el blogueo del

: nérvio; nos dafln buenos resultados, para evitar con - - .

"’ ello el dolor del paciente. (15)

3.-‘Sindesmostomfa. Estd es 1mpres{nd1ble en

;ia'exodoncfa. Es una manfobra que consiste en despren--

der el dfente de sus inserciones gingivaIes. ‘Se reaIiza C

con una‘jegra o sindesmds tomo. EI 1nstrumgnto deber& e
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fntroducirse debajo de la encfa y con movimientos suav)es '
debsprender 1a encfa del diente, en la cara bucal y lin--

“gual o palatina de los dientes. (20)

4.- Traccidn,.- Para terminar la éxtraccidn, --
" después de que e] diente estd perfectamente bien luxado;v
precedemos ha hacer la extraccién propiamente dicha. ayu

d&ndonos de un forceps, (9) -
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ENFERMEDADES DE LOS SENOS MAXILARES.

Los dos problemas, principales relationados con
1os senos maxilares dentfo de la odontologfa, son debidos
al hecho de-que‘mﬁy a menudo los &nices radiculares de -- ;
‘l1os premolares y de los molares ﬁuperiores penetrén a los
: sénps maxilares, durante la remocidn de estos dientes, 0-

- tro problema, causante de 1é'enfermgdad de 10s senos maxi :

lares, es después de haber hecho la extraccidh de uh‘dieg S

te que halla tenido sus rafces dentro del seno, podrf - -
‘existir una gran abertura. 11amada‘aberthra.bucoantral.f- )

entre 1a cavidad buéal y el seno maxilar. (3)

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.-

Para retirar el fragmento que ha sido introduci -
do al seno maxilar accidentalmente el odontdlogo, MNeva a
cabo un procedimiento 1lamado Caldwell-Luc,. Estd c1rugfa
requiere de un colgajo mucoperiostfco,que se extiende des
de 1a regi6n del canino hasta e) segundo molgr._‘Entonces'
" se hace uha abertura a través‘de1‘hﬁeso que nosv1ieva ai-
intertor del seno‘maxilar y proporciona buenavvisibilidqd
pdra 1a remoé*dn‘de los‘fragmentos_radicu1gres. Claro ég
.takque‘este procedimiénto quirdraico, no 1o podrfamos llé
vaf a ﬁabo sin li anestesia local, utilizando 165;técn14g

- ‘cas de anestesta convencionales.



La apertura bucoantral podrd ser corrégida du-
rante la cirugfa si se observa.'medianteyla’remocidn dé;
huesb‘a1rededor de la zona, haciendo colgajos en cada ---
lado, dektaIVmahera.que el alvéolo quede firmemente ce--

rrado con,]a,misma mU;osa_buc@l; (3)
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EXTRACCION DE DIENTES RETENIDOS.

Se denomina "dientes retenidos”, aquellos dien-:

‘tes' que una vez 1legada la &poca de su erupcidn quedan -en -

o cerrados dentro de los maxilares, manteniendo 1a 1ntégri-

- 'dad de su saco perfcoronario fisio)dgico.

Algunos dientes, tienen mayor predisposicidn p!
ra quedar retenidos, tales dientes son: los caninos,'y -

'Ios terceros molares.

o CA“INO,RETENIDO POR VIA PALATINA.-

1.- Anestesia.- Como en toda intervencidn qui-

g rdrgica la anestesia es de fundamental 1mportancia

“la anestesia infiltrativa local en la b6veda --.f

'kpaIatina a nivel deI agujero palatino anterior y de ambos

V,J‘agujeros palatinos posteriores, es la técnica recomendada1;

en estos casos,

2,- Incisifn,.- La 1n¢1516n ideal para el cani-f‘

no retenido.en la béveda palatina es la que iiene objeto- = :

‘(desprender el teldn palatino, Se utiliza un bisturf de - i

hoja corta, el cual se insinua entre los‘dientes'y la en-. ,11*

"cfa eh sentido perpendicular a 12 bdveda, 1legando hasta- =

el hueso. Esta incisidn se fealiza‘deSde'1a”ca§avdistafff-17 7f
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del segundo premolar, hasta la cara distal del primer mo

lar.

3.~ Desprendimientd del colgajo., Se realiza -
con un instrumento romo, este instrumento se insinda en-
‘tre 1a arcada dentaria y la fibromucosa con movimiehtos- )
.pequenos;para no desgarrar la encfa, hasta dejar al des-

' cubiérto el hueso de 1a b6veda palatina.

4.- Ostectomfa.- Consiste en quitar el»hueso-
qué cubre ai diente retenido, y para es;b utilizaremos -
v varios instrumentos tales como: fresa quirdrgica..ésco—
: plo;imbu1sado por el mart1116. ej de mejor uso vendrfa .

_siendo la fresa quirdrgica.

La cantidad de hueso que debe de eliminarse, -

es -todo aquel .que cubra Ta corona yvrafz retenida.

5.~ Extraccién propiamente dicha.- E1 objeto-
'prlhordial'de la operacifn es la extraccién del diente -
' retenido. Estd maniobra solo puede realizarse con palan '

kvcas.‘que apbyidas al hueso vecino més s61ido y més pfbtg o

gidokelévan al diente siguiendo una brecha dsea cerrada, -

6,- Tratamiento de 1a cavidadkdsea.e Se ins--
pecciona la cavidad dsea. se extiroa el saco pericorona-

rioy los restos 8seos o dentarios
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T.LVSdtufa.; De dos-a tres puntos de sutura con
seda o hilo complementaran la operacidn, después de re- -

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

La alveo]oplastfa simple o también 1lamada al-
veolectomfa. es la eliminaci6n quirdrgica de una porcién.

de proceso alveolar,

Esto es seguido de una extraccién mditiple don
de los contornos del reborde alveolar deberdn tomoarse -
en consideracién respecto a las necesidades protéticas i

futuras. E1 reborde {deal tiene forma de U,

- PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.-

1.- Anéstesia}- Es 1mporthnte en todoé los cda f‘;f,

‘sos de intervenciones quirﬁrgicas Tograr ‘una anestesia -l

:‘perfecta con las:técnicas. de anestesia necesarias.

2.- Incisi6n.. Las incisiones que se haceh'#-;b.xr

vp§ra una a1veolopast1g.'deberin ser avtravés de las ciei o

tas interseptales.

3.- Desprendimiento del‘coigajo. E1'ﬁuc0pé-;v§f '

_riostio se levanta cuidadosamente después de hecha 1a 1n1?i:”7

 c1s16n con una cureta Molt No. 14 ) legra

°5te°t°mf‘-' DeSPues de haber hecho. e! des- R o

yfprendimiento del colnajo, seauiremos con la resecc16n --3ﬁifdt
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del huegb.para ldg}ar una altura uniforme en todos los -
alveolos, se va ha resec&r con pinzas gubias universales,
..Eﬁ‘cada alvéolo se elimina la punta interseptal bucal o-. .
labial para asfrtener una altura uniforme. Después de -
esto 11maremos. en una sola direccidn, sobre ‘todos los--

cortes para alisar el hueso.

E1 tejido blando excesivo y el teJido ‘degrany

lacidn crdnica se elimina de los coIgajos buca1 y palati

B no, . que se suturan sobre las dreas 1nterseptales. pero .

10 alvéolos abiertos se suturan en forma continua o con

' puntos separados.'sin'tensiﬁn. (13)
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TUMORES DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA -
_ CAVIDAD BUCAL .
‘PAPILOMAS . -

Los papitomas son tumores benignos que se for- -

. an-en el tejido epitelial de las membranas de la mucosa»f

de 1a cavidad bucal, pueden ser sésiles 0. pedunculadas'y“"

estén formadas de epitelio queratinizado, sobre una base 

de tejido conectivo.

TRATAMIENTO OUIRURGICO.-

£l papiioma se trata por extirpacfdn quirargi-'7?-_;”

,ca y electrocauterizacion

1.- Anestesiamos la zona donde se encuentra 1@
lesitn,

2.~ La incisidn debe ser chrva'y>Que circunddj
toda la lesién y que se extienda lo suficiente como parsa . -
lbgraf la remocidn de tejide normal, bara traer coﬁ esto .

_ la base de su fijacién,

3.« E1 cierre se realiza por coaptacidn de + ,j}

suturas no reabsorbib!es. (13)
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FIBROMAS.

“Son tumores benignos que se originan en los tg

Jidos conectivos submocosos y subcuténeo de la boca y e—"

cara a consecuencias de traumatismos. Generdlméhte"esfe i*j~

~ redondeado y firme. {13)

©TRATAMIENTO OUIRURGICO. -

o El tratamiento de eleccidn de los fibromas es-
su extirpacidn quirdrgica. y como todo: procedimfento .l
: quirdrgico necesita de una técnica de‘anestesia paraksu-;

extirbaciﬂn tofal. seguida de una 1npisidn curva qde‘llg,;‘
gue hasta tejido normal para que cbn esfo 1ogrémos sh --

~remocifn completa.

- Los bordes de la herida restante pueden reque-
rir su separacién en cierta extensidn para permitir Ta -"

' coaptacidn derjos bordes por suturas. no reabsorbibles,,v.
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TRASPLANTES

Trasplante significa tomar un diente de unabpbta
ci6n de 1a cavidad bucal y colocarlo en un nuevo sitiof--k4n

quirdrgico dentro de la misma boca. (24)

“'PROCEDIMIENTO QUIRURGICO,-

. "1.- Revisar para teher 1a_seguridad‘de_que hayék

T eSpacio para.el trdsplanté en Ia nueva posicidn, por mg;-\

'dio de radiograffas y por ekamen bucatl. ‘Téner 1a seQUri-“

~dad de que el diente impactado puede gquitarse sin dahgr»- :

o se,

‘ 2,- Reflejar un colgajo Bucal en forma de sdbrelf

para exponef e]rdiente que va ha trasplantarse,

3 - Aflojar y mcver el trasplante para tener la
seguridad que puede quitarse quedando 1ntacto - 81 no pug_a_v'T
- de permanecer en su alveolo mientras se prepara el nuevoe“

" sitio, dejarlo bajo la lengua Todo resto de membraha”-?f

"u;:periodontal o folfcu1ar debe dejarse adherido al diente.

4. Preparar e1 nuevo sitio extirpando todos "

Tos tabiques fseos,

5.- 51 1a rafz 0 Va coronj delftraspiphté”dehéﬁf',.f
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rebajarse para que embone en el nuevo sitio, deberd hacer

se con piedra de diamante,

6.- Sumergir el diente en solucifn de fldofurd-

de sodio al 2 por ciento, durante dos minutds.

'7.- Enjuagar el diente con solucién salina nor- -
mal estéril e insertarlo en su nueva posicién. Suturar--

.. el colgajo en su nueva posicién.

‘8.~ Entablillar el diente. con alambre de acero'”:
1nox1dab1e Ndm, 27 6 30 y cubrir el alambre con acrf11co-
‘i_por_la superficie bucal, Esto proporciona estabilidad --

adicidnal.

9.- La atencifn posoperatoria debe serfseméjaan‘”

te a la extracci6n, No necesita de antibi6ticos.

’ 10 - E1 paciente debe ser visto una’ vez por se--.< ;
- mana, . Durante seis a. ocho semanas. puede quitarse e1 en-‘?

- tablillado. (28)




' capruio rlt
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CAPITULO ‘111

" LAS TECNICAS GOW-GATES E INTRALIGAMENTOSA Y OTRAS --

" TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL.-

ANATOMIA DE LA REGION FRONTAL INFERIOR.-

E1 nervio incisivo, es 1a rama distal del ner- -
vio dentario inferior, que va ha inervar-a los incisivos
y caninos inferfores. La posicifn del nervio'dentario -

inferior, no impide que la anestésia por difusién sea al

‘canzada en este sitio, ya que en est§ regién el hueso es ~ f,;gf

delgado y poroso.

‘Para que la anestesia sea alcanzada. se necesi Rt

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

otra forma, la anestesia no har§ efecto,

En los nifos jdvenes. generalmente es cuando -
o se ut111za la anestesia por infiltracidn en 1a regién in
cistva inferior, ya que cuando estén jdvenes Ta 1am1na»- 'j
bﬁea es’delgada y porosa, esto no ocurre én las perso- -

:fnis édultas, en ellas se utilizars las téqnicasfdg_blb--f‘

' queo. regional mandibular o mentoniano.

La zona anterior de 1a mandfbula también puede;’“

anestesiarse mediante bloqueo regiona! Debe tenerse en‘j}”
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" cuenta que las ramas derecha e izquierda del nervio a mg'

“nudo se anastomosan en la 1fnea media. Tal bIquebrppe- B

' de complementarse con una‘infiltracidn'bilateral en aﬁ;;:

bos agujeros mentonianos. (5)

" ANATOMIA DE LA- ZONA PREMOLAR.-

La regi6n premolar de 1a mandfbula, estd iner- . .~

vada principalmente por el nervio dental inferior, La ?;'

encfa bucal la 1nerva el nervio bucal y la encfa 11noua1  "

se encuentra fnervada por el nervio lingua!

El ‘agujero mentoniano se encuentra justamente-

o debajo vy entre Tos #pices de los premo}ares. (s)
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ANATOMfA DE LA REGION MOLAR.

Los lpices de l1os molares inferiores, esfln‘cg
biertos por hueso fuerte y compacto, se hallan inervados
por el nervio dentario inferior, situado en el canal man
dfbular., Estos dientes no pueden anesfesiarse por infil’
traci6n debido al grueso y compacto hueso que tos cubre.
Su-analgesia solo se logra mediante el bloqueo del‘ﬁér--

vio antes de entrar en el canal mandibular.

€Y nervio mandibular o nervio dental 1nferior. Ce

1nerva los dientes y el hueso mandibu!ar desde la regidnf

molar hasta la 1fnea media mandibular.

La encfa 1ingual en la regidn molar es 1nerva-'

"da por el nervio lingual.

Las ramas terminales del nervio bucal pénetran‘;,—~

“en el mdscu1o buccinador e 1nervan la encfa buca1 en Ia-,'

fegidn de los molares 1nferiores

Los nervios'mandibular y lingual baedeh,blb-w;uv,

. quearse mediante una misma inyeccién,

E1 nervio buca1vrequ1ere de una 1nyecc1§n,§ep13aa’

"’ rada para poder lograr su analgesia, (5)
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NERVIO INCISIVO Y usnmn_xmm

E1 té&rmino inyeccidn mentoniana es hasta cier-
to punto confuso, ya que e) principal propdsito es blo--v

"quear el nervio incisivo y no el mentoniano.

ET'nervto mentoniano emerge del agujero mentb-b
niano para fnervar, la piel del labio inferior y la bar-
“billa, 1a encfa bucal y labial ‘asociada con el primer -

'”premolar v los dtentes canino e {ncisivo aue también se-

“afectan con esta 1nyeccidn

““El nervio incisivo inerva, las~pu1pas. el‘borF &

‘de alveolar y la membrana periodontal de los dientes -‘- f'

1nc1s1vos. caninos 'y primer premolar. (18)
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TECNICA MENTONIANA,
1,- Aproximacién intrabucal,-

E1 agujero mentoniano, normaimente se va'hafeg o

: contrar enfre,y debajo de los &pices de los premolares,- A"“‘

sin embargo su posicién es variable, si se dispone de --
una radiograffa, es Gtil observar el agujero mentoniano-
en relacidn con los premolares, Su cara es posterior .

por 1o que debe fnyectarse por atrfs.

“Se retrae el labio y 1a mejilia, parazpermttiél‘ivf,'

¢on ello la insercifn de la guja dekcalibre'27 y de”427.
mm, lo mds atrds posible, 1a boca debe estar parciplmén-‘ -
te cerrada,bara asf relajar la muscu1gtufa‘buéal‘y‘evi-#”
’tar’molestias é1 paciente, Se palpa el agujero méﬁtonig
ﬁo’y se mantiene ei dedo-allf; se inserta'ia agdji por-:

, detras‘del segundo premolar cerca de 1 cm."Sefdeposftan

: Qotitas del analgdsico lentﬁmente, se sentirf ia solu- .o

cidn con el dedo al dtstender Tos tejidos,
: ~ Se tnyecta 1,5 ml de soluci6n. ‘Despuééksé,a{- '
plfca un masaje suave para estimular que 13'501uc16n_fjg '

ya hacta el conducto.

: fEn'pa¢igntestAmayor¢s} en éSpecjai 105‘dé5650f
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‘ tédoé, el agujero mentoniano asume una posicidn mds cer-r
cana a la cresta del reborde alveolar inferfqr ¥ clafog
estd, . en ocasiones la presibn intrabucal cerca de id -
cresta de reborde en la regidn mentoniana causars &o)or-

del labio ¥nfertor, que indica la posicidn‘superffcialv;~ ; ‘

‘del nervio., (18)




59 -

.. TECRICA DE BLOQUEC DEL NERVIO DENTAL INFERIOR.

. EY blaoqueo del nervio dental inferior se‘logfér
mediante el depbsito de soluci6n anestésica a su alrede-
dor, justamente ahtes de que se introduzca en e} agujéro
mandibular, y cuando se encuentra en el espacio pterigo-
mandibular. Estd limitado lateralmente por la rama -~ :-
ascéndente y medialmente por elymasculo pterigoideo in-- :
~ternoy el 1fmite posterior fo d& la gli&ndula pardtida;s‘

que contiene ramas del nervio facfal;

EY odont8logo se coloca frente a) paciente, --
que se encuentra en posicidn cémoda. Se va hh emplear -«

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

de una aguja corta porque aumenta la posibilidad de rom- SR

perse,

Para localizar el phnto deiinsefciontdg Ta agy
Ja, se mueve el dedo fndice:dé 1a mano izquierda en for- .
na distal en el doblez de Ta mucosa bucal, hasta el bor-
de ablicuo externo, se sienta en la cara ;nterior de la-
‘rama ascendente. Ahora se rofa_e} dédo‘de'mapéra é@e‘ia A'
dﬁavqugde hacia la Tengua, con 1o que se palpa la fosa -
o tr{Ingu1o retromolar, que se encuentra Iimitado”medijl L

mente pof’e) borde oblicuo del rafe.ptérigomandibu1§f. 
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vLa aguja se inserta del lado izquierdo de la -

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

'dientés premolares inferiores izquierdo. La'aguja.sg in
troduce lentamente a una prbfundidad de cast 1l cm., y si ;
se necesita analgesia lingual, en este punto se inyectahk
0.5 m de’solucidn. Ahora se introdhce nds 1a aguja gh-
Tos téjidos hasta que se hace contacto con el hueso, y -

luego se retfra 1 mm y se deposita la solucifn restante,

a la misma velocidad, La profundidad total de la 1hsgr—‘-".

c¢i6n normalmente es de 2«3 cm,, pero se puede modificar-

2 causa de las‘variantes anatomicaé. Para disminuirﬁias:
~molest1as al paciente, se debe infiltrar una pequeﬁa can -
f'tidad de solucidn durante e1 paso de 1a aguja por 1os te

jidos. para obtener la analgesia de estos y resu1te me-ﬁyf

nos do1orosa la penetracidn de la auuja. (18)
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BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL.

EY nervio lingual se va ha bloquear, mediante‘?

una inyeccifn de 0.4 a 0.5 ml de»soluciﬁn en la cresta -- =

tempofal mandidular,

La inyeccidn se hace junto con la del bloqueo -' ;3“

de el nervio mandibular. “Al retirar:la aguja ‘del agujero’-- k

mapdibular se b)oquea el nervio lingual en un punto a 0.5

-+ cm-de la’lfﬁghla; mesial. y venfralmente,con‘rélgcidn"a.ié
Cella, (18) E ’ o
BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL.

“EV nervio buca! puede anestesiafsé'con“fnfilffg
éian.' La puncibn se harlkjusfo por encima del pliegue --

' bucal cerca del tercer molar inferfor,

:Se gufa éntdncesVIa‘aguJa horizdhtalmehte bajo- g

1a mucosa en sentido distal hacia la rama mandibular. ¥7~1f

S mientras que simultaneamente se fnyecta un total de anes-k

téstco de unos 0.5 mi. (18)
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~ANATOMIA DE LA ZONA FRONTAL SUPERIOR.

B En esta regi6n se encuentra inervada por los -
nefvios a)veo]ares superiores gue se van ha derivar del-
‘ infraorbital, justamente antes de emerger del canaI‘dé,;‘
este ndmbre. debajo de 1a 6rb1t§. Estas ramas inervan i

~los incisivos y caninos y la encfa bucal y el périostio.>'f

Tales nervios se van a anastomosar en 1a ]fhea~; 
‘me¢ia} La encfa palatina, Ja mucosa y el periostio es-- -

~tén fnery;dos por el nervio nasopaldtino que emerge del-

; jﬁuéSo atravéz del acujero 1ncisivo. La dispercidn de ln b

' ,solucidn de-anestesia local en direccién medial puede ---

verse dificultada por el frenillo lTabial en la lfnea me- 

dia.

" EY hueso maxilar. es “un hueso delgado y porosoﬁ

~por el cual penetra la solucién, mis fdcilmente. 1nyecta.-f f

"da 3 nivel de los fpices. (18)
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“ANATOMIA DE LA ZONA PREMOLAR SUPERIOR.

Esta reqifn se encuentra inervada por»el'- -»
"ﬁplexo dental superior, que se encuéntra formado~p6r -t
“yams’ que convergen de los nervios dentales superior -

_posterior y anterior

‘La presencia del nervio dental superior me..Vi

wdio es 1rregular. (5)
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ANESTESIA POR INFILTRACION.

B Los fncisivos y céninos del maxilar syberior
se anestesian generalmente por 1a inyeccidn del*plie?Qi
gue bucal o mejor dicho anestesia por infiltracién; --
que se aplica justamente en el punto adyacenté o me- -
dial al diente. La aguja va ha introducirse cerca del
huéso} en‘sentido axial, hacia la‘reqidn apical, con -
esto se logra una ‘distancia mfnima entre 1a punta de -
“la aguja y el aflice dentario. Si la aguja se 1ntrodu-:
’jcg en sentido qb!icuo al diente, la ;91uc1§qlqugdgr§ ;5-

-alejada de 1a zona que se debe anestesiar.

Cuando la aguja ha hecho contacto con el - -
f_hueso. se deposita lentamente de 1 a 2 m) de solucidn.
Debido a 1a difusi6n, es posible que con una sola in---
| yeccibn se anestesien de dos a treS dienteg. “Los 1n¢i‘ 
sfvds‘centralei se anestesian preferentemente con fﬁ-{"
yecci6n en posicién algo distal con respecto‘al diente

_debido a la proximidad de la espina nasal,

Para las intervenciones qu1r&r91cas, también;, .
o hay que anestesiar la encfa paIatina, 10 que se efec--:i
v; tda con inyecciones suplementarias en el borde,de la~-i: -
papi]avinéisivé.( bloqueo nasopalatino ) o, para-una - ; 
sola extraccién pafa interyencibnes donde §e néceSite-'

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

serd muy diffcil que la anestesia haga efecto rlptdéw-"‘

mente y como es deseado,




T ANESTESIA boR INFILTRACION. ~



TECNICA INFRAORBITARIA.

, Esta técnica de fnyeccién, proporciona aﬁalggv
‘sia del nervio dental anterosuperior qué inerva los in-
'\cisivos y los caninos superiores, y también por lo re--
yular el nervio dental superior medio que inerva los --
premolares superiores y 1a rafz mesiobucal del'priﬁer -
molar, - “Los nervios nasal y lateral y labial superior-

también son afectados.

Este tipo de bloqueo nervioso. se usa particu

",larmente en alguna cfrugfa para obtener acceso al seno-1-:

quilar 0 una apicectomfa de 1a regidn anterosuperior.

o ~ Antes qhe nada, se va ha 1dentificaf el agu---
jero infraorbitario,'este se va ha encontrar debajo de-
‘Ja pupila 6culaf. cuando el pacientg‘ée encuentra vieh7
do hacia el frente. y sobre la 1fnea entre la pupilq y-
el Segundo premolar superfor. E1 agujero infraorbita--l

orto también puede encontrarse por palnacion del borde -

'infraorbitario hasta .que se localice la escotadura in--vlyil“

fraorbitar1a. y el agujero.

Dedajo de la escotadura, se siente una;déprg‘
sidn como de 0.5.cm. E1 dedo fndice debe mantenersé’-l

‘i bfen firme en este sitio para proteger al ojo “por. si-, , 
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la aguja sube mds alld dellaéujero.

v Se retrae el labio, ¥ aproximadamente a nivel-

del segundo premolar se introduce la aguja hasta el ni--

vel de nuestro dedo, se inyecta una pequeﬁa cantidad def
solucibn, |

Durante Ta 1ntroduccidn en la 1fnea paralela--"

con la pupila del ojo, Ya escotadura 1nfraorb$taria y el

_segundo premolar, Normalmente esta lfnea corresponde -

:con el eje Ionuitudinal del sgundo premolar

CUando 1a punta de»la.aghja llega;ai agujero -

“infraorbitario ‘se sentira con el dedo, entoncés. se aspi -

ray se 1nyecta 1. 0 m de la so]ucidn- el dedo se manten

. ‘.dra sobre el agujero para sel]ar Ta salida.

- La profundidad mixima de la aguja serd de 2 e
‘:,aproximadamente. de io Eontrario s1 va més hrr{ba choca- .
f@'¢on 12 cara superior del porde infraoribatrio, 51 la-
. aéujé se .mantiene muy cerca dei hueso, chocard con el pi

50 ae'lh'foéaqcaﬁfna ahtes'de Negar aJ\agujero.:‘(ia)ﬁ
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“NERVIO DENTAL SUPERIOR MEDIO. -

, €1 nervio dental superior medio, ée encuentra
-ausente apréximadamente en el 505 de las personas, Perb

cuando esté nervio estd presente, va ha inervar 1a rafi;

‘mesiobuci1 dql primer molar superior yvamboé prémoi{res'

superiores.

Este nervio deja el conducto 1nfraorbitario Yo

cursa-hacia abajo en 12 pared de los apices de los pre- :

molares y 12 rafz mesiobucal‘deI primer molar supector. S

-EY plexo dental'supef1or 0. asa nerviosa‘éxtégl
‘na esta formada por los nervios déntales;postérosuber{gvf

- res y anterfor,

EY nervio se bloquea al mismo tiempo que el -5

dental anterosuperior, cuando se aplica una 1nyeccldn -

, anaioésica se difunde hacia atrds por el conducto infra:'

~orbitario hasta el punto en el aque es comﬂn el orioen SR

" del nervio dental superior medfo. Sin embargo st se o-,f57

kirigfﬁa en la parte postértdr del conducto.‘puede no servf;
‘accésible a 12 soluctfn, pero cualquiera que searsd7§fa
‘anatohich. se 1lega a Sus ramas por medio de‘uhalinyECJ _
cidn de infiltracién sobre los dientes que inerva, y‘--'f,'

‘ normalmente este es. el método de e1ecc16n. (18)_



'NERVIO0 SUPERIOP MEDIO.
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NERVIO DENTAL POSTERCSUPERIOR.

E1 nervio dental posterosuperior, es el encar;‘
5 qhdo de‘inervar los molares superfores, segqundo y tercééy
ro, las rafces d1stobucal_y'pa1at1na del primer molar su
perior, la membrana periodontal asoctada, la plaéa‘alveg
Tar . bucal y la mucosa bucal contigua. Si ests presente;
el nervio dental'superior_medio o la mdtosa palatina.'ég

~ tonces no fnerva la rafz mesiobucal del primer molar,

Los nervios dentales posterosuper#ores, cursan
hacia abajo en la cara posterior del maxilar superior. y-’
entran a. un pequefio agujero. en la cara dista] de la tu-_
berosidad del maxilar, sobre el tercer molar detrds de -

dste. (18)

" TECNICA DE ANESTESIA.

La boca debe de é;t&r paréialﬂente’cerrgdi'yfe"
~relajada,pdra permttir con esto ta correcta'retracctdn--

de Ja mejtila.

Se debe éﬁpléar aqujarlarga de ca11b6e727; que

se va ha insertar opuesta a larafz mesial del tercer mo

lar en 1a parte m&s profunda del doblez mucoginu1va1 (ls)v;,:

‘Debemos de tener cuidado de no tntroducir la aguja en el-
piexo venoso pterigoideo Yy con esto produc1r una hematoma ~
por eso debe mantenerse 1a aquja cerca de) hueso a lo lar

go de su 1nsercf6n.
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ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO.

La anestesia del nervio nasopaIatihd. s{ no gg‘
tdamos con todas las precauciones debidaé. es7seguramen-
te, una de las anestesias més dolorosas apliégdaé eh la- A:
'cha.'debido a 1a dureza del agujero incisivo, Estos fg‘..

,'jidos aue reciben el ﬁombrerde‘papila palatina, ‘es dohdei_r

se débe de,depositar el anestésico. (7) .

La aguja que debemos de emplear para esta téc-

‘nica de anestesia, debe ser corta debido al trayecto tan

: ‘—:pequeho que debemos seguir

‘ .Lés‘referencias anatémicas oue tenemos que tefr
 ner en cuenta para la localizacidn del nervio,nasopglitl

"‘np son: la papila palatina, que se encuentra;situadiveg’ 

“tre los incisivos centrales superiores y la 14mina la- - T

:”bial. (7)‘

Para aplicar esta técnica de anestesia”a,nQeSé’;“'““'7

“tro paciente tenemos que tener clertas orecabciones‘c6m6ff

por ejemplo: 1ograr que la puncidn sea 1o menos doloro- f

sa, dirtgir la aguja Para1e1a a Ta lémina alveolar la- - -

_bial, introducir 1a aguja en el conducto 1ncisivo. depo-:i,‘

S

ﬁsitaf-0.25 cc de anestesia en el interior del-conductq.-~} ,;f



.

_ , Realizado todo 1o anterior, obtendremos la analr
Vge51a de toda la regifn palatina correspondiente a los --
_dientes anterfores del lado anestesiado. Es muy frecuens

“te tener que usar este tipo de anestesia como de 1a infra

orbitarta,

TECNICA DE ANESTESIA.-

v Hacemos 1la puncidn en la papila interdentaria.
'situada entre 1os dos incisivos’ centrales, penetrando 1a-7 ’
" .aguja por debajo de la cresta 1nterspeta1. hasta,llggar -
2 la papila palatina y depositar en ella“!avinestesz;  {  . {‘

{n.
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ANESTESTA DEL NERVIO PALATINO MAYOR.

‘£l nerv1o‘pa1at1no anterior 1lega al paladar'Q
"duro por el conducto pa1at1n6 mayor. Es una rama del --
: gangTio'esfeno-pa1at1no o de Meckel, que se encuentra --

~situado en el fondo de 1a fosa ptérigo-maxilar, (7)

‘ 7 La jefinga que tenemos que usar p&ra aﬁlicir -
‘esta técnica de anestesia ser§, tipo carpu1e.‘con‘q§uja- N
cortqi Debemos de tomar Qarias referencigs»aﬁatdmicas .-
'ﬂjialéé coho: 1a  1fnea recta que trazadgvdesde 1a 1fnea -
. 'medial del paladar, la d1r1gimos‘perﬁendicu)a}menté'a'la
‘ papila intefdentaria situada entre el seguhdo'y el'ter;-y

- cer-molar superior,

’ vSolamente debemos tener precaucion defdiftgif-_
~la aguja en éngulo recto con la curvatura del paladar --

'4esde el lado contrarfo al que vayamos a,ahestesiar ; -

‘V‘x”Redlizamos la punci6n a 1,5 cms aprox{madémente del re--

" borde gingival y en la recta que-hemos trazado, desde 12

"g'riined medis del paladar,

" Es conveniente que una vez tocado el hueso con .-

12 aguja, retirarla un poco para evitar depositar‘ia -7?‘;J“

E anestesia en el interior del conducto, y anestesiar el - ii,ﬁ

, veio'aél'bafédgrf o
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E) nervio que anestesiamos, utilizando esté’-?
técnica serd el nervio palatino anterior, si la punci6n-

no es. correcta y hemos desviado un poco su puﬁto; pode--

mos aneéiesiar e) nervio palatinalmedio y posterior, (18)
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ANESTESTIA INTRALIGAMENTARIA.

BLOQUEQS MANDIBULARES POR VIA INTRALIGAMENTAL.-

La anatomfa del ligamento periodontal abarca.-
un aporte sangufneo muy rico: Los vasos estan unidos en
~’'plexos que varfan segn las diferentes zonas de las;qrcg

.das dentarias.

" El aporte sangufneo es mayor en las superfi-: 
- cies mesiales y distales que en las vestibu1ares. lingua
‘les y palatinas. Ademds de ser superior en las superfi--.
cies mesiales que en‘Ias‘dista\es'de Ios'ﬁoiafes infer105

L res", Las superficies interprox{males pueden determi--

~’nar entonces sitios Gptimos para la ap)icacidn incial de- i

< las ‘inyecciones intraligamentales,

La funci6n ffsica del 1igamento periodontal, -
abarca bdsicamente los siguientes conceptos: transmitir
fuerzas oclusales al tejidd 6seo subyacente.‘mantengr_ig

§éfc16n diente/hueso, mantener los tejidos gihgivdleS‘en

‘una relacidn adecuada con respecto -a los tejidos denta--' b

"rias,“ resistir al 1mpacto de las fuerzas oclusales (ab-_
”sorver los choques) y proveer de un tejido blando pro--f
tector ante posibles injurias mecdnicas de los vasos y - L

-nervios que alberga (11)
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7 7 , Es;ﬁbr meso que en . un primer andlisis la aneste--
' ‘ﬁia 1ntra1igamentér1a 0 1ﬁtra119amentosa. parece offecer-
un‘sin‘ndhero de ventajas al odbntd1ogo, aue se ve obligg -
do a trabajar en condiciones diffciles, y de.que las tec- 

nicas convencionales, no den el resultado deseado,

También tiene efectos muy répidos, que permitenl"r

tiabajar antes de que haya tomado la anesfesia tradicio--: 

"nal, y ttene tambidn la velocidad de que puede aplicarse- 'af,

2 ~pocos dientes sin abarcar un cuadrante, (4)

La técn1ca de anestesia 1ntra119amentaria fue ="
1ntroduc1da por Cassamani Desde 1la pub\icacidn de una_ - :
_descripcidn detallada de esta por Chenaux 'y otros. el 1n- -

terds ha aumentado dentro de 1a comunidad depta1. (12)

E1 relativamente, nuevo método de ahestesia .

T intraligemental- ha obtenido cada vez mis, ap]icac1dn c\f

~n1ca por su simplicidud 'y por no tener efectos secunda-- S

‘ _rios._y ademds porque se usa una “cantidad mfnima de anes-:i;

tesia. (8)

o Por una parte,’ es necesario considerar que la -
'aplicacidn de la técnica intraligamentaria. constituye -Jm‘

una ‘técnica bastante diflcil. que es preciso dominar~per'f
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fectamente, Esto no es f&cil,'por‘que la -~ dnica manera- .

de ensayar, es sobre pacientes, Aunque el ligamento pe-
riodontal tiene un mecanismo constante de reparacidn’no-
debemos-de abusar de esto, y aplicar en un mismo Yugar,-

anestésico ya que podemos lastimar las fibras.(11)

La anestesia intraligamental tiene 1a ventajaf'
de pader aplicarse con una aguja fina y corta (30) Ta --
cual penetra en el ligamento periodontal de cada diente-

por anestesiar. Tanto el fluido intercelular propto dél; >

- aparato como la presifn hidrd;t!tica‘ejercida,pOr 12 je- -

‘ringa Ligamatic. Permiten una fnfiltracién més segura - Rt

eficaz de la solucidn anestésica. Una vez terminada de-

efectuar Ta infiltracién se tiene anestesia total del ==

‘nervio pulpar y de alounas de las fibras dél;ligamgntqj4',»'

periodontal determinado asf una anestesia brecisa y Se#-,;' 

“lectiva,

En los bloqueos mandibulares pueden existfr - 
ciertas complicaciones con las cuales estamos familiarf
zados y entre las que podemos: mencionar Ta parestesia. i
' anestesia temporal de una regién determinada. 1zquemiar
del carriilo, cafda del psrpado inferior, hematomas, -
presencia de vesfculas labiaies. doYor traumatico en’ el .

tronco nervioso, ‘trauma del perfostto, u}ceracidn,localp'
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'parestésfa lingual.rtraUma de la gldndula saliv&l; shock
por toxicidad a la solucién anestésica o cualguier 6tro-
prdblema asociado con la aplicacidn de un bloqueo m&nd{-i
bular convencional, - Ademds, con este tipo de infiltra-
étdn la snestesta continua en el perifdo postope}atorioQ

19 que provoca molestias al pﬁciente pudiendo ser: la cag‘
sa de traumatismos posterfores al morderse los tejidos -j 1
kfvblandos;‘QOn 1n§ensiblés o por la fonactdn j masticdcfdn.

o defecéuosas.‘io que puede provocar‘la frritacidn de la -

~f mucdsa‘bucal. (11)

Las contraindicaciones para la aplicacidn de -1'”

L esta técnica son:

a) Apiicar demasiadas 1nyecciones en un solo -

:sitio { de ninguna manera m&s de 4 ).

b) COmbinar ubicaciones muy proximas.

-¢) Como 1a duracidn de 1a anestesia es‘corta,'},!-rff

ol no comprender trabajos que exfjan muchas reinyecciones o

en el mismo sitio.

d) No utilizar la tdcnica en dientes primariosvk

o en bocAs donde 1a dentfcién no ha terminado adn de -'-5 ',

erupcionar (4) i
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"‘410 df,[‘r’

Les resultados c]fnicos de la sobred8sis potl- 47 ﬂ?
lo general son de poca duracién. (11) L : mﬂazaz

“TECNICA Y MATERIALES.-

© Las agujas ultracortas de media pulgada‘y cali
bre 430 son més efectivas que las de 3/4 pulgadas. ya e
que las primeras poseen mayor flexibilidad por lo que .
eJercgn una presiﬁn apical mayor sobre‘e1 fnstrumento -- ,‘f-

sin que la aguja tienda a flexionarse,

Es importante due pueda vi#uaiizarﬁe'la-cqmafaJ:%
‘,kdél cartucho que contenga 1a soluci6n énestesicaik éétd{,,‘5'77
:permite que el.operador tenga un control més- exacto de -
1a dasis que ha infiltrado. = Las jeringas cerrudas no -
‘permiten que el odontdlogo mida las dfsis exactas netesgr
 r1asvpara ejercer una anestesta total en una zona deter-’
!hihada. Con el fin de dar una mayor séguri&ad=a) p$4 ;
j'cieﬁta; el sistema Liémaject poseeuna cimara acégsibIQ:-h_f
":, a la vista, protegida con una capa de teflén queyénéiéQ-
_rra a1 cartucho anestésico.» Este sistema permite @uk‘-j‘.Lm'“
: ei‘oddﬁt61ogo tenga‘uﬁ'control exacﬁdk&e 1a~d651s‘por~4-" ‘
: infiltrar a BRI} vez gue aumenta el margen de seguridad -5 ‘V

de los pacientes. (11) )



80

La técnlca si bien muy delicada, es relativamen ,"

te simple. se_inserta en-el surco gingival; al Jograr -
la insercién se oprime.el émbolo péra colocar una gota de
anestésico, Yuego se avanza lentamente por la superficie- :
del diente hasta que 1a aguja toda con el hueso alveolar;'
en ese 1ug§r la punta de 1a acuja se halla ligeramente -- .
insertada a escasa profundidad entre la rafi de la piéza-"‘
’:y‘el hueso; esfe es el momento de oprimir nuevamente el-
‘ambolo e inyectar entre 0.2-y 0.4 centfmetros cdbicos -‘- v.
'(la jeringa se halla especialmente disefiada para expulsar

'o 2 centfmetros cObicos con cada presidn sobre el embolo)

Hay diversos modelos de jeringas las cuales e

T~t;_rrevelan buenos resultado. - La duracidn de la anestesia -

ast lograda quctda entre 15 minutos y media hora. razdn- ;Z‘:

,‘;fpor 1a cual no es recomendable para los procedimientos -

: extensos.

Los pacientes. de acuefdo,con 1a 1nfqrmac16n -er N

~proporcionada ﬁor‘divérsos estudioﬁ. toleran sin brobléma'-

esta técnica, mientras que los profesionistas la encuen--r;g,

tran sumamente adecuada, una vez que se hayan domfnado -j'

los detalles mis sdtiles de su aplicacion. (4)
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GO - GATES.

La técnica Gow-Gates._esyun,bloqueo Verda&ero. ;

" ya que proporciona anestesia de una sola puncién a 1os,;~]" i

. siguientes nervios.

’i.-‘Nervio maxilar 1pf§r10r.
2.~ Nervio incisivo,

’ 3.5 Nervio lingual
~ .- Nervio milohioideo.
nS.; Nervio au}iculotempéral;

© 6) Nervio bucal.

Las ventajas de esta técnica sobre el bloqueo- o
del nerv1o maxilar 1nfer1or. es que 1nc1uye un. mayor. -'-~,“
éxito, y ung incidencia menor. al—aspirar con 1a jerinf-:'

ga. ' ‘ '
La ﬂnica desventaja de esta técnica es en rea-
1H11dad es que el odontd]ogo debe de tener mucha experienff"‘

cia paranpoderla aplicar,. Uny vez ganada la experienci;

“Tos porcentajes de xito son de un 90%.

Las areas anestesfadas por la téénica.GerG§4g[ .{f

tes son:
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L. Qientes mandibulares hasta la linea media,
2. Hucopério;tio y mucosa del lado de la inyeceién.
-3.- Dos tercios anteriores de la lengua y piso de'ia ci-
\ vidad oral. '

4.- Tejidos linguales.

5.- Cuerpo dé 1a mandfbula y porcién inferioridad de ia-'
 rama. ' '
S 6. Piel y porcién posterior. de 1a mejilla.y reaiones, -

temporales (16)

“Una, de las virtudes més importantes de ¢5t§ -

. -técnica de anestesia:es'qde el nerbiblbucat. no‘requiere,"_;i':

" de ‘una inyecci6n por separado. Por la variable profundi

dad, para ser encontrado este mervio, esta técnica, la - "

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

“'La técnica del blogueo mandibular o makfli? ?-k_f7"'

‘ inferior viene siendo de éxito variable obscura. no muy:j ‘

]confiable (6)
L LAS-xuochcxouzs AR EL USO OF ESTA TECNICA SON:

1) Abertura mandibular limitada.

2) Procedimientos md1t1ples en dientes mandibulares.,f
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LAS CONTRAINDICACIONES SON:
b‘lf Infecci6n o ihflaﬁaciﬂn aguda en el grea de la inyeéé:
cién, ‘ k

2) Pacientes que se pueden morder, ya sea el’labio’9'~la

Jengua (esto es en nifios o ffsica o mentalmente inca- .-

citados).
'LAS VENTAJAS DE LA TECNICA GOW - GATES SON :

1) Atraumdtica.
- 2) Se utiliza en pacientes que no pueden abrirfiq bpég,‘fﬁ-?f~

~-3) Ppcas complicaciones postoperatofiés.~

4) Poco ﬁorcént&je de aspiracidn ( menos del iDZf).'”
"5) Proporctona una anestesia exitosa.
Esta técnica de anestesia. aunque son maydres‘?rfl{J°”
las ventajas que sus desveutajas ellas son: ‘ o

1) Dificultad para visualizar.la vfa de la aguja.

2) Profund1dad de. penetracian algo arbitraria.

(3) Potenc1aimente traumltica si esta muy cerca del perios‘{j_15

tio, (16)
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TECNICA. - e R T

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

2) E1 paciente se sienta en el si116n dental, destansadb"

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

3) 81 odont61ogq. es situado enfrente y hacia un Jado --
- del paciente, e instruyendole que abra la boca lo mds
~amplia posible, para que asf.el cdndilo asuma una po-“

sic16n‘frontél. Y eété. asf con esto en una relacidn#'7

mds cercana al nervio mandibutqr.‘ La cabeza se.va'a- '%i

incliinar ligéramente hacia el operador.bcapagitlnddié>k , :i

psf. para relacionar el punto de puncian,‘ con las --

_ marcas. externas {ver figura)

El odontdlogo puede estar, ya‘sed de p1é~6 sen?
'tado;b S1 1a inyeccifn va hacer del lado derecho del pa-

 ciente. 12 Jerihga se sostiene con Ia'mano &erecha; en--

L tre el primer dedo de la mano y el fndice, mientras quei”_‘  f

'el fndice de 12 mano izquierda extiende 12 me311la.

‘ Es conveniente tener un punto de apoyd y teher
Vfirme'Ia jeringa descansando el dedo pequefio de 1a manb;

derecha sobre la cara para el lado. 1zqu1erdo. el procedif,

,mfento es fnvertido.

£l bor&éfanterior de la-iimﬁ‘h§631§u1aste;p§lfg7
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_pa con el dedo fndice. 'E1 punto de pphcidn va hacer se-
cado con gasa estéril, despubs se aplica antiséptico, -

-y anestesia tdpica por dltimo,

. E1 punto de puncidn serl‘en‘el marQén lateral-
‘de Ta: deprestn mandibular pterigoide y en Ta ‘parte me--f”

dis 2l teuddn de) mdsculo temporal.

La aguja se va ha alinear desde 1as comisuras-kk o

‘?  labia1es haciendo una linea con el tragus del oido (ore-f . if

; J&)

La profundidad de penetracion de 1a aguja serd» ,jf

.de aproximadamente 25 mm.,

cdando e1 cuello del céndilo, es tocadb cdnba- j,_:

,»el bisel de Ta aguja. se retira l mm, y de esta manera -vi

"se podr! realizar 1a aspiracidn.

La boca del paciente debe permanecer abierta - [

"por 20 segundos 2 f1n de permitir la difusidn del anestéf

sico. (6)

Los signos y s¥ntomas que presentan los pacienv

jtes. al ser anestesiados utilizando la técnfca Gow Gates:

son: horquueo_y fa1ta,devsenc1bil{dad del labio 1nfg»gu v

“rior, 1o que indica que el‘ngkvid alveolar inferior, ya-



86

ha sido anestesiado. Tambi&n encontraremos hormigbeo <

y falta de sencibilidad de la lengua lo que nbs“va,a‘ -

iﬁdic@r que el nervio 1ingual esta anestesiadd y lo.mlsvlf-_

“importante de todo ningdn dolor durante el tratamientof'!‘

‘dental. {16)
- COMPLICACION.-
1).- Hematoma (2% de inbidéncia);v';;n f1 “’55:“‘

{32);- Trismis f(éxtrehadimeﬁﬁé "fé)";"‘




S PUNTOS 0E asrensncm PARA EL e

SO DE LA TECNICA *GOW-0ATES”



e 'ws"r'A INTRAORAL UTILIZANDO

LA TECNICA "GOW GATES®




o cAsUISTICA. ”
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CASO CLINICO # 1

NOMBRE: Gilda Bdrcenas.
EDAD: 67 afios.
_'SEX0:  Femenino,

© ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Hipertensidn arterfal.

PADECIMIENTO ACTUAL: = Ai hacer la exploricidn'intfd;
PRI TR : ‘;ofai.'sevencontrd au;gncf$'pe-,
todps;los'dientes subefiofgs .
ehconirlndoéelen la arcada jﬁ;:;r; :T
;feriorisolo el'inc151v6 éénl,-':'
‘tral y con considerable movi}i. f-};~
~ dad dental. e
DIAGNOSTICO: -~ - Perfodontitis.

 T§ATAMiENTOi ",'Se procedi6 hacer ia extra6cf6ﬁ de‘1gi3v
o pieza, utildzands li técnica fntriligi-‘: f;Q,
7henfdsa. uti1izando en_este.éaso.‘cftifr: o

";nes:vPlain. con 1o que se logro,‘extéa;"

| :i er el diente sin hjpgah doldfgparq el ;g ?: f

©_paciente,
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CASO CLINICO # -2

NOMBRE{ José Marroquin,
CEDAD: 70 afos
SEX0:  Masculino.

 ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Cardiopatfﬁ;

"PADECIMIENTO ACTUAL ‘Dolor intenso en el canino inferiorAf~”“'-

'derecho. con evolucidn aproximada -’~‘:[if

de 8 dfas; presenta Tesidn cariosa-

-penetrante y movilidad discreta, r_;y‘

"ASPECTO RADIOGRAFICO: Calcificacién del conducto radicu

',1 - No existe lesi6n periapical'L;f'f 
aparente. :
© DIAGNOSTICO: -~ Pulpitis aguda irreversible.
: .TRAThHIENTO?f - Se procedi6 a la extraccifn dentaria -- o

~ medtante anestesia local con la técnica

intralfgamentarfa en el diente a éx§r§- i

ef COn'Citanest'Piain. cbn'io'que se’ - e

‘logrd un exceIente bloqueo efecutandose ‘;f?

‘?3mel procedimlento quirﬂrgico. o
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CASO CLINICO # 3

NOMBRE: Rogelio Rendén.
EDAD: 28 afios
SEXO: Masculino’

ANTECEDENTES PATOLOG!COS:'Sin‘{mpdrtancia;'

PADECIHXENTO ACTUAL ;- Dolbr esponténeo e 1ntenso:§el.
' 1° molar inferior derecho, con
lesi6n cariosa y con destruc--

< ci6n parcial de la corona clf- ,"V'

-nica.
 DIAGNOSTICO: . Caries de 4° grado.
"~ TRATAMIENTO: Se procedid a la extraccién dekiagpie--  . ; j

~za, utilizando la técnica de ahestesia-V
troncular, pero, tuvo que ser reforzade
con_la técnica intra ]1gamentosa.‘VUt1-;l_;
1z8ndose para este~ca§o Xildcainaa1,?Q.:jfi ffwf
2%, se tuvo que reforzar con esta te;nii'u'

' ca (intraligamentosa) por presentar mo--

Clestia a 1l~presidn'del botador. _ S
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CASO CLINICO # &

NOMBRE: Antulio Cdrdenas.
EDAD: 27 afios
SEX0: Masculino.

© ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Sin fmprtancia para el padeci-

miento actuai.

PADECIMIENTO ACTUAL: Dolor espontdneo en 1q‘feg{an;”f.
Gl ’ ~ del lnfulo mandibular derecho
que iri@dia a bidd.,coh evoly
ci6n aproximdada de 8 dfas;;7'  §
kA Ta exploracién ffsica se -- '
‘ap?etia intrgoralmente 28 - -
dientes érupcfonados sin alte.
racién estructural aparebfe.- o
no pfesehtaﬁ‘dolor'a 1a bercgi

sién y los espacios retroﬁhl!v

res no presentan ‘evidencias - ';4 S

de anormalidad alquna.

- ASPECTO RADIOGRAFICO: Se encontrd al 3° molar infertor

derecho retenido en posiciCthh-"7~':

rizontal por debajo de cetviga14‘

del 2do. molar inferior derecho.



- DIAGNOSTICO:

 TRATAMIENTO:

91

£l festo de»los terceros molares-

ausentes. o

3° molar inferior derecho reteni--
'do en forma horizontal clase III-

1tipo e,

Se practicé la extraccfﬁn porydisebqfﬁh‘é-°

Hy,ddontoséccidn del 3° molar inferior deQ"

recho retenido horizontaimente; se utili-

© 26 anestesia local mediante 1a tebnica"--~ ‘fH
- Gou Gates logrando el bloqueo adecuado.-- i

© Aplicando un solo cartucho de carhocaine-}1 j;

;al 2% con vaso: constrictor.,
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CASO CLINICO # 5
NOMBRE: Gilda Bfrcenas.

"EDAD: 60 aPos
“”'SEXO: Fementno.

 ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Hipertensidn arterial.

 PADECIMIENT ACTUAL:  Molestia provocada por el acto-
: B ~de la masticacifn en ellincisie 
vo central derecho, y en-el in-
cisivo lateral derecho. Con mo

“vilidad dental considerable.
DIAGNOSTICO: Periodontitis.

TRATAMIENTO:  Se procedi6 hacer la ektrgccicn de‘las”vfgrb
: zas, utilizando 1a tecnica:de,anésfesiqv-?
- ‘1ntra119ahentosc.»par§ este casq:e;ta ted-,{f":
‘»qicglseylogro‘un excelente bloq@éo. bifp'é,'~

" despubs efectuar el pro@@dimigntd;qutrdfgi'“2

co.




Ccon cL US IO N L
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CONCLUSION,

‘ E conocimiento de las técnicas de anestesia -
-son de vital importancia para el odontélogo, o para el -

espgcigllstu de cualquier rama de la odontoIogfa.

- M&s sin embargb dos técnicas relativamenfe,F -
nuevas que han tenido una proyeccidn reciente son la tég-;
nica Gow-Gates e 1ntrqiigamentosa. ‘ Son técnicas que --
o aunqﬁe representan'ciertos riesgos, manej!ndofas'rqgulixr

~mente los riesgos se redu;en,

Para aplicar prinéipalménfe 1a técﬂic@ Gow-Ga~ o

tes.‘eskde suma importancia conoEer_bien 1a anatomfaky”- o

ésthr concientes de que esta es varidble»en.ché.pacienp :Q’

“te, Y asf empleando estas técnicas consumo cuidado son-

de mucha utilidad.

Una de el]as Ta 1ntraligamentosa. definitiva--; ‘*v[;;

v  mente es muy efectiva para procedimientos cortos.r Y la-

”i'fotra. la técnica‘Gow-Gates debemos de utilizarla, cuanﬁp.‘ifu'

, yamqs.a'1leyur a'cabq_un‘procedihientd QuirQr916§:1ergd‘»"L

dde'gxija un bloqueo seguro de 1a regidn molar 1nfgfidt; f;;l¢7

Asegurandonos con esto un 90% de dxito. con su - :f‘Hf.

aplicacidn
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En resumen, es tas dos técnicas. son . verdadera-,
mente importantes, dentro del campo de Ta odontologfa, -

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

© pocas complicaciones.
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