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INTRODUCCION

La dieta blanda y refinada que existe en nuestros dias
hace inesesario un aparato masticatorio poderoso, esta es't
una de las causas gque hace que existan dientes retenidos en
un gran nimero de personas ademas de otras tantas razones.

Uno de los dientes mds comunes que pierde el hombre ‘'

son los 3ros. molares; se cree, que pasados los milenios;‘'!
se va ha encontrar una retencidn y ulterior pérdida de los®
incisivos laterales.

=-Todos los dientes que no asuman su posicidén y funcidén
correcta en el arco dentario deben ser considerados para su
extraccidn-. Nuestro proposito es detectarlos, diagnosticar

los y tratarlos oportunamente con la mejor terapautica cli-
nica posible. Ya gque la extraccidn de estas piezas reteni--
das es meramente preventivas porque puecden ocacionar diver-
sas alteraciones como:

a) MECANICAS
b) TUMORALES O QUISTICAS
c) PROBLEMAS INFECCIOSOS

d) ACCIDENTES DE TIPO NERVIOSO

Asi tambien podemos decir que su etiologia es variada®
como:
a) MECANICA
b} EMBRIOLOGICO
c) TUMORAL O QUISTICO
d) HEREDITARIO
e} ENDOCRINO
Todos estos tipos de alteraciones y etiologias se é;-—

plicaran con mis detalle en el contenido de este trabajo,'’
asi como tambien sc mencionan casos clinicos.



CAPITULO



CAPITULO, 1
ANATOMIA Y FISIOLOGIA

OSTELOGIA:

Rama de la medicina que se encarga del estudio del es-
queleto humane, gue comprende huesos, cartilagos y articula
ciones.

El esqueleto tiene las funciones de: Proporcionar a '’
los musculos palancas para mover el cuerpo; sostener los te

jidos adyacentes; proteger los organos situados dentro del’
craneo, torax y pelvis; asi como de almacanaje de sales cal
cicas que el cuerpo puede utilizar cuando sea necesario.

DESARROLLO DEL HUESO

El hueso se forma apartir del mesenquima, al condensar
se la sustancia del cemento del tejido conjuntivo en diferén
ciacidén entre las fibrillas y alrededor de las células,for-
mando tejido osteoide y después este se calcifica.

COMPOCICION QUIMICA

El 70% de hueso consiste en substancia inorganica, sa-
les calcicas, principalmente fosfato de calcio y 30% forma-
da de substancia organica que es lo que permite una natura-
leza plastica.

Visto el hueso al microscopio se observa una capa exter
na de hueso Compacto, denso, envolviendo a una fina maya de‘
trabeculas de hueso Esponjoso.



MAXILAR:

Los dos maxilares forman el esqueleto de la cara. En?
ellos se incertan los dientes superiores gque contribuyen a
formar el techo de la boca, la pared de la cavidad nasal y
el suelo de la orbita; el cuerpo hueco, las apdfisis pira-
midal, ascendente y palatina y el borde alveolar constitu-
vyen la totalidad del hueso.

El cuerpo, en su cara anterior o facial presentan emi
nencias que corresponden a las raices de los dientes; la
eminencia canina por fuera es la mayor; por dentro de la
misma queda la fosa miltiforme y por fuera la depresidn ma
yor de la misma. Entre la eminencia canina y la apdfisis 7
piramidal por debajo del borde orbitario esta el aqujero’
suborbitario por el que pasan nervios y vasos. En la por--
cidn superxor, la cara anterior del cuerpo se continua en'
la porcidn interna con la apdfisis ascendente v en la exter
na con la apdfisis piramidal; constituyendo una pequefia par
te del borde orbitario, por arriba del agujero suborbitaria
En la porcidn interna en forma de curva se encuentra la es
cotadura nasal que se prolonga hacia abajo en la espina na
sal anterior. La cara posterior o subtemporal constituye °’
la pared anterior del plano subtemporal vy de la fosa pteri
go-maxilar; presentan los agujeros dentarios posteriores’
que se continuan en los canales por los que pasan los vasos
Y nervios que distribuyen a los premolares y molares. Ha--
cia abajo esta la tuberocidad del maxilar, por dentro se '
artxcula con la apdfisis piramidad del palatino. En la '''
porcidén superior, esta cara estd limitada por el borde an-
terior de la hendidura esfenomaxilar que la separa de la '
cara orbitaria; esta cara triangular forma la totalidad '’
del suelo de la orbita y presenta el canal suborbitario '"
que dirigendose hacia atras y adelante se abre en el aqu--
jero suborbitario. En la porcidn interna esta cara estd '
limitada de adelante atras por la escotadura lagrimal, el’'
*unguis, la ldmina papiracea del etmoides y la apdfisis or
bitaria del palatino. La cara nasal, en la pared externa '
de la cavidad nasal, se une hacia abajo con la apdfisis '’
palatina.

Entre el unguis, el etmoides, el cornete inferior y°'
el palatino delimitan al hiato del seno maxilar, por deba-
jo del hiato del seno maxilar la superficie concava lisa '
forma el meato inferior, entre el orificio del seno maxi-
lar y la apdfisis ascendente; el surco nasolagrimal ancho’
se convxerte en conducto lagrxmo nasal al articularse con'
la porcidén descendente del unguls y la apoflsxs lagrimal °*
del cornete inferior. La unidn de la apdfisis ascendente y
el cuerpo hay una cresta transversal, que se articula con'
el cornete inferior.
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La apéfisis piramidal, corta y gruesa, se preoyecta
hacia arriba y afuera como una zona trianqular aspera que'
se articula con el malar.

La apdfisis palatina mds delgada hacia atras que ''
hacia adelante; constituye tres cuartas partes de la pared
ésea del paladar, se proyecta desde la unidn del cuerpo y'
del borde alveolar y se une con la del lado opuesto con la
cresta nasal.

En la linea media por detras de los incisivos se en
cuentra la fosa incisiva. Hacia adelante acada lado de la‘
cresta nasal el conducto palatino anterior o incisivo, por
el gque pasa el nervio nasopalatino y ramas de la arteria '
palatina descendente, se abre en la fosa incisiva por los'
agujeros interno y externo.

La apdfisis ascendente es delgada se eleva en los '
huesos propios de la nariz y el unquis para articularse en
la apdfisis orbitaria interna del frontal. En la cara ex--
terna presenta la cresta lagrimal anterior que forma el ''
borde internc de la orbita y en la unidén con el borde infe
rior posee un pequeno tuberculo que se palpa y sirve como’
punto de orientacidn para localizar el saco lagrimal situ-
ado en su fosa por detras de la cresta.

La cara interna de la apdfisis ascendente por arri-
ba cierra el frente de las celdillas etmoidales anteriores
debajo hay una pequena cresta llamada cresta etmoidal, que
articula con el cornete medio.



MANDIBULA:

Estd formada por hueso compacto denso de gran impor--
tancia, ya que se insertan los misculos masticadores y los
misculos que conforman el piso de la boca.

Es el dnico hueso movil del craneo, tiene forma de
herradura y esta compuesto por un cuerpo (cara interna y
externa) y dos ramas que ascienden del cuerpo de la mandi-
bula {(cara interna y externa).

CUERPO:
Cara Externa:
En la linea media se encuentra la sinfisis mentoniana

que corresgonde a la linea de unidn de las mitades delcue 34
po, es de forma rugosa Y en el borde inferior se ensancha

una zona triangular llamada eminencia mentoniana.

Por debajo del espacio Lnterpremolar se observa el a-
qujero mentoniano en direccién oblicua, en el que pasan '‘*
los vasos y nervios mentonianos. La porcidn superior del
cuerpo se observan los alveolos dentarios, el cual recibe'
el nombre de porcidn alveolar.

En el borde inferior grueso que tambien se le llama
base de la mandibula presenta a cada lado de la sinfisis
una fosa llamada fosita digastrica; en el que se inserta
el vientre anterior del digastrico. Debajo de las ramas el
borde inferior del cuerpo de la mandibula es mds delgado '
con surcos; aqui es donde se forma el dngulo de la mandi--
bula con el borde posterior de la rama.

1
'
.

CARA INTERNA:

Presenta una linea oblicua interna o milohiodea. A
ambos lados de la s{nfisis, inmediatamente por arriba de °*
la linea milohiodea se observan las apdfisis geni superio-
res e inferiores, donde se insertan los misculos genioglo-
so y genihiodeo respectivamente. Aun costado de las apdfi-
sis geni se apresia la fosa sublingual, donde se aloja la'
gldndula del mismo nombre; y debajo de la linea milohiodea
se observa la fosa submaxilar que se extiende hacia la ra-
ma y aloja a la gldndula salival del mismo nombre.

X

RAMA ASCENDENTE:

La rama es plana en su borde anterior, se proyecta la
apSfisis coronoides; el borde posterior inclinado hacia a-
trds termina en el condilo; entre la apoflSLS coronoides y
el condilo se encuentra el borde superior, concavo ydelga-
do llamado escotadura sigmoidea.

CARA EXTERNA:
Brinda inserciones al masetero, excepto en la porcién
superior que queda en contacto con la parotida.

CARA INTERNA:

Por arriba de la porcién central se encuentra el ori-
ficio supefter.:del conducto dentario inferior, en direcci-
én oblicua que se escava en el hueso dirigiendose a la li-
nea media y conduce a los vasos y nervios inferiores que '
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llegan a las raices de los dientes; y a la altura de los
premolares se dirige hacia afuera y atras alcanzando la
superficie del aqujero mentonianc. Hacia abajo del orifi--
cio superior del conducto dentario y de la linea milohio--
dea se observa el canal milohiodeo por donde pasan los va-
sos y nervios del mismo nombre. Detras del canal, la zona'
correspondiente al dnqulo de la mandibula presenta ruqosi-
dades donde se inserta el pterioqoideo interno; en el bor-
de posterior del dngulo se inserta el ligamento estilomaxi
lar y arriba, la parotida rodea el borde y ambas caras, e
interna y externa, incluyendo el cuello.

Al orificio superior del conducto dentario inferior '

lo recubre una laminilla delgada como si fuera un escudo
llamado lingula o Espina de Spix, por delante y abajo pre-
senta insercidn al ligamento estenomaxilar que se dirige °*
a la Espina del Esfenoides.

APOFISIS CORONOIDES:

La apofisis coronoides es delgada y triangular; en su
cara interna y en sus bordes se inserta el misculo temporal
que se continua por el borde anterior de la rama del maxi-
lar hasta llegar al cuerpo del huesc. La apofisis coronoi-
des se aparta facilmente haciendo presidn en el masetero '
relajado despues de abrir la boca; en esta posicidn la a--
pdfisis desciende por atras del hueso malar que la cubre.

CONDILO:

Se provecta hacia arriba, atrds v adentro; en sentido
anteroposterior una porcidn estrecha que se continua con '
la rama de la mandibula; llamada cuello, hacia arriba que-
da el condilo propiamente dicho. Su eje mayor tiene direc-
cidn interna y ligeramente hacia atras y abajo. En la cara
anterior del condilo se inserta el pteriqgoideo interno; en
la externa, el ligamento temporomandibular, v el nervio ‘'
auriculotemporal queda por dentro v atras.
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PALATINO:

El palatlno, de forma "L“ constituye la cuarta parte’
del paladar éseo por su porcidn horizontal, y parte de la‘'‘
pared externa de la cavidad nasal entre el maxilar superior
Yy el ala interna de la apoflsxs pterigoides por su porcién’
vertical o perpendxcular, ademds, en su porcidn superior '’
presentan dos apofisis llamadas orbitaria y esfencidal, se-
paradas por la escotadura palatina; el hueso se articula ''
con elesfenoides hacia arriba convirtiendo la escotadura en
agujero esfenopalatino; por el que pasan los nervios y vasos
del mismo nombre; en cambio en su extremo inferior se proveg
tan hacia atras la apdfisis piramidal; en la unidén de las''
dos porciones se cierra la escotadura pteriqoidea.

La porcién horizontal, cuadrildtera, es lisa en su ca-
ra superior y aspera en su cara inferior, en la que se ob--
serva la cresta palatina por delante del borde posterior;
en la que se inserta el tenddn del peristafilino externo.'
La cresta palatina en su porcidén anterior articula con la '
apdfisis palatina del maxilar, el borde interno articula '’
con el del lado opuesto, se eleva en la linea media forman-
do la cresta nasal, que se articula con el vomer. Esta cres
ta, se continua por delante con la cresta del maxilar, se'’
proyecta posteriormente formando la espina nasal posterior'
donde se inserta el misculo de la idvula. El borde externo
presenta un surco donde forma el borde interno del agujero
palatino posterior,

La porcion vertical o perpendicular mds larga por su''
cara interna o etmoidal se articula con los cornetes medio'
e inferior, por las crestas turbinales superiores e inferio
res, que limitan dos dreas, una superior estrecha y una me-
dia mdas ancha cada una de las cuales forman la porcidn del'
meato nasal respectivo y esta cubierta por mucosa. La cara
externa o maxilar en su porcxon superior, debaJo de la apg-
fisis orbitaria y esfenoidal, forman la pared interna de la
fosa pterigomaxilar, y por su parte anterior ayuda a cerrar
el seno maxilar; en sus demds porciones es aspera y articu-
la con la porcidn nasal del maxilar superior, exepto en el!
canal palatino posterior que se une con un andlogo situado'
en la tuberocidad del maxilar y constituye el conducto pala
tino posteric:, que desciende de la fosa pterigomaxilar has
ta el agujero palatino posterior. El borde superior sobre--
sale la apdfisis orbitaria por delante y la apdfisis esfe--
noidal por detras separada por la escotadura palatina, que'
sa convierte en el agujero esfenopalatino, al articularse '
el palatino hacia arriba con el esfenocides.

El borde anterior, delgado de la porcidn vertical se '
articula con el etmoides y maxilar. El borde postcrior se '
une al ala interna de la apofisis pterigoides, se continua'
con la apdfisis esEenOLdal hacia arriba y hacia abajo se '!'
ensancha en la apdfisis piramidal.
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La apéfisis piramidal esta dirigida hacia abajo y a--
tras; su cara posterior donde se insertan las fibras del ‘'
pterigoidec interno, llena la separacidn entre las dos a-
las de 1la apofxsxs pterigoides; se articulan con la tube--
rocidad del maxilar por su cara externa que presenta una '
pequena drea triangular entre la tuberocidad y el area ex-
terna de la apdfisis pterigoides.

La apofxsxs esfenoidal describe una curva de direcci-
on superior sobre el cuerpo del esfenoides y el drea inter
na de la apofisis pterigoides; su borde interno llega al '
drea del vomer. La cara superior presenta un surco gue al'
completarse con los opuestos del los huesos que estan hacia
arriba constituyen el conducto pterigopalatino.



MUSCULOS MASTICADORES:

Estos misculos intervienen en la mastxcaCLQn, deglucxon,
expresidn facial y fonetica.
Estos misculosson:

a) TEMPORAL

b) MASETERO

¢) PTERIGOIDEOINTERNO o MEDIO

d) PTERIGOIDEO EXTERNO o LATERAL

MUSCULO TEMPORAL

Es un misculo grande de forma de abanico, que nace en 1la
fosa temporal y la cara profunda de la aponeurosis temporal.
Lateralmente esta en contacto; por debajo del borde del hue-
sqQeigomatico, con la bola adiposa de Bichat, con los pteri--
goideos interno y externo y con la arteria maxilar interna.

El miisculo temporal esta formado por varias hojas planas
que tienen su origen en la fosa temporal y la aponeurosis °*
temporal.Estas hojas se unen al pasar por la parte inferior.
Las fibras posteriores corren en sentido anterior, en direcci
6n transversal. Las fibras medianas corren oblicuamente en '
direccidn vertical y anterior, y las anteriores y profundas’
corren en direccidn posterior. En la capa superficial; las '
fibras medianas y posteriores se unen en un tenddn central,
se insertan en el vientre de la cara externa y la apdfisis
coronoides. El tenddn se extiende por debajo alo largo del
borde anterior de la rama.

Las capas profundas se insertan en la cara media de la'
aponourosis coronoides, donde terminan en un tenddn, el cual
se incerta en la media del borde anterior de la rama.

Las fibras anteriores son carnosas y se inceran en la‘'’
cara anterior de la aponeurosis coronoides. Estas fibras mu-
even la mandibula hacia arriba, las medias mueven la mandf-.
bula hacia arriba y el ligamento hacia atras y las posteric-
res hacen retroceder despuéds de haberse movido hacia adelan-
te.

Este misculoestd inervado por las tres ramas profundas’
de la porcion anterior de la tercera divicidn del trigémino.

Esta irrigado por las ramas temporales profundas ante--
rior y posterior de la arteria maxilar interna y la arteria'
temporal media, rama de la arteria temporal superficial.



BUCCINADOR

Es un misculo gue suele clasificarse como misculo de la
masticacidén; pero contribuye al mecanismo de la masticacidn
porque ‘retiene el alimento entre las dreas masticadoras de los
dientes posteriores en lugar de derramarlo en el vestibulo de
la boca. Esto se puede observar en el caso de paralisis facial
cuando el misculc buccinador no puede realizar su funcidn, o-
tra de sus funciones es la de expeler el aire de la cavidad '
bucal bajo presidn, como en el caso de tocar un instrumento
musicalcomo el trombdn. La contraccién de este misculo compri
me tambien los labios y las paredesbucales contra los dientes
y retrae la comisura de la boca.

El misculo es delgado y ancho, y se extiende desde la apg
fisis alveolar bucal del maxilar y la mandibula en la reqidn’
de los terceros molares permanentes, en las que se originan '
las fibras del misculo; corre hacia adente para insertarse en
las fibras del orbicular'de los labios. En su insercidn, las'
fibras misculares se dividen en tres fasiculos; Superior, In-
ferior y Medio.

Las fibras superiores e inferiores continuan hacia adelan
te, mezclandose respectivamente con el orbicular de los labios
superior e inferior, las fibras medias se encuentran entrecry
zadas en la regién de la comisura de la boca y los estremas *
laterales del orbicular de los labios, de manera que las fi.'
bras medias inferiores se extienden hasta el orbicular de los
labios, (superior) y las fibras medias superiores se extien-'
den hasta el orbicular del labio inferior, con lo que se for-
ma el esfinter.



MASETERO:

Es el mds superficial de los misculos masticadores. Es un
miscilo grueso de forma cuadrada gque se encuentra debajo del’
arco cigimatico en la cara externa de la Rama Mandibular.Esta
cubierto por piel, la aponeurosis superficial, la aponeurosis
maseterina, la gldndula pardtidea, el conducto parotideo y '
las ramas del nervio facial. Cubre el dngulo de la mandibula‘
v la rama, en su borde anterior esta separado por el buccina-
dor, y la bola adiposa de Bichat.

Este misculo se divide en tres partes: Superficial, Media
Yy Profunda.

PORCION SUPERFICIAL

Es plana y cuadrangular. Se origina en la cara lateral y'
el borde inferior del ciqomatico. Las fibras se extienden a-'
proximadamente de la sutura cigomatico-temporal al borde infe

rior del cigomatico-maxilar. Las fibras suparficiales_pasan
hacia abajo y hacia atras para incertarse en la cara lateral'
de la rama, en la ragidn del dngulo de la mandibula. Por de-'
lante y por dehgjo las fibras se unen a las de la porcidn media
y a las del misculo temporalL.Estas fibras del temporal se in
certan a lo largo de la linea oblicua externa, en la reqidn °*
del trigono retromolar, donde entra el Buccinador. Como las '
fibras se dirigen hacia abajo y un poco atras, cuando se con-
trae la mandibula se mueve hacia arriba y hacia adelante.

PORCION MEDIA:

Es carnosa en forma de tridngulocon la base en la regidn'
de origen. Nace en el borde inferior y en la cara interna del
arco cigomatico, desde la sutura cigomatico-maxilar hasta el'
ligamento capsular, frente a la prominencia articular. Estas'
fibras convergen para incertarse en la cara lateral de la ra-
ma. Cuando se contrae la mandfbula se mueve hacia arriba.

PORCION PROFUNDA:

Esta formada por un pequeno numero de fribas que se exti-
enden por encima y por detras del ocido. Tiene su origen las °
fibras en la cara media del arco cigomatico y son inseparables
de la porcién media del masetero en su incersidn de la apédfi-
sis coronocides. Estas fibras estan inervadas por el nervio ma
seterino. Cuando se contrae la mandfbula se mueven hacia atras
y arriba. Las fibras profundas se incertan en niveles mds ele
Vados de la rama ascendente y la apdfisis coronoides.



MUSCULOS PTERIGOIDEOS

Los dos misculos pterigoideos se encuentran situados entre
la apoE%51s pterigoidea del esfencides y la rama ascendente de
la mandibula.

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO

Estd situado en al lado medio del dngulo de la mandibula y
sube casi hasta la mitad del borde posterior de la rama. E> °*
pterigoideo interno esta formado por dos vientres, el posterior
y el anterior, de los cuales el posterior es el mds profundo '
y mucho mds grande. El vientre posterior tiene su orlgen parci
almente en la cara media de la ldnima central de la apéfisis '
pterigoides y parcialmente en la apdfisis piramidal del palatji
no. El pequeno vientre anterior tiene un fuerte origen tendino
so en la tuberosidad del hueso palatino y la parte inferior del
pterigoideo externo. Las fibras corren hacia abajo, afuera y '
atrds formando un grueso misculo cuadrangular que se aplana de
su lade externo al interno.

Las fibras de los dos vientres se unen al descender hasta'
una drea triangular en la cara media de la rama ascendente de'
la mandibula. El pterigoideo interno esta inervado por la rama
pterigoidea interna del nervio mandibular. Lo irrigan varias '
ramas pterigoideas de la sequnda divicidn de la arteria maxilar
interna. La contraccidn simultanea de ambos misculos petigoide
os internos puede hacer que se mueva la mandfbula hacia arriba
y hacia adelante. Cuando se contraen los fibras de un misculo'
pterigoideo interno la mandibula se mueve al lado opuesto del'
misculo.

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO
El pterigoideo externo es un grueso misculo piramidal si-'

tuado en la fosa clgomatlca detras del arco cigomatico y entré
la ldmina lateral de la apoflslgpterxgoxdes y entre el condilo
mandibular. Las fibras de incercidn del temporal, la apdfisis'
pterigoides y algunas veces la arteria maxilar interna se se
encuentra a un lado del misculo. En el borde superior del fasi
culo superior se encuentra el maseterino y las dos ramas tempo
rales profupdas del trigemino.El fasiculo superior tiene su -'
origen parcialmente en la regidén subtemporal de la cara lateral
del esfenoides en su ala mayor y parcialmente en la cresta sub
temporal. El fasiculo inferior tiene su origen en la cara la-"
teral de la lamina lateral de la apdéfisis pteriqoides.

Los dos fasiculos convergen y pasan hacia atrds y aun lado
para insertarse en la fosita pterigoidea del cuello del condi-
lo.

Algunas de las fibras del misculo del fasiculo superior se
insertan en el menisco interarticular de la articulacidn tempg
romandibular y otras fibras penetran en la capsula para adhe-'
rirse al menisco.

Este misculo esta inervado por el nervio pterigoideo exter
no, que puede estar separado o en unidn de la rama del buccxna
dor de la divicidn anterior del nervio mandibular. la contrac
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cién de las fibras de uno solo de los pterigoideos externos
mueven.la mandibula hacia adelante y hacia el lado opuesto'
del misculo.

Lo irriga las ramas pterigoideas de la arteria maxilar'
interna.
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MUSCULOS ADYACENTES

Los siquientes misculos se agtupan alrededor de la:boca:

1.~ Depresores de la comisura y el labio
a) Triangular de los labios
b) Riosorio de Santorini
c) Cuadrado de la barba
d) Cutaneo del cuello {algunas £ibras)

2.~ Elevadores de la comisura y del 1abiof
a) Cigomdtico
b) elevador del labio superior
c)} Canino
d) Borla del mentdn
3.- Esfinteres de la comisura del labio
a) Orbicular de los labios
c¢) Buccinador

Estos mdisculos de la expresidn nacen en reqiones superficig
les del craneo y se insertan en la piel o en la aponeurosis su-
perficial. Estan inervados por el nervio facial. Se dividen en’
una capa superficial y una profunda. Estd dltima estd formada '
principalmente por el buccinador, el orbicular de los labios y°
el canino.

TRIANGULAR DE LOS LAB1OS

Es un misculo plano que tiene su base ancha en la linea o-'
blicua externa de la mandibula, debajo del primer molar perma-'
nente. Pesde aqui pasan las fibras hacia arriba v convergen ha-
cia la comisura, tiene la funcidn de mover la comisura hacia a-
bajo junto con el canino y el cigomdtico.

RIOSORIO DE SANTORINI

Es un misculo delgadc, pequefio en abanico, cuyos faciculos'
nacen en el tejido subcutaneo frente al masetero y converge ha-
cia la comisura de la boca, donde se une al trianqular y al or-
bicular de los labios, se inserta en la piel y en la comisura '
de la boca.

Su funcidén es mover hacia atrds la comisura de la boca pro-
duciendo una arruga lateral como al sonreir.

CUADRADO DE LA BARBA

Es un misculo plano y cuadrado que se encuntra debajo del *
triangular de los labios. nace en una linea horizontal rugosa,'
debajo del agujero mentoniano, y se extiende desde los premola-
reshasta los incisivos laterales. Sus fibras corren hacia arri-
ba, casi en dngulo recto con las del triangular y se unen con '
las del cutaneo del cuello. Se inserta en el tegumento del labio
inferior. Su funcidn es tirar el labio hacia abajo y lo hace sa
lir hacia adelante.

CIGOMATICO

Es un misculo delgado, acitado, nace en una depresidn super
ficial del hueso malar, frente a la sutura ciqomatica-temporal.
Sua fibras pasan oblicuamente hacia adelante y hacia abajo para’
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unirse al orbicular de los labios y ala comisura. Las fibras su-
perficiales se insertan en la piel Y las profundas-en la mucosa

de la parte. lateral del labio superior. La contraccidn del miscw
lo eleva la comisura dela boca en direccion del hueso malar. Ti-
rando la comisura hacia arriba y hacia afuera.

ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR

Es un misculo delgado, plano cuadrangular, formado por tres'
partes: Los vientre posteriores cigomdticos, suborbitarios y an-
gular. Los vientre convergen desde sus origenes separados y se
insertan en la piel de todo el labio superior o se mezclan con
las fibras del orbicular de los labios. El vientre cigomdtico na
ce en la pared interna de la cara anterior del hueso malar. El °*
vientre suborbitario nace en el maxilar. encima del nivel del a-
gujero suborbitario y en la parcte contigua del hueso malar. El1 '
vientre angular nace en la apéfisis nasal del maxilar, cerca del
ligamento palpebral y desciende por el lado de la nariz hasta el
labio superior. Su funcidn es elevar y mover hasta adelante el ‘'
labio superior, es dilatador de las aperturas nasales, eleva la'
comisura y contrubuyea la formacidn del surco nasolabial.

CANINO

Nace en la fosa canina. Se hallaen la parte profunda del ele
vador del labio superior. Las fibra del misculo pasan hacia aba—
jo, a la comisura donde Se upne a los misculos contiguos. Es un *
misculo antagonista del trianqular de los labios. Forman al sur-
co nasolabial.

BORLA DEL MENTON

Se encuentra en direccidn media a los fasiculos ineisivos. °*
Nace en la 2minencia alveolar del incisivo lateral y en la porci
6n central del incisivo central. Las fibras pasan oblicuamente °
hacia abajo hacia la linea"media para hacerse superfxcxales y se
insertan en la piel de la barbilla. La contraccidn de este mis-—
culo eleva la piel que cubre la barbilla y todo el labio 1nfer1—
or. El extrecho intervalo que existe entre la elevacidn para lat
borla del mentdn y el frenillo del labio en la linea media.,debe'
esto a una drea en que no hay miisculos. En direccidn lateral a *
la insercidn de los misculos insicivos los vestibulos anterior
y bucal son mds extensos. Esta drea libre de misculos incluyen
las dres de los caninos y los premolares vy se extiende hacia a-
tras hasta la insercidn del buccinador de la regidn del primer
molar permanente.

ORBICULAR DE LOS LABIOS

Es una banda qruesa eliptica que rodea al orificio de la bo-
ca y forma la pared miscular del vestubulo anterior. Funciona cg
mo esfinter de los labios, su accidn es antagonista junto con te@
dos los demas misculos anteriores. Su funcién es de elevar, bajar
o contraer los labios, cerrar los labios y los oprime conta los'
dientes. Las fibras profundas cruzan de un lado a la comisura de
boca del lado opuesto sin insertarse en la mucosa. Muchas de es~
tas fibras se unen entre si o con las fibras tendinosas vertica-
les contiguas en la comisura de la boca.
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Esquema de los misculos Masticadores

y Adyacentes de cabeza y cuello
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NEUROLOGIA

El sistema nervioso se divide en dos partes: una central y
otra perifrica. El sistema nerviosp central esta formado por ‘.
el cerebro y la médula espinal; el sistema periferico compren-
de todos los nervios ganglios distribuidos en todo el cuerpo.’
Los nervios perifericos se unen al cerebro y a la médula espi-
nal por medio de las raices nerviosas. Como las partes centra-
les de estas raices forman parte del sistema nervioso central,
ninquno de los dos sistemas nerviosos, el central y el perife-
rico deberdn ser considerados como entidad independiente, sino
como continuacidn anatomica y fisiologica de un solo sistema.'
Debido a que los nervios perifericos tienen partes craneales vy
raquideas resiben el nombre de nervios cranealespinales. Hay °'
12 pares de nervios craneales que nacen en el cercbro y 131 pa-
res de nervios espinales o raquideos, que nacen en la medula '
espinal.

De una manera general, los nervios sensitivos y motores
caminan agrupados en un solo corddn, constituyendo nerviecs mix
tos. Los que se originan del neuro eje a distintas alturas, son
pares y se distribuyen simetricamente, cmitiendo en su trayec-
to ramas colaterales y al final, ramos terminales como sucede'
con las arterias. Tambien originan ramos o fibras que unen unos
nervios con otros y forman anastomosis nerviosa.

Los nervios estan constituidos por fibras nerviosas, y es-
tas a su vez estan formadas por un cilindroeje, rodeado por una
cubierta adiposa que forman la vaina de mielina y envuelto por
la vaina de Schwann, que es una menbrana muy delgada provista'
de nucleos. Las fibras nerviosas amielinicas o fibras de Remak,
abundantes en sistema SIMPATICO, carccen de mielina.

Las fibras nerviosas se agrupan formando fasiculos, que a'
su ves se unen por medio de una admosfera conjuntiva para cons
tituir un tronco nervioso. Los nervios poseen su circulacidn *
arteerial y venosa asi como capilares y circulacidn linfatica.

La clasificacion de los nervios qraneales van a ser en 3 *
grupos:

1.- Aferentes
2.~ Eferentes
3.- Mixtos

*

Los nervios aferentes o sensoriales son:
a) Olfatorio (1° Par)

b) Optico (2° Par)

c) Auditivo (8° Par)

Los nervios eferentes o motores son:
a) Motor Ocular Comdn (3° Par)

b) Patetico (4° Par)

c¢) Motor Ocular Externe (6° Par)

d) Espinal (11° Par)

e) Hipogloso Mayor (12° Par)

Los nervios mixtos son:
a) Trigemino (5° Par)
b) Facial (7° Par)
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c) Glosofaringeo (9° Par): .
d) Neumogdstrico:(10° Par)

CARACTERISTICAS DE LOS 12 PARES CRANEALES
1° pPar € OLFATIVO @
0.R. Cdlulas olfativas de la mucosa pituitaria.
0.A. Cara inferior del bulbo olfativo.

T. Al atravesar la ldmina cribosa, la piamadre le sumi-'
nistra una envoltura conjuntiva que desempena el papel de peu
rilema. Cuando pasa atraves de la aracncides, el tejido suba-'
racniodeo les proporciona otra envoltura que acompana a las fi
bras hasta su terminacién en el bulbo olfativo.La dura madre *
se fija a los orificios de la ldmina cribosa, donde. se confun-
de con el periostio, emite una prolongacidén que forma una vai-
na a los haces nerviosos y desciende con ellos hasta las fosas
nasales.

I. Termina en la cara inferior del bulbo y la cinta olfa
tiva.

A.S5. Agujero de la lamina cribosa.
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2° par @ OPTICO @

0.R. Células ganglionares de la retina.

0.A. Angulo anterocexterno del quiasma optico.

T. Presenta dos curvaturas, una posterior de concavidad
inferior e interna y otra anterior de concavidad externa. Se'
relaciona con la arteria 6ftalmica que lo cruza en su cara '
superiorde afuera a dentro; con el ganglio oftalmico gque esta
situado en su cara externa, en la unidn del tercio posterior’
con los dos tercios anteriores; con los vasos centrales de la
retina que caninan en el inferior del nervio, y con los nervi
0os Yy vasos ciliares que corren a su alrededor.

Al perforar el polo ocular, penetra en la esclerotica y
se adelgaza de manera que hacia el final de su travesia, en
la coronoides alcanza un diametro y medio.

En el conducto dptico conserva su forma cilindrica, se
adhiere intimanente enla parte 6sea y se relaciona par su pag
te inferior externa con la arteria oftdlmica que pasa por el!
mismo conducto. En su porcidn intracranel se aplana de arriba
abajo formando una cinta de cinco milimetros de anchura y es~
td en relacidn por arriba con la éstria blanca del nervio al-
fativo y por abajo se apoya sobre la tienda de la hipdfisis.*
Por fuera y por abajo estd en relacidn con la caretida interna
y con el origen de la arteria oftdlmica.

A.S. Agujero dptico.

3* Par € MOTOR OCULAR COMUN @’

O.R, Sustancia gris que lo rodea al acueducto de silvio,'
a nivel del tuberculo cuadrigémino anterior.
0O.A. Borde internoc del pedinculo cerebral.

T. Al nervio motor ccular comin lo componen dos series'
de fasiculos nerviosos que convergen para formar un solo tron
co que se dirige hacia adelante y afuera hasta alcanzar el '
borde externo de la ldmina cuadrildtera del esfenoides, a ni-
vel de la ap6fisis clinoides posterior; lleqa despues a la pa
red del seno cavernoso en su porcién superior y se introduce'
mds adelante en el espesor de la pared externa de estd, por '
donde camina hasta llegar a la hendidura esfenoidal y atrave~
zar el anillo de zinn, donde termina dividiendose e¢n dos ramas
una suparior u otra inferor.

A.S. Hendidura esfencidal.
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Ramificaciones del nervio
Motor ocular
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4° PAR '@ PATETICO @

0O.R. Nucleo del casquete peduncular a los lados de la li-
nea media por debajo y afuera del acueducto de silvio.

0.A. A los lados del freno de la valvula de vieussens.

T. En su primere porsidn se alla cubierta por el cerebe
lo v camina por ¢l pedinculo cerebeloso superior. Circunda '
despues su cara externa del pedinculo cerebral. Penetra en la
conflusa subaracnoidea inferior, pasando por fuera del motor'
ocular comin y por dentro de las raices del trigemino.

Alcanza mas adelante el entrecruzamiento de las circunfe-
rencias de d¢ la tiende del cerebelo en un plano superior al’
que ocupa el ganglio de gasser vy penctra en la pared externa'
del seno ceredeloso donde se pone en relacidn con el motor o-
cular comin y el oftdlmico.

Ya en la endidura esfenoidal, pasa por fuera del anillo '
de zinn y por dentro y por encima de la vena oftdlmica, asi '
como tambien por dentro del nervic frontal y del nervio lagri
mal. Bn la orhita se desliza por encima del elevador del pdr-
pado superior y se diriqe hacia adentro y adelante, junto con

el nervio frontal, del que se separa para penetrar en el obli
cuo mayor.

A.S.Hendidura esfenoidal.

6° Par @ MOTOR OCULAR EXTERNO @

O.R. Nicleo protuberencial a nivel de la eminencia redonda
.A. Surco bulboprotuberencial arriba de las piramides an
teriores.
T. Se origina en dos nicleos, uno de los cuales es el '
przncxpal v €l otro es accesorio.

Nicleo Principal: Situvado en las eminencias teres forman-
do una columna quc se continua con el hipogloso y base en los
cuernos anteriores de la médula.

Nicleo Accesorio: Por delante del anterdior y el nicleo fa
cial se dirige qacia adelante y afuera, atravieza al cuerpc ‘'
restiforme v la cinta del reil para salir del neurovje por el
surco bulboprotuberencial, con un trayecta paralelo al rafe.

Al salir del surco bulboprotuberncial el nervio se dirige
hacia adelante y arriba envuelto en la piamadre, corre por el
tejido subaracnuidco, entre la protuberancia y el caasal basilar,
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hasta el borde lateral de la ldmina cuadrildtera del esfenoti-
des. Despues de rebasar el borde de la lamina, cruza el borde
superior de la roca, pasa por debajo del senc petrosoc superi-
or, el cual se fija por medio del ligamento esfenopetrosc de’
griiber.

Despues se introduce en el seno cavernoso, por donde co-'
rren entre la carotida interna y pared externa del seno. Al °*
salir del seno atraviesa la endidura esfenoidal pasando por
el anillo de zinn. Penetra en la orbita para alcanzar la cara
interna del misculo recto externo donde termina.

A.S.Hendidura Esfenoidal.

8° Par @ AUDITIVO @

0.R. Nervio coclear del ganglio de Corti. Nervio vestibu-
lar del ganglio de Scarpa.

0O.A. Surco bulboprotuberencial

. El ganglio de Corti se halla situado en el canal es-
pinal de Rosenthal, dentro del caracol dseo del oido interno,
este sale del conducto auditivo interno y se adosa al tronco'
vestibular ocupando la parte anterior del conducto. Una vez '
unido al tronco vestibular, presenta un canal que recibe al '
intermediario de Wrisber y al facial cada uno envuelto en su'
vaina propia dependiente de la piamadre; poseen una vaina de-
rivada del aracnoides.

El nervio vestibular nace del ganglio de Scerpa, situado'
en el fondo del conducto auditivo interno. Sus prolongaciones
cilindroaxilares forman el nervio vestibular que apartir del’
fondo del conducto auditive interno se adosa al nervio coclear
saliendo juntos del conducto auditivo. Despues pasa en el ves
tibular, por arriba de la sutura petrooccipital, debajo del '
facial y por dentro del neumogastrico, del glosofaringeo y del
espinal para penetrar en el neuroeje a nivel del surco bulbo-
protuberencial y terminar en los nlcleos de la zona vestibular
del piso del cuarto ventriculo.

A.S8. Conducto Auditivo Interno.



28

-9° Par @ GLOSOFARINGEO-U

O.R. Sensitivos dél ganglio de Andersch y del ganglio de
Ehrenritterx y Motores de la parte superior del nlicleo ambi
guo.

0.A. Parte superior del surco colateral posterior del
bulbo.

T. Este nervio se dirige hacia afuera y adelante, pene
tra en el aqujero rasgado posterior y sale del craneo. Corre
en direccidén vertical en contacto con la cara interna del °'
Estilogloso, dibuja una curva de concavidad anterior, y al-
canza la base de la lengua.

En la cavidad camina envuelto por la piamadre en el espa
cio subaracnoideo, descansa en el tuberculo occipital y corre
por debajo del 1lébulo del Neumogastrico.

En la parte inferior del craneo, corre por delante del
Neumogastrico y del Espinal, asi como por delante de la yugu
lar interna. Despues se dirige hacia adelante, describe una'
curva de concavidad anterosuperior y continua por el borde '
posterior del misculo estilofaringeo, se aserca a la pared '
lateral del faringeo para’ abordar la cara interne del estilo
gloso, se introduce en este musculo y la faringe, para abor-
dar la base de la lengua donde emite sus ramas terminales.

A.S. Agujero Rasgado Posterior.

10° Par & NEUMOGASTRICO o VAGO g

0.R. Sensitivo del ganglio yugular y del ganglio plexifor
me y Motores de la parte media del nicleo ambiguo y vago espi
nal.

0.A. Surco colateral posterior del bulbo.

Es un nervio mixto que se exticende del craneo al abdomen’
e inerva a su paso las visceras del cuello, del torax y del !
abdomen .

T. Las raices constituyen un solo corddn nervioso que *
se dirige hacia afuera arriba y adelante alcanzando el aguje-
ro rasgado posterior por donde salen para descender vertical-
mente por el cuello; atraviesa de arriba abajo el mediastino’
y penetra atraves del diafragqma a la cavidad abdominal, donde
termina.
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En la cavidad del craneo camina en ‘el espacio subaracnoi-
deo entre el tubercule occipital y el ldbulo del Neumogastri-
co del cerebelo. Atravieza la aracnoides y la duramadre para'
llrgqar al agujero rasgado posterior.

A.S. Agujero Rasgado Posterior.

11° Par @ ESPINAL @

O.R. Cuerno lateral de la médula cervisal y parte inferor
del nicleo vago espinal. Dos raices medular y bulbar.

©C.A. Surco colateral posterior del bulbo.

T. ES un nervio motor que acaba por un lado en el Neumo
gastrico {nervio accesorio de Willis) y por otro, en los mis-
culos esternocleidomastoideos y trapecio.

La raiz médular se halla formada por varios cordones que'
salen de la médula por delante de las raices raguideas poste-
riores abercando de la quinta cervical del bulbo.

La raiz bulbar se forma de cuatro o cinco haces radicula-~
res que emergen del surco colateral del bulbo, por debajo de’
la eminencia del Neumogastrico.

La raiz médular asciende por el canal raquideo para pene~
trar en el craneo por el agujero occipital, donde se une a la
rais bulbar para constituir el nervio espinal. En la cavidad®
craneal, el Espinal ccamina por detras del Neumogastrico, en-
vuelve tambien al Glosofaringeo por una vaina comin dependien
te de la aracnoides.

A.S. Agujero Rasgado Posterior.
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12° Par @ HIPOGLOSO MAYOR @

Es un nervio motor destinado a los misculos de la lengua
y misculos supra e infrahiodeos.

O.R. Nicleo en relacidn con el ala blanca interna del

O.A. Surco preolivar.

T. El nervio atravieza el aqujerc condileo anterior,
para salir del craneo, baja a los lados de la faringe en la'
regidn parotidea y se diruge a los bordes de la lengua donde
se distribuye.

En la cavidad craneal se halla envuelto por una vaina de
la piamadre y corre por el espacio subaracnoideoc entre la ar
teria cerebelosa inferior que estd por detras.

En el conducto condileo pasa rodeado de un plexo venoso'
que tiene apastomosis con el seno petroso inferior y con el’
plexo del agujeroco occipital.

A.S. Agujero Condileo Anterior.
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Esquema del inicio de la ramificacidn
y de las conexiones del nervio Hipogloso.
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5° Par @ TRIGEMINO @

Es un nervio mixto que trasmite la sencibilidad de la ca-
ra, dérbita y fosas nasales y lleva las incitaciones motoras '
a los misculos masticadores.

O.R. Raices sencitivas del ganglio de gasser y Motoras de
los nilicleos masticadores principal y accesorio.

O.A. Parte lateral de la protuberancia anular.

El ganglio de gasser de forma cemilunar y aplanada esta
contenido en un desdoblamiento de la dura madre y situado en'
la fosa de gasser.

La cara interna del ganglio esta en relacién con la raiz'
motora del trigemino y con los nervios petrosos supeficiales'
y profundos que caminan en el espesor de la duramadre que '
forma la pared inferiores del cavum de Meckel.

Del borde posterior del ganglio se desprende la raiz sen-
sitiva del trigemino y del borde anteroexterno nacen las tres
ramas: Oftdlmico, Maxilar y Mandibular.

Las fibras motoras tienen su origen en dos nicleos masti-
cadores: principal y accesorio. El principal se inicia a la '
altura del polo superior de la oliva protuberencial y rebasa’
por arriba la extremidad superior del nicleo sensitivo. Este
nicleo representa en la protuberancia la cabeza del asta ante
rior de la médula espinal. El nicleo accesorio se continua '
del principal y se extiende hasta la parte interna del tuber
culo cuadrigemino.

NERVIO OFTALMICO Y GANGLIQ OFTALMICO

Es un ramo sensitivo que se desprende de la parte anteroin
tena del ganglio de gasser, se deriva hacia arriba y adelante
para penetrar en la pared externa del seno cavernoso. Al salir
de este lugar se divide en tres ramas:

a) Interna o Nervio Nasal
b} Media o Nervio Frontal
c} Externa o Nervio Lagrimal.

NERVIO NASAL

Es la rama interna del tronco oftdlmico, penetra en la
orbita por la parte mds amplia de la endidura esfenoidal, atra
vezando el anillo de zinn y por encima del nervio dptico. Lle
ga despues al agujero etmoidal anterior, donde se bifurca en'
el ramo nasal interno y otro nasal externo. Emite antes sus '
colaterales que son: la raiz sencitiva del ganglio oftdlmico’
los nervios ciliares largos y el esfenoidal de Luschka destina
do al seno esfenoidal.
NERVIO NASAL INTERNO. Pasa por el conducto etmoidal anterior'
acompana la arteria etmoidal anterior, lleqa a 'la ldmina cri-
bosa y penetra en el agujero etmoidal para ir a las fosas na-
sales. En las fosas emite en la parte anterior del tabique un
ramo interno para la pared externa de las fosas nasales; Este
dltimo llega asta la piel del lébulo de la nariz y resibe el’
nombre de nervio "nasolobar".
NERVIO NASAL EXTERNO. Continua la direccidén del nervio nasal'
y sigue el borde inferior del ocblicuo mayor hasta llegar a la
parte inferior de la polea de esté misculo, donde emite ramos
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ascendentes, destinados a la piel del espacio interciliar
y ramos descendentes para las vias lagrimales y para los’
tegumentos de la raiz de la nariz.

NERVIO FRONTAL

Penetra en la orbita por fuera del anillo de 2Zinn y L
del nervio patetico y por dentro del ramo lagrimal. En el
interior de la orbita camina sobre la cara dorsal del mis
culo elevador del parpado superior y antes de llegar al '
reborde orbitario, se divide en frontal interno y frontal
externo.
NERVIO FRONTAL INTERNO. Sale de la orbita por fuera del
Séblicuo mayor y se divide en nimerosos ramos; unos desti-
nados al periostio y la piel de la frente, otros al pdr--
pado superior y un tercer grupo o ramos nasales para la '
piel de la raiz de la nariz.
NERVIO FRONTAL EXTERNO. Tambien llamado supraorbitario,
escapa de la orbita por el agqujero supraorbitario y sumi-~
nistra ramos ascendentes que terminan en el periostio yla
piel de la regidn frontal, ramos descendentes destinados'
al pdrpado superior; asi como cierto nuimero de ramos dse-
os.

NERVIO LAGRIMAL

Penetra en la hendidura esfenoidal por fuera del ani-
llo de zinn y corre por el borde superior del misculo rec
to externo hasta llegar a la gldndula lagrimal, donde se'
divide en un ramo interno que va a distribuirse por la ''
porcidn externa del parpado superior y en un arco de con-
cavidad posterior que se anastomosa con el ramo orbitario
del nervio maxilar superior. El ramo externo lacrimopal-~
pebral inerva la glandula lagrimal.

GANGLIO OFTALMICO

Esta colocado por fuera del nervio dptico, recibe el'
nombre de ganglio ciliar de forma cuadrildtera.
RAMAS AFERENTES. Recibe un ramo motor, derivado del motor
ocular comin, que se desprende del ramito que unerva al '
oblicuo menor; un ramo sensitivo procedente del nervio na
sal, y un ramc simpdtico que emana del plexo cavernoso y'
atravieza junto con el nervio nasal el anillo de zinn para
alcanzar el ganglio.
RAMOS EFERENTES. Constituye los nervios ciliares cortos
que salen de la parte anteror del ganglio. Forman un grupo
superior e inferior y antes de penetrar al globo ocular '
emite ramos destinados a la envoltura del nervio dptico y
la arteria oftalmica. Atraviezan la esclerotica y caminan
en la ldmina fusca hasta llegar al misculo ciliar, a los'
misculos del iris y la cornea.

NERVIO MAXILAR Y GANGLIO ESFENOPALATINO
Este nervio es exclusivamente sensitivo y nace de la‘'
parte media del borde antero externo del ganglio de gasser.
Apartir de su origen, se diriqe hacia adelante para '
alcanzar la fosa pterigomaxilar y despues corre adelante’
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y abajo para llegar a la endidura esfenomaxilar y despues al
canal suborbitario al que recorre y penetra por el conducto'
del mismo nombre y cuando sale de este conducto emite sus ra
mas terminales.

Emite seis ramas;

1.- Ramo Meningeo Medio. Se desprende del nervio antes de
que este penetra al aqujero redondo mayor y se distribuye '*
por las meninges de las fosas esfenoidales, acompanando a la
arteria meningea media.

2.- Ramo Orbitario. Emana del tronco del nervio en la fosa
pterigomaxilar y penetra con la cavidad orbitaria. Al salir'
de la orbita se divide en un ramo temporal gque penetra en el
conducto malar, suministrando un ramo malar para la piel del
pomulo y un ramo temporal que va a la fosa temporal, donde '
se anastomosa con el temporal profundo anterior, rama del

mandibular; El otro ramo es el lacrimopalpebral que se diri-

ge hacia adelante y arriba y suministra un filete lagrimal '

y uno palpebral que termina en el parpado inferior.

3.~ Nervio Esfenopalatino. Que se desprende del maxilar cuan

do este penetra en la fosa pterigomaxilar. Pasa por fuera ¢

del ganglio esfenopalatino y se divide en diferentes ramos:'

nervios orbitarios, nasales superiores, nasopalatinos, pteri

gopalatino, palatino anterior, palatino medio y palatino su-

perior o posterior.

NERVIOS ORBITARIOS: Son dos y penetran por la endidura esfe-

nomaxilar a la orbita, se adosan a la pared interna hasta °

llegar al agujero etmoidal posterior, penetran y se distri--

buyen en las celdillas etmoidales.

NERVIOS NASALES SUPERIORES. Son ramas externas del esfenopa-

latino, penetran en el agqujeroc del mismo nombre y llegan a '

las fosas nasales para inervar la mucosa de los cornetes su-

perior y medio.

NERVIO NASOPALATINO. Penetra en el agujero esfenopalatino *'

pasando ror delante de la arteriz on*:opalatino. Alcanza el

tabique de las fos>< nasales, corre hicia acelante hasta tlio

gar al agujero palatino anterior, lo atravieza y llega para™

inervar la mucosa anterior de la boveda palatina, antes emi-

te ramas destinadas a la mucosa que cubre al tabique.

NERVIO PTERIGOPALATINO., (faringeo de Bock), se dirige hacia'

atras y penetra en el conducto pterigopalatino atravezandolo

y llega a la mucosa de la rinofaringe.

NERVIO PALATINO ANTERIOR. Desciende alcanzando el agujero pa
latino posterior emitiendo un ramo para el cornete inferior'

al salir del conducto emite ramos para la boveda palatina y'

el velo del paladar.

NERVIO PALATINO POSTERIOR. Sigue un suco descendente y pene-

tra en el conducto palatino accesorio, al salir se divide en

dos ramas una para la mucosa de la cara superior del velo del
paladar y otra que inerva al periestafilinointerno, al pala-

togloso y el faringostafilino.

NERVIO PALATINO MEDIO. Acompana al palatino anterior y al sa
lir del conducto palatino posterior o a un conducto accesorio
palatino se distribuyen en la mucosa del velo del paladar.
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4.~ NERVIO DENTARIO POSTERIOR. Son dos o tres ramos que se '
desprenden del tronco en la parte anterior de la fosa pteri-
gomaxilar, descienden adosados a la tuberosidad del maxilar'
Yy penetran en los congductos dentarios posteriores, eite ramos
a los molares asi como a la mucosa del seno maxilar y al hue
so.

S.- NERVIO DENTARIO MEDIO. Nace del tronco en plenc canal °
suborbitario y desciende por la parte anteroexterna del sur-
co, se anastomosa con el dentario posterior y dentario ante-
rior, para formar el plexo dentario emitiendo ramas para pre
molares y aveces para caninos.

6.~ NERVIO DENTARIO ANTERIOR. Emana del nervio cuando esté
pasa por el conducto suborbitario, camina por el periostio,’
alcanza el conducto dentario anterior y suministra ramos a '
los ancisivos y al canino.

GANGLIO ESFENOPALATINO.

Tambien llamado ganglio de Meckel, esta situado en el
trasfondo de la fosa pterigomaxilar, por dentro y abajo del’
maxilar.

RAMOS AFERENTES.

Recibe dos o tres remos del esfencopalatino o directamen-
te del tronco del maxilar, el nervio vidiano gque atravieza '
el agujero rasgado anterior.

RAMOS EFERNTES.

Los nervios gque pasan del ganglio se anastomosan y van a
distibuierse al mismo tiempo que los ramos terminales del ner
vio esfenopalatino.

NERVIO MANDIBULAR Y GANGLIO OTICO

El nervio mandibular es un nervio mixto que nace del bor
de anteroexterno del ganglio de gasser Yy forma la unidn de '
la raiz motora y la raiz sensitiva que proviene del ganglio.

Al salir del ganglio de gasser, camina en el desdoblami-
ento de la duramadre hasta llegar al agujero oval, donde se'
pone en relacidn con la arteria meningea menos. Fuera del a-
gujero oval queda colocado por fuera de la aponeurosis inter
terigoidea del ganglio Stico al cual se une intimamente. Se”
divide en dos troncos, uno anterior y otro posterior; pero '
emite antes de su bifurcacidén un rame recurrente que se in-'
troduce en el rraneo por el agujero redondo menor, acompana'
a la arteria meningea media y se distribuye por las meninges.
1.- TRONCO ANTERIOR. Proporciona tres ramas:

a) Temporobucal
b) Temporal profundo medio
c) Temporomaseteriono

a) NERVIO TEMPOROBUCAL. Parte del tronco y se dirige hacia '
afuera cntre el pterigoideo externo al que se suministra unos
ramos. Se divide en éste misculo en su cara externa en un ra
mo ascendente motor o nervio temporal profundo anterior que’
va a distribuirse por los haces anteriorcs del misculo tempo
ral, y un ramo descendente sensitivo o nervio bucal que cru-
za por la cara interna del tenddn del temporal alcanzando la
cara extena del buccinador, donde proporciona ramos para la'
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piel y la mucosa del carrillo, su ramo cutaneo se apastomasa
con el facial.

b) NERVIO TEMPORAL PROFUNDO MEDIO. Es dirige hacia arriba y'
afuera para alcanzar la cresta esfenotemporal y distribuirse
a los haces medios del misculo temporal.

c) NERVIO TEMPOROMASETERINO. Cubre por encima del misculo °*
pterihoideo externo y al nivel de la cara esfenotemporal se’
divide en un ramo escendente, el nervio temporal profundo '
posterior que inerva los haces temporales del misculo tempo-
ral y otro descendente del nervio masaterino, que pasa por '
la escotadura sigmoidea y se distribuye por la cara profunda
del misculo maseterino.

2.~ TRONCO POSTERIOR. Emite cuatro ramas, una rama inerva el
pterigoideo interno, periestafilino externo y misculo del mar
tillo; los cuales son el nervio auriculo temporal, el nervioc
dentaric inferior y el nervio lingual.

El tronco de los nervios del pterigoideo interno, del
periestafilino externo y del misculo del martillo se unen al
ganglio 6ticao. Cuando se separan del ganglio emite sus ramos
dirigidos a estos misculos y cada ramo recibe el nombre del’
misculo gue inervan.

NERVIO AURICULOTEMPORAL. Pasa sobre la arteria maxilar inter
na; rodea el cuello de la mandibula y penetra en la cara pro
funda de la pardtida, emitiendo un ramo para la.piel de la *
region temporal. Antes de llegar a la pardtida el nervio atra
vieza el ojal retrocondileo de Juevara Yy ya en la parte supe
rior de la glandula pasa por detras de los vasos temporales®
superficiales y por delante del conducto auditivo externo; °*
dividiendolos en varios ramos; a} Auriculares Inferiores pa-
ra el conducto auditivo externo; b) Auriculares, para la ar-
ticulacidén temporomandibular; c¢) Dos ramos anastomdticos pa-
ra el nervio dentario inferior y el otro que se une al ner--
vio facial; d) Ramos Parotideos que se distribuyen por la ''
gldndula parotidea.

NERVIO DENTARIO INFERIOR. Desciende e¢ntre la cara externa ‘'
del pterigoideo externo y el interno, penetrando en el con--
ducto dentario, corre esté hasta el agujero mentoniano donde
se divide en sus ramos colaterales y terminales:

COLATERALES:

a) Rama anastomética del lingual, se desprende de la region'
pterigoidea y se dirige hacia abajo para alcanzar al lingual
por debajo de la cuerda del timpano.

b) Nervic milohiodeo. Emana del tronco cuando esté va a pene
trar en el conducto dentario, se introduce cn el canal milo-
hiodeo y suministra ramos para el milohiodeo y el vientre '°'
anterior del digastrico,

c) Ramos dentarios. Nacen en el conducto dentario e inervan'
los molares premolares y caninos, asi como la mandibula y la
encia que lo cubre.

TERMINALES :

a) Nervio Incisivo. Continua la direccidén del tronco, sec mete
en el conducto incisivo y proporciona ramos a los incisivos'
y al canino.

b) NervioMentonianoc. Sale por el agujero mentoniano y se es-
parse en multiples ramas que se distribuyen por el mentdn y'
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el labio inferior alcanzando su mucosa.

NERVIO LINGUAL. Corre por delante del nervio dentario inferior,
separandose de esté para dirigirse a la punta de la lengua. co-
rre por la insercidn externa del pterigoideo interno hasta al--
canzar el piso de la boca se dirige sobre el Hlpogloso y el Ge-
nigloso, corre colocandose entre el Genigloso y el misculo Lin-
gual inferior, cruzando el conducto de Whartdn , se ramifica ''
mucosa de la lengua situada por delante de la V lingual.

Recibe varios ramos. Uno de ellos del dentario inferjor va'
descrito; otro del facial que constituye la cuerda del timpano;
Un tercer ramo se anastomésa con el Hipogloso mayor gue descien
de por la cara externa del misculo Hipogleoso y esta constituida
por uno o dos ramos; por Ultimo, suministra un ramo anastométi-
co que se une con el nervio milohiodeo.

GANGLIO OTICO

Se llama tambien ganglio de Arnold. Situado por debajo del’
agujero oval y por detras del nervio mandibular.
RAMOS AFERENTES: Recibe ramos del mandibular, el nervio petroso
superficial menor que procede del gangllo geniculado, el nervio
petroso profundo menor derivado del nervio de Jacobson, en la '
cara interna del timpano y va a unirse con el nervio petroso su
perficial menor para constituir la raiz larga del ganglico ético
La raxz simpdtica se desprende del plexo simpitico que rodea la
meningea media.
RAMOS EFERENTES. Se desprenden del ganglio ramos que van a los’
nervios del pterigoideo interno, del periestafilino externo y °'
del misculo del martillo y ramos que van al auriculotemporal ''
para inervar la glandula parotidea y la mucosa de la caja del '
timpano.

A.S. Endidura Esfenoidal y agujero Redondo Mayor y Oval
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7° par @ - FACAL 28

Es un nervio mixto, compuesto de una raiz motora destina
da a los misculos citaneos de la cabeza y del cuello y de una
raiz sensitiva que lleva la mucosa de la lengua, las glandu-
las submaxilar y sublingual y constituye el nervio intermedia
rio de Wrisberg.

O.R. Raiz sensitiva del ganglio geniculado y la raiz moto
ra del nicleo situado en la substancia reticular gris de la °*
protuberancia.

O.A. Surco bulboprotuberencial.

T. El nervio se desprende del surco bulboprotuberencial '
y sus dos raices se introducen en el conducto auditive inter-
no.

En la cavidad del crdneo, el facial y el intermediario de
Wrisberg caminan por el espacio subaracnoideo, debajo de la '
protuberancia y del pédunculo cerebeloso medio y encima de la
parte externa del canal basilar, asi como de la cara postero-
superior de la roca.

RAMOS COLATERALES

1) Nervio Petrosc Mayor. Se inicia en la regidn del ganglio °*
geniculado y sale atravez del hiato del canal del nervio pe--
troso mayor, se dirige por la cara anterior del penasco del '
temporal, pasa al canal pterigoidco alcanzando el ganglio pte
rigopalatino emitiendo ramos nasales posterxores y nervics pa
latinos y uncs ramos minimos para el cigomdtico y a la glandu
la lagrimal.

2} Nervio Estapendio. Inerva el misculo del estribo.

3) cuerda del Timpano. Se separa del nervio facial en la par-
te inferior del canal facial, penctra en la cavidad timpanica
saliendo despues atravez de la cisura petrotimpanica para ir’
hacia abajo y adelante a unirse con el nervie lingual, y en''
su parte sensitiva inerva con fibras gustativas la mucosa de'
la lengua en sus dos tercios anteriores.

RAMOS MUSCULARES

1) Nervio Auricular Posterior. Inerva al misculo auricular *°
posterior y el vientre occipital del misculo epxcréneo.

2) Ramo Dlgestxvo. para el vientre posterior del misculo diga
strico y el misculo Estilohiodeo.

3) Ramos Multiples. Van a la misculatura mimica de la cara,'‘
forman el plexo parotideo, anastomosandose con los ramos sub-
cutaneos del nervio Trigemino ¥ son:

a) Ramos temporales. para los misculos auriculares anterior y
superior, el vientre frontal del misculo epicrdneo y el mis--
culo orbicular de los ojos.

b) Ramos cigomdticos. Para el misculo orbicular de los pdrpa-
dos y el musculo cigomdtico.

c) Ramos Bucales. Para los misculos en la circunferencia de *
la boca y la nariz.

d) Ramos marginales de la mandibula. Se cxtiende por el borde
de la mandibula hacia los misculos del mentén y del labio in-
ferior.
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Trayectoria del nervio facial
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e} Ramos del cuello. Desciende al cuello e inerva el platis
ma.

Este rame se anastomdsa con el ramo superior del nervio
transverso del cuello.

NERVIO INTERMEDIARIO DE WRISBERG

Es un nervio mixto,contiene fibras aferentes gustativas
que van a un nucleo sensitivo y fibras eferentes secretoras
que parten de su nicleo vegetativo.

El nervio intermediario de Wrisberg inerva todas las
gldndulas de las cavidades de la cara, con exepcidén de la‘''
pardtida que recibe sus fibras secretoras del nervio Gloso-
faringeo.

A.S. Conducto Auditivo Interno y acueducto de falopio.



42

ANGIOLOGIA
Rama de la medicina que se encarga del estudio de la dis
tribucidn de arterias, venas y vasos linfaticos.

ARTERIAS DE CABEZA Y CUELLO
ARTERIA CAROTIDA EXTERNA:

Irriga la parte de la cabeza y del cuello, por esoc se de
nomina externa. Esta dirigida hacia arriba, mediante el vieg
tre posterior del digastrico y al milchiodeo, perfora la glan
dula parotidea y por detras del cuello de la mandibula se di
vide en sus ramos terminales.

Sus diviciones se clasifican en tres grupos con tres ar-
terias cada grupo:
1.~ GRUPO ANTERIOR

a) Arteria Tiroidea Superior. Sale de la carotida exter-
na en su inicio se dirige hacia abajo y adelante a la gldndu
la tiroidea, donde se anastomosa con las arterias tiroideas.
Emite ramos para su misculo Esternocleidomastoideo, al mﬁscg
lo tiroideo, al hueso hiodes y a la laringe. A la laringe ‘'
tambien la irriga la arteria laringea superior que junto con
el nervio laringeo superior perfora el ligamento tirchiodeo’
y proporciona ramos para los misculos, ligamentos y mucosa '
de la laringe.

b) Arteria lingual. Parte de la carotida a nivel de los'
cuernos del huesohiodes, y se dirige hacia arriba atravez *°'
del triangulo de Pirogov, cubierta por el misculo Hiogloso '
en direccidn de la lengua, emite ramos para el hueso Hiodes'
la tonsila palatina y la gldndula sublingual. Se extiende '*
hasta la punta de la lengua, aqui se le llama arteria lingu-
al profunda y en su trayecto emite ramificaciones para el '*'
dorso de la lengua.

c) Arteria Facial. Se inicia arriba de la arteria Lingu-
al a nivel del dngulo de la mandibula, pasa por el vientre '
posterior del digastrico y alcanza el borde anterior del ma-
setero donde se dirige a la cara. Mds adelante se dirige ha-
cia el dngulo medial del ojo donde se anastomdsa con la arte
ria dorsal de la nariz. Emite ramos para la faringe, al pala
dar blando, la tonsila palatina, la gldndula submandibular '
el diafragma de la boca y las gldndulas salivales. Despues '
de su curvatura emite ramos para el labio superior: arteria’
labial superior y para el labio inferior; arteria labial in-
ferior.

2,- GRUPO POSTERIOR

a) Arteria Occipital. Se inicia por debajo del vientre'’
posterior del digastrico, se aplica al proceso mastoideo, se
extiende subcutaneamente en la regidn occipital, donde se ra
mifica hasta la regidn parietal. En su trayecto emite ramos'
para los misculos circundantes, al pabelldén de la oreja y la
duramadre en la fosa craneal posterior.

b) Arteria Auricular posterior. Se inicia a la altura '°®
del vientre posterior del digastrico, se dirige hacia arriba
y atras, a la regidén cutanea retroauricular, llegando hasta’
la regidén de la eminencia parietal. Sus ramos se distribuyen
tanto a fuera del oido como por dentro del mismo en la cavi-
dad timpdnica, donde penetra uno de sus ramos atravez del ‘!
agujero Estilomastoideo.
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c) Arteria Esternocleidomastoidea. Esta destinada al mig
culo homonimo.
3._ GRUPO MEDIO

~ a) Arteria Faringea Ascendente., Parte del tronco de la'’
carotida externa cerca de su inicio, se dirige hacia arviba’
por la pared de la fainge, irrigando a esta, al paladar blap
do, la tonsila palatina, la tuba auditiva, la cavidad timpa-
nica y la duramadre.

b) Arteria Superficial. Es un ramo terminal de la caroti
da externa, se extiende por delante del meato acdstico exter
no en direccidn a la sien, pasando por el espacic subcutdneo
sobre la fascia del misculo temporal, donde pude ser compri-
mida contra el hueso temporal. A nivel del borde supraorbita
rio se divide en dos ramos: Uno anterior; Ramo Frontal y o~-
tro posterior; Ramo parietal, que se ramifican en estas regi
ones. La Arteria Temporal Superficial emite en su trayecto '
ramos para: La gldndula parotidea, la cara lateral del pabe-
116n de la oreja, el meato acustico externo, al arco cigomd-
tico, al dngulo lateral del ojo destinado al orbicular de *!
los pdrpados y al hueso cigomatico.

c) Arteria Maxilar, Ramo terminal. Se distinguen tres '’
porciones:

PRIMERA PORCION. Se dirige hacia arribha al meato aciistico ex
terno y la cavidad timpanica, penetra atravez de la Eisura °
petrotimpanica; a la dura madre de la fosa craneal media: '*
"La Arteria Meningea Media"; atravez del agujero espineso y'
hacia abajo:"La Arteria Alveolar Inferior": irriga los dien-
tes inferiores y emite un rame milohiodeo en el canal mandi-
bular. Al salir por el agujero mentoniano se continua en la’
Arteria mental que se ramifica en la piel y los misculos de’
la regidn mentoniana.

SEGUNDA PORCION. Se dirigen los ramos a los misculos mastica
dores y a los de las mejillas, recibiendo la denominacidén de
acuerdo al miisculo gue irriguen y otros ramos para el seno '
maxilar y a los dientes molares superiores: Estas son las '
arterias Alveolares Superiores Posteriores.

TERCERA PORCION. 1}.- Arteria Infraorbital, penetra a la or-
bita atravez de la fisura orbital inferior, sale a la cara '
anterior del maxilar y emite ramos para el pdrpado inferior,
al saco lagrimal, labio superior y mejillas. Aqui se anasto-
mosa con ramos de la Arteria facial. En la orbita emite ra--
mos para los misculos del bulbo del ojo y en su paso por la’

fisura orbitzl inferior proporciona ramificaciones para los'
caninos e incisivos, y a la mucosa del seno maxilar: Arteri-
as Blveolares Superiores Anteriores.

2}).~ Ramos para la faringe y la tuba auditiva. Parte de es-
tos si se dirigen hacia abajo por el canal palatino mayor y*
sale atravez de los agujeros palatinos mayor y menor, y se '
ramifica en el paladar duro y blando.

3).- Arteria Esfenopalatina. Penetra atravez del agujero es~
fenopalatino en la cavidad nasal, dando ramos para la pared'
lateral de la cavidad nasal y para el septo nasal; la zona''
anterior de la cavidad nasal esta irrigada por las arterias'

et?oidales anterior y posterior (ramos de la arteria Oftdlmi
ca).
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Arteria maxilar derecha



Ramos de la arteria Cardtida externa
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ARTERIA CAROTIDA INTERNA:
Se encuentra por delante de la carotida externa en su i-

" nicio, sigue por delante verticalmente, luego se flexiona y*
penetra en el crdnec atraves del orificio carotideo interno,
se dirige hacia arriba y corre por el surco carotideo del es
fenoides y a nivel del fondo de la silla turca se encurva ha
cia adelante, atravieza el espesosr del seno cavernoso y al®’
llegar al canal Optico hace su dltima flexidén hacia arriba y
emite su primera ramificacidn: La arteria Oftdlmica, despues
perfora las meninges, la duramadre y la aracnoides, dividien
dose finalmente en sus ramos terminales:

1.- Ramos Carotimpanicos. Son ramificaciones muy tenues que'
penetran en la cavidad timpanica atraves de la pared posteri
or del canal carotideo.

2.~ Arteria Oftdlmica. Penctra atraves del conducto dptico
en la cavidad orbitaria acompanande al nervio dptico, divi--
diendose en sus ramos terminales:

a). Ramo para la Duramadre. Se anastomosa con la meningea me
dia (ramo de la arteria Maxilar}).

b). Ramo para la glandula lagrimal; La arteria Lagrimal.

c). Ramos para el bulbo del ojo: las arterias Ciliares, que’
terminan en la membrana vascular del ojo: Una de ellas; la '
arteria central de la retina, penetra en el nervio éptico y'
con el se ramifica en la retina.

d). Ramos para los misculos del bulbo del ojo.

e). Ramas para los pdrpados: Arterias palpebrales superiores
e inferiores.

£). Ramos para la mucosa de la cavidad nasal; las arterias*’'
Etmoidales anterior y posterior.

g). Arteria Supraorbital, emerge de la orbita por la incisu-
ra supraorbital. Y

h). Arteria dorsal de la nariz, que asciende por el borde '
del dorso de la nariz,.

3.- Arteria Cerebral Anterior. Se extiende por la superficie
interna del hemisferio cerebral emitiendc ramos para la cor-
teza cerebral.

4.~ Arteria Cerebral Media. Se introduce en la superficie de
la insula. Se subdivide en ramos par la superficie del hemis
ferio e irriga a los ldébulos frontal, temporal y parietal.
5.~ Arteria Coroidea Anterior. Se dirige hacia atras y ldte-
ralmente alcanzando la superficie del ldbulo temporal. Pene-
tra con el pie del hipocampo del ventricule lateral, terminan
do en el plexo coroideo.

6.- Arteria Comunicante Posterior. Parte de la carotida en '
su inicio de la oftalmica y se dirige hacia atras para ir a
desembocar en la arteria Vertebral.

POLIGONO DE WILLIS (Circulo Arterial del Crdneo)-

Estd formado por la Arteria Comunicante anterior, Los *'
segmentos iniciales de las arterias cerebrales anteriores,''
las comunicantes posteriores y las cerebrales posteriores,'’
cuando estas Se anastomosan en el espacio subaracnoideo de'‘
la base del crdneo.
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Ramos de la arteria Oftdlmica



48

VENAS
VENA YUGULAR INTERNA:

Recoge la sangre de la cavidad del crdneo y los organos
del cuello; se inicia en el agujero yugular donde forma una
dilatacidén denominada "Bulbo Superior", se dirige hacia aba
jo situandose lateralmente a la carotida interna y mas aba-
jo, junto con la carotida comin. En su extremo inferior pre
senta un engrosamiento "Bulbo Inferior™ en la regidn del ''
cuelllo. Por encima de este engrosamiento se hallan una o
dos vdlvulas. En su trayecto esta cubierta por los misculos
Esternocleidomastoideo y omohiodeo.

Durante su trayecto la vena yugular interna recibe los’
siguientes afluentes:

1)}. Vena Facial. Llega por debajo de los misculos Estilohig
deo y Esternocleidomastoideo. Los afluentes de la vena faci
al corresponden a los ramos de la arteria Facial.

2). Vena Retromandibular. Recoge la sangre de la regidn tem
poral. En ella desemboca un tronco que recoge la sangre des
de el plexo pterigoiadeo, despues la vena Retromandibular °
penetra en el espesor de la pardtida y se une a la arteria’
Facial por debajo del dngulo de la mandibula.

La vena anastomotica une la vena Facial con el plexo
pterigoideo a nivel del borde alveolar de la mandibula y en
laza las venas superficiales con las profundas de la cara y
puede convertirse en via de difucidn de un proceso infeccio
so.

3). Venas Faringeas. Forman un plexo en la faringe y desem-
bocan directamente en la Yugular interna o en la vena faci-
al.

4). Vena Lingual. Acompana a la arteria homonima.

5). Venas Tiroideas Superiores. Reciben la sangre de las
zonas superiores de la gldlndula tiroidea y de la faringe.
6). Vena Tiroidea Media. LLamada tiroidea lfteral. Parte '*

del borde lateral de la glalndula tiroidea y desemboca en '

la yugular interna. Existe un plexo venoso impar que vierte

sSu sangre en la yugular interna por medio de las venas ti--

roideas superiores, y en las venas del mediastino anterior,

atravez de las venas tiroideas inferiores y la tiroidea .Ima.
VENA YUGULAR EXTERNA:

Se inicia por detras del pabelldén de la oreja y sale a°
nivel del angulo de la mandibula, por detras de la fosa re-~
tromandibular, se dirige hacia abajo por el tejido subcutd-
neo, por la cara externa del misculo Esternccleidomastoideo
a la gque cruza oblicuamente, hacia abajo y atras. Alcanzan-
do el borde posterior de este misculeo, la yugular externa '
entra en la regidn supclavicular, uniendose correctamente
en un tronco comuin con la vena yugular anterior y con la
subclavia. Por detras de la oreja, en la yugular externa
afluyen las venas Auricular posterior y occipital.

VENA YUGULAR ANTERIOR:

Es muy variada por sus formas y dimensiones, formandose
por la confluencia de pequenos ramos por cencima del hueso *
hiodes, desde donde desciende verticalmente. Las dos yugula
res anteriores derecha e izquierda, perforan la ldmina pre-
tequial de la fascia cervical, entran en el espacio intcra-
poneurotico supraesternal y desemboca en la vena subclavia.
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Venas externas e internas del crdneo
y sus relaciones can los senos vencsos '
de la duramadre.
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VASOS LINFATICQOS
La linfa de las regiones de la cabeza y el cuello es re~

cogida en los troncos linfaticos yugulares derecho e 1zqu1er
do. que se extienden por su lado correspondiente en linea pa
ralela a la vena yugular interna.

Antes de afluir a los troncos yugulares la linfa pasa
atraves de los linfonodos regionales.

En la cabeza los linfonodos se agrupan a lo largo de la’
linea limitrofe entre la cabeza y el cuello. Se describen:
1). OCCIPITALES.A ellos llegan los vasos linfdticos de la zo
na postero ldteral de las regiones temporal, parietal y occi
pital de la cabeza.

2). RETROAURICULARES. Ellos recegén la linfa de las regiones

ya sitadas y tambien de la cara posterior del pabelldn de la

oreja, del meato acustico externc y de la menbrana txmpanxca.
3). PARATIROIDEOS. Recogen la linfa de la frente, de las sie
nes nes, la zona ldteral de los pdpados, -la cara externa del

pabelldn de la oreja, de la articulacidn temporomandibular,'

la gldndula parétida, la gléndula lagrimal, las paredes del'

meato acistico externo, la membrana timpdnica y la tuba audi
tiva.

4). SUBMANDIBULARES. Recogén la linfa de la zona ldteral del

mentdn , de los labios superiores e inferiores.de la mejilla,
la nariz, las encias y las dientes, la zona media de los par
pados, el paladar duro y el blando, el cuerpo de la lengqua '
y las gldndulas submandibular y sublingual de la boca.

S). MANDIBULARES. Recogén la linfa del bulbo del ojo, la mus
culatira mimica, la mucosa de las mejillas, los labios y ias
encias, las glandulas mucosa de la cavidad bucal, los perios
tios de la regidn de la boca y la nariz y las gldandulas sub-
mandubular y sublingual.

6). SUBMENTALES. Recogen la linfa de los mismos lugares de
la cabeza que los lintdnodos submandibulares y ademds,la pun
ta de la lengua.

7). BUCALES. Recogen la linfa de la wmucosa de la mejilla y
del misculo buccinador.

8} .RETROFARINGEQS. En ellos afluye la linfa de la mucosa na-—
sal, los senos neumdticos, la linfa del paladar duro y blan-
do, de la nariz, de la lengua, la rinofaringe y la orofarin-
ge, asi como del oido medio.

"y

1
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Esquema de la distribucién de los vasos
linfdticos superficiales y de los linfodos.
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CAPITULO II

PRINCIPIOS BASICOS DE CIRUGIA BUCAL

La odontologia se identifica con la cirugia bucal fuer-
temente, ya que necesita de un completo conocimiento de la’
odontologia como requisito previo del cirujano bucal bien *
calificado. Asi, los principios bucales de cirugia bucal ''
guian a un tratamiento favorable al cirujano dentista.

Estos principios no se aplican a una especialidad qui--
rurgica particular, como en el caso de la cirugia bucal, un
e;emplo es la Técnica ASGptha, que no se va aplicar de la’'
misma manera a una operacidn abdominal que para una bucal;
el principio es el mismo, pero; la diferencia de la técnica
es la zona de la herida.

Dentro de las contribuciones mds importantes al tratami
ento del paciente gquirirgico es el reconocimiento del valor
del enfoque analitico.

Al obtener la informacidn de la evaluacidn del pacxente
puede facilitar el diagnostico y permite la identificacidn’
de los problemas discretos y su relacidn entre si, esto es’
de untilidad para situaciones complejas.

Los cirujanos tienen la obligacion de mejorar el trata-
miento progresando en el conocimiento guiridrgico. un enfo-'
que cuidadoso y complejo es mds importante que la velosidad.

El conocimiento de las caracteristicas clinicas de un '
paciente a la respuesta de la evolucidn favorable. Despucs’
de una operacién o traumatismo, depende del medio interno *
por un proceso denominado Homeostasia, es decir, activa los
mecanismos autorreguladores.

Podemos resumir que los principios quiridrgucos pueden '
agruparse en tres dreas:

Asepsia,

Enfoque analitico en el tratamiento quirirgico y

La Formulscién del tratamiento quiridrgico basandose cn'

la respuesta del organismo frente a los traumatismos.

GENERALIDADES

Por lo regular el cirujano dentista de prdctica general
realiza en su consulta la extraccidn de piezas retenidas, '
por lo cual mencionamas algunos conceptos importantes que '
no se deben olvidar, y realizarlos con precisidén y seguri-*
rad.

El concepto de Diéresis de los tejidos, es la operacidn
propiamente dicha y sintesis de los tejidos son los tiempos
operatorios de la cirugia general.

TIEMPOS OPERATORIOS
1.- Incisidén y Desprendimiento del colgajo:

INCISION, Se abren los tejidos para llegar a planos mds prag
fundos, csto puede ser con bisturi y tejera; las técnicas =
de incisidn son:

NEWMANN. Para tratamientos de parodontosis y focos apicales,
WASSMUND. Es cimilar al anterior, paro es mas amplio y lle-
ga hasta las papilas.

PARTSCH. (Arco) Para tratamientos quirdrgicos de guistes.
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FESTON DE LA BOVEDA PALATINA. Para la extraccidn quirdrgica’
de dentes retenidos.
ANGULAR. Para la extreccidn de terceros molares retenidos.
LINEAL. Para drenaje de abcesos.
DESPRENDIMINETO DEL COLGAJO.Es el trose de mucoperiostio li-
mitado por dos incisiones o la superficie de una incisién or
queada. Esto se puede realizar con legra, espatula y perios-
tomo.
2.- Osteotomia u Ostectomia:
OSTEOTOMIA. Es la parte de la operacidn que consiste en abrir
el hueso esto puede ser con escoplos y fresas.
OSTECTOMIA. Es la extraccidn de hueso gue cubre el objeto de
la operacidn. Esto puede ser con gubias.
3,- Operacidn Propiamente dicha.

Es el tratamiento © extraccidn de la pieza a tratar.
4.~ Tratamiento de la cavidad Jsea.

se realiza colocando dentro de ella:

a) Medicamentos (directamente)

b) Gasas con medicamentos

c) Drenaje
5.~ Sutura:

Maniobra gue tiene por finalidad reunir los tejidos sepa
rados por la incisiodn.

Ademds podemos tomar en cuenta las siguientes recomenda-
ciones en nuestra practica profesiaonal:
1.~ Iluminacidn adecwvada.
2.~ Abrebocas de goma. Permite estabilidad en la apertura bu
cal del paciente, ademds de cuidar la articulacién temporo-T
mandibular.
3.- Aspirador quiriirgico. Cdnula delgada para que al aspirar
sigamos viendo.
4.~ Separadares especiales. Que retienen las tejidos blandos.
5.- Pieza de mano de baja velocidad y buena irrigacidn con *
solucidén fisidlogica.

Lo anterjormente mencionado, unido al criterio del ciru-
jano dentista basade en su abilidad, conociminto y prdctica,
seguro dard mejores resultados.

DEFINICION DE CIRUGIA BUCAL

Entre las especxalzzac;ones por regidn, aparatos o siste
mas, la diferenciacidn dental, drganos gque forman parte del”
aparato masticatorio y gue se encuentra en la cavidad bucal,
a dado nacimiento a la Cirugia Dental, tambien llamada Dento
alveolar, Dentomaxilar y, por extencidn, Bucal, Ya que se ¥ °©
realiza dentro de la boca, y como tratamiento de enfermeda-‘*
des quirirgicas de esta cavidad.
ODONTOMAXILAR. La que tiene por objeto tratar las enfermeda-
des de los dientes y los maxilares por medic de instrumentos
adecuados .
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DENTOFACIAL. La que se ocupa de los dientes, la boca y sus re
laciones con la cimetria facial.

CIRUGIA BUCAL. Tratamiento gquirdrgico de las enfermedades y *
traumatismos de la boca y regiones abyacentes.

QUIEN PRACTICA LA CIRUGIA BUCAL

En algunos paises la Cirugia Bucal esta ejercida por Odon
tologos especialistas, que se dedican exclusivamente a esa '
prdctica. En las técnicas odontoldgicas han alcanzado un alto
nivel.

En la prdtica y el ejercicio de la Odontologia,en todas '
sus ramas, dan al profesional la agllxdad manual necesaria pa
ra abordar los problemas de la cirugia bucal.

Por lo tanto, el Cirujanc Dentista es un profecxonal auto
rizado para ejercer la Cirugia Bucal.

RELACION PACIENTE CIRUJANO

De hecho, todo tratamiento que debe tener buenos resulta-
dos en cualquier paciente se centra en la menera en que este'
es bien atendido.

El buen éxito del equipo Odontoldgico para proporcionar '
los servicios dentales dependera de la manera en que este e-'
quipo se relacione de manera satisfactoria con la actitud gel
paciente, tanto el odontdlogo como sus auxiliares deben culti
var de manera continua las relaciones positivas con los paci-
entes, para que éxista una relacidén armoniosa.

Si actuamos verdaderamentes sinceros con el paciente reag
cionara de manera positiva, el lo percibird, en cambioc si so-
mos deshonestos e insinceros con el paciente reaccionara de *
de manera negativa.

Las actitudes como demostraciones de afecto, firmesa, rec
titud, honestidad, sinceridad, autoridad y uniformidad son par
tes 1mportantes para el éxito odontoldgico en el tratamiento'
quirirgico del paciente.

El Cirujano Dentista debe tratar de guiar y modificar la®
conducta psxcologlca del paciente antes de la cita para su in
tervencidn quiridrgica.

CARACTERISTICAS DEL CIRUJANO DENTISTA
Las caracteristicas del Cirujano Dentista ante cualquier '
tratamiento odontolégico son:
1.- Conocimento. Ante todo para realizar cualguier tratamien-
to se requiere saber que vamos a realizar.
2.- Amabilidad. (Humanismo).
3.- Firmeza. No dudar, porque podemos transmitirle desconfian
za al paciente.
4.- Seguridad. En todos los movimientos.
5.- Confianza en si mismo y transmitirsela al paciente.
6.~ lHonestidad y Sinceridad.
7.~ Reconocer nuestras limitaciones.
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8.- Disciplina.
9.- No perder la calma.
10.- Etica profecional.

Todas estas caracteristicas pueden llevar a un cirujano '
dentista a la lleve del éxito. No obstante tiene la obligaci-
6n de actualizar sus conocimientos, su aservo cultural y su '

material de trabajo para obtener mejores resultados aplicandg
su propio criterio.
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CAPITULO 1III

DEFINICION DE DIENTES RETENIDOS

Son auellas piezas que llegado el momento de su erupcidn
quedan atrapadas dentro de su espesor 4dseo, conservando su °
saco folicular, dentro de los maxilares.

La retencidén dentaria puede presentarse en dos formas:
1.- Retencidn infradsea:

Es cuando el diente esta rodeado completamente por teji-

do dseo.

2.- Retencidn subgingival:
Es cuando el diente esta cubierto por mucosa gingival.

ETIOLOGIA

La etiologia de estas piezas retenidas es multifactorial;
pero ante todo es de indole mecdnica.

Al llegar el proceso normal de erpcidn encuentra en su
camino un obstdculo que impide la realizacidn normal del tra-
bajo encomendado.

Esto puede ser por la extraccidn de dientes temporales a
temprana edad, 6 por falta de estimulacién {fisiologico) del
crecimiento de los maxilares.

EMBRIOLOGICO. La ubicacidn del germen dentario esta muy le-'
jos del sirio de erupcidn normal, por lo cual el germen no *
puede llegar hasta el borde alveolar tomando la direccidn co
rrecta.

ENDOCRINO. Causa generales, Todas las enfermedades relacio-'
nadas con las gldndulas endocrinas, pueden ccacionar trastor
nos de erupcion dentaria, retenciones, y ausencias dentarias.
TUMORAL O QUISTICO. Cuando se forma algun tumor & quiste in-
tefiere en la erupcidn del diente.

HEREDITARIO. Esto puede ser por la herencia directa.

La extraccidén de estas piezas es preventiva ya que pude'
causar diversas alteraciones como:

MECANICAS. Causa movilizacidn en otras piezas, problemas de'
tipo oclusidén y su integridad anatdmica, trastormos protéti-
cos.

TUMORAL O QUISTICO. Apartir de los elementos que forman al '
diente pueden llegar a formar un tumor o quiste odontogenica.

PROBLEMAS INFECCIOSOS. Los dientes retenidos pueden causar !
infecciones apartir del saco folicular:

a) Cuando erupciona un diente retenido, su saco se abre y se
pone en contacto con el medio bucal.

b) Una compligacidn apical o periodontal de un diente vecino.
c) La infeccion del saco puede ser por via hemdtica.
ACCIDENTES DE TIPO NERVIOSO. No es muy comin pero puede cau-
sar neuritis, parestesia. Los dientes pueden ejercer presidn
sobre los nervios, troncos mayores, es posible que origine '
algias de intensidad, tipo de duracidn varable.
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FRECUENCIA Y CLASIFICACION

1.~ Terceros molares inferiores.

Por ser el idltimo en erupciocnar.
2.- Caninos superiores.

En las piezas anteriores es la idltima en erupcionar.
3.- Terceros molares superiores,

Por la curvatura del maxilar, pueden llegar a erupcionar'
en la tuberosidad ya que el hueso es esponjodo o poroso.

4 .- Sequndos premolares superiores.
Por la falta de espacio.

5.- Supernumerarios.

La clasificacidn que nos da el Dr, Dach y Howel, dicen '
que el orden de frecuencia es:

1.~ Terceros molares superiores.
2.- Terceros molares inferiores.
3.- Caninos superiores.

4.- Premolares.

5.- Supernumerarios.

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES
El Dr. Winter fue el primero en clasificarlos segin su po
sicidn.
1.- Vertical.
2.- Horizontal,
3.- Mesioangular.
4.- Distoangular.
5.~ Bucocangular
6 .- Lingoanqular.
7.- Paranormal.

El Dr. Pell y Gregor hiecieron la clasificacidén de espacio
y profundidad ademds incluyeron la clasificacidén del Dr. Win-
ter.
Espacio: a,
A.- Entre el segundo molar y la rama ascendente, permite o ‘'
permitiria la erupcidn de tercer molar.

B.- La zona retromolar es mds chica, la cara distal del segun
do loar y la rama ascendente permite o permitiria medio molar
dentro de la rama y medio molar fuera.

C.- Cuando } del tercer molar esta erupcionado y.la otra par-
te esta dentro de la rama.

PRUFUNDIDAD:
Toma una linea horizontal y una linea vertical.

GRADO I.- Cuando la carona esta erupcionada o parcialmente e-
rupcionada.
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Clasificacién de los dientes inferiores
retenidos. A,retencidn mesioangular; B,retenci
dnhorizontal; C,retencidn vertical: D, retenci
én distoangular; E,vestibuloversidn; F,linguo-
versién; G,de nivel bajo: H, de nivel alto.
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Canjino ietenido en paosicidn
vertica



64

GRADO II.~ Cuando la corona se encuentra a la mitad o ligera-
mente arriba de cervical.
GRADO IIIx La corona esta por debajo de la linea cervical.

CANINOS SUPERICRES
Posicidn: Horizontal
Vertical
Inclinado
Localizacidn: Palatino
Vestibular
Palatovestibular
Vestibulopalatino
Intermedia (entre dos dientes)

La retencidn de los caninos puede ser bilateral o unilate
ral, cuando la retencién es intermedia las piezas adyacentes'
presentan girovercidn,

TERCEROS MOLARES SUPERIORES

La posicidn es similar a la de las piezas inferiores.
1.~ Horizontal
2.- Vertical
3.~ Mesiocangular
4.- Distoangular
5.- Bucoangular
6.~ Invertida
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Posicién mesicangular de un
tercer molar superior
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Dientes supernumerarios

retenidos
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CAPITULO 1V

HISTORIA CLINICA

Es el documento donde se asienta la resena ordenada y de-
tallada de todos los datos e informaciones de identificacién'
personal, familiares y semioldgicos, anteriores y actuales, '
que se han recogido del paciente.

Sirve de base para que el profesional fundamente su diag-
néstico sobre el caso, el tratamiento indicado, sus resulta--
dos hasta el dlta del paciente y otras cbservaciones fundamen
tales.

ANALISIS DE LABORATORIO

Son una serie de examenes de una sustancia por descomposi
cidn en sus principios constitutivos. Pueden ser Cualitativos
(Identificacidn), Cuantitativos (Establecer las cantidades).'
Constituyen un valioso y avance decisivo auxiliar de la clini
ca. Entre los mds frecuentes cabe citar:
1.~ EXAMEN GENERAL DE ORINA
2.- BIOMETRIA HEMATICA
3.- QUIMICA SANGUINEA
4.~ TIEMPQO DE SANGRADCQ Y COAGULACION
5.~ CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Complemento fundamental de la Historia Clinica, donde nos
vamos a bazar en el empleo de radiografias de la zona a tra--
tar.

DIAGNOSTICO

Parte de la ciencia y del arte de curar que tiene por ob-
jeto interpretar y evaluar los datos y sintomas recogidos en'
el examen, distinnguiendo en el paciente el estado de salud o
enfermedad en que se encuentra.

ASEPSIA

Es la ausencia de contaminacidn o de material séptico. Mé
todo empleado para impedir la entrada de gérmenes patdégenos °
en el organismo.

ANTISEPSIA

Es el método que Se propone evitar el desarroyo o trata
de destruir los microbios para combatir o impedir la instala-
cidén de procesos infecciosos.
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FACULTAD DE ononronoch

HIS'X‘O‘?IA GLIHICA

POLIO Mo, !

NOMBRS MOSCO MIRANDA ELIZABETH
APSLLIDO PATE3ING APZLLIDO WJATSANO _NOWBAE (s)
EDAD . SEXO ESGOLAILIDAD Edo. CIVIL OCUPACION PECHA Y LUG.NAC.
13 £ SOLTERA ESTUDIANTE  5-NOV-77 D.F.
DO4ICILIO 'PEL. PART.
2° CJON. GERAL. ANAYA NO. 16 COL. STA. BARBARA 6854756

WHOTIVO DE LA CONSULTA
DOLOR EN EL AREA RETROMOLAR

ANTECEDENTES HuREDIQARIOS Y PAMILIARCSS

TABAQUISNO

ALCOHOLISO

PAIMACOS (NOMBR3, CANTIDAD Y FRECUENCIA)

ANTECEDSNTES PERSONALES PATOLOGICOS
a) ENPERIZDADES (PROPIAS DE LA INPANCIA,DEGENSAATIVAS, NAOPLASICAS,
£NDOCRINAS, ETC. VARICELA (4anos)

b) QUIRURGICAS

¢) TRAUMATICOS FRACTURA DE LA MUNECA DERECHA

4) TRANSFUSIONALSS

e) ALERGICOS

£) GICO-O0BSTETRICOS (4SNARCA, RIT40, DURACION y CANTIDAD

INTERROGATORIO POR APARATOS.
DIGLESTIVO

RESPIRATORIO

CARDIOVASCULAR

GENITO-URINARIO
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HEJATICO Y LINPATICO O Rh =

ENDOC RINO

NEUROLOGIGO

EXPLORACION FLSICA

BRICUENCIA RESPIRATORIA 23' PULSO.___61'  p, axTinIaL '29/®

BXAMEN CLINICO ESTOMATOLOGICO

1.- SSTADO DE HIGIZNE BUCAL REGULAR

2.- ELAMEN L TEJIDOS BLANDOS
LABIOS
MUCOSA BUCAL
LENGUA

PI50 DE BoCA
ENCIA GINGIVITIS LOCALIZADA

PARODONTO
PALADAR
ISTI0 DE LAS PAUCLS
3.- EXAMEN bDE TEJIDOS DUROS

DIENTES CARIES
4.~ CARIES 17¢ 16, 26, 27, 37, 36, 45, 46, 47

5.— DESGASTES _33, 32, 31, 41, 42, 43,
6.~ OCLUSION __ CLASE I

7.- CAMBIOS EH LA POSICION DE LOS DIENTES
8.~ MOVILIDAD DENTARIA
9.~ TRANSTOARNOS EN LA A,T,l. _DESVIADA
10.- TRANSTORNOS D2 LOS AXILARES
11.- TRANSTORNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES
12.- HABITOS COMEULSIVOS Y PROPESIONALES _MUEDE LAS PLUMAS

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO RECOENDADOSTOMA DE RX PERIAPICALES DEL
AREA RETROMOLAR

DIM"NOSTICO CARIES, Y A LA TOMO DE RX SE ENCONTRO EL Jdgr, MOLAR IN
10R 2 O RETENIDO.




PLAN Ds CRATAMIENTO

ODONTOSEXIS

CIRUGIA DEL 3er. MOLAR RETENIDO

-"OPERATORIA

PRONOSTICO FAVORABLE.

25-FEB-91

gmno ACIENTE PECHA
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BIOMETRIA HEGATICA

Hemoglobina _'4  grf Baséfilos _0__ %
Hematocitos _35 % Netrd filos 60 __ %
Eritrocito 4500 mmcl Hipocromia - ___
Sedimentos _ 2.0 mm " Anisocromim _-
Leucocitos 7300 mme2 Cel. Anormales - __
Linfocitos _30_ 4 Otros =

Monocitos 2 %
Losinofilos _1 %

QUIMICA SANGUINEA

Glucosa _70 ngh Colesterol _isg g%
Urea 13 mgh Bilirrubina T. - ____ mg%
Nitrog. de Urea __ _ mg¥k Bilirr. Directo _; _ mgf
Creatinina - ngR Bilirr. Indirecto 0.2  mg%
Ac, Urico ___ - ___ __meh Otro =

PIEMPO D2 SANGRADO Y COAGULACION

.

p, 12/11.5

PP, 30.5/30
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SPAGCULTAD ' DE'ODONTOLOGI A

‘HISTORIA' GLINICA

POLIO RKo,2
NOiBRs  PEREZ MONTES DE OCA ISMAEL JESUS
APELLIDO PATZINO APSLLIDO (dATE:HO OiBAE (S}
EDAD SKAO ESCOLARIDAD  Edo, CIVIL CUPACION PECHA Y ILUG.NAC.
26 M PROFESIONISTA SOLTERO ING. INDUS. 22-AGOS-66 D.F.
LOIICILIO 2L. .
16 DE SEPTIEMBRE NO. 22 COL. LAZARO CARDENAS TEL.FART,

HOTIVO DE LA CONSULTA
EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR

ANTECEDSHTSS HURELITARIOS Y PAMILIARES
MADRE DIABETICA

TABAQUISNO S cigarros al dia.

ALCOHOLISNIO Muy eventualmente

PAMACOS (NOMBRE, CANTIDAD Y FRECUENCIA)

ANTECEDINIES PSASONALSS PATOLOGICOS
a) ENPSHAEDADES (PROPIAS DE LA INPANCIA,DEGENZRATIVAS, NEOPLASICAS,
ENDOCRINAS, ETC.

b) QUIRURGICAS AMIGDALECTOMIA A LOS 5 ANOS

~

¢} TRAUMATICOS

d) TRANSFUSIONALES

e) ALERGICOS

£) GICO-OBSTETRICOS (7AENARCA, RITI0, DURACION y CANTIDAD

~

INTERROGATORIO POR APARATOS.
DIGESTIVO

RESPIIATORIO

CARDIOVASCULAR

GENITO-NRUNARIO
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HEJATICO Y LIKFATICO

KNDOCRINO

NEUROLOGICO

EAPLORACION PISICA

FRICUENCIA RESPIRATORIA __24' PULS0. 70" P. ARTERIAL 10/

EXAEN CLINICO ESTOMATOLOGICO
1.~ ESTADO DE HIGISNE BUCAL REGULAR

2,- ELAIEN LE THJILOS BLAKNDOS
LABIOS

MUCOSA BUCAL

SNGUA

PIS0O DE BOCA

ENCYA GINGIVITIS GENERALIZADA-

PARODONTO

PALADAR

ISTIO DE LAS FAUCLS

3,~ BAAMEN DE TEJIDOS DURO3
DIZSNTES _ CARIES

4.- CARIES 16, 26, 36, 46

5.-~ DISGASTES

Be= OCLUSION CLASE I

7.~ CAMBIOS £H LA POSICION DE LOS DIZNTZS

8,.- {IOVILIDAD DENTARIA

9.~ TRANSTOMIOS BR LA A.T.M,

10.— TRANSTORNOS D2 LOS MAXILARES

1l.~ TRANSTORNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES

12.—~ HABITOS COMFULSIVOS Y PROFESIONALES

AUAILIARSS DE DIAGNOSTICO RiCOYENDADOS TOMA DE RX PERIAPICALES

DIAGNOSTICO CARIES, 3der. MOLAR SUPERTOR RETENIDO




PLAN DS TRATAMIENTO

ODONTOSEXIS

CIRUGIA DEL 3er. MOLAR SUPERIO RETENIDO

OPERATORIA

24-MAY-91
‘ALUNKO PACIENTE PECHA



BIOHETHIA HEGATICA

Hemoglobina 15.7 ert
Hematocitos 48.4 &%
Eritrocito 5300 mmel
Sedimentos _g4.0 mm
Leucocitos _gggg mme2
Linfocitos _3y %
Yonocitos 4 %
kosinofilos _y %

QUIMICA SANGUINEA

Glucosa ngk
Urea mgh
Nitrog. de Urea _____ mg#
Creatinina mgh
Ac. Urico meh

77

Baséfilos _0 %
Netrdfilos 64 ¢

Hipocromia _—

Anisocromia _
Cel. Anoraales

Otros

Colestarol

Bilirrubina T. mg%

Bilirr.
Bilirr,
Otro

Directo

Indirecto

— meh

mgh

PLEMPO DZ SANGRADO Y COAGULACION

TP.

TPP,



78" B
FAGULTAD' DE ODONTOLDGIaA

HISTPORIA . CLINICA™

POLIO Mo, 3
NOMBRsS ALMARA?Z PEREZ JUANA
APELLIDO PATSING APSLLIDO 14 PSHHO _NouBag (s)

EDAD SEX0 ESCOLAMDAD  Bdo, CIVIL CUPACION PECHA Y LUG.NAC,
30 ° F  SECUNDARIA CASADA HOGAR 21-ENE-61 D.F.

LOAICILLIO TéL. PART.
CDA. CIENEGATENCO M-B L-2

HMOTIVO DE LA CONSULTA
REVISION

ANTECEDANTES HuRELITARLOS Y FAMILIARCS
PADRE DIABETICO

TABAQULSMO

ALCOHOLISHO

PARIACOS (NOMBRE, CANTIDAD Y FRECUZLSIA)

ANTECED SNTES PARSONALLSS PATOLOGICIOS
a) LENPCRIZDADES (PROPIAS DE LA INFANCIA,DEGENZTATIVAS, NEOPLASICAS,
ENDOCRINAS, B1C. _AMIGDALITIS

b) QUIRUARGICAS

~

¢) TRAUMATICOS

d) TRANSFUSIONALSS

e) ALERGICOS

£) GICO-OBSTETRICOS (GENARCA, RIT0, DURACION y CANTIDAD 4 PAR
TOS NORMALES

INTERROGATORIO POR APARATOS,
DIGESTIVO _ COLITIS AMIBIATICA

RESPIRATORIO

CARDIOVASCULAR

CERTTO-UIINASIO




B WM W omx
. .- SAY BE 13 wELOTECA

HETATICO Y LIKFATICO O Rh +

ENDOCRINO

NEUROLOGICO

EXPLORACION FISICA
PRICUENCIA RESPIRATORIA _20' PULSO. _BO!' P. ARTERTALN/S0

EXAMEN CLINICO ESTOYATOLOGICO
l.~ =5TADO DE HIGISNE BUCAL _REGULAR

2.= EAANSH DE THJILOS BLANDOS
LABIOS

MUCOSA BUCAL

LENGUA

PISO DE BUCA

ENCIA

PARODONIO

PALADAR

ISTI0O DE LAS FAUCE3S

3.~ BXANMEN DE TSJIDOS DUROS
DIZNTES _ CARIES

4,- CARIES 24, 25, 34, 35, 46,

S.~ D2SGASIES

6.- OCLUSION CLASE 1

7.- CAMBIO3 EN LA POSICION D¥ LOS DIZNTES

8.- MOVILIDAD DENTARIA

9.~ TRANSTOANOS EN LA A.T.M. _ppouriana

10.- TRANSTORIOS DE LOS {MAATLARGS

11.- TRANSTORKOS DE LAS GLANWLAS SALIVALES

12.~- HABITOS COMFULSIVOS Y PROFESIONALES

AUKLILIARZS DE DIAGNOSTICO RUCOMSHNDADOS TOMA DE RX PERIAPT-
CALLES B

DIAGNOSTICOCARIES Y A LA TOMA DE RX SE ENCONTRQ EL CANINO _SIt

PERIOR DERECHO RETENIDO.
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PLAN Did PRATAMIENTO

ODONTOSEXIS

CIRUGIA DEL CANINO SUPERIOR RETENIDO

OPERATORIA

' _,;Q“ 28-AGO-91

NO PACIENTSE FECEA



BIOGHETRIA HEGATICA

Hemoglobina 4.0 gr$é
Hematocitos 45 __ %
Eritrocito ____ mmel
Sedimentos _32_  mm
Leucocitos __g40Q mnc2
Linfocitos

rtparse

Monocitos

Boasinofilos

TR W

———

QUIMICA SAHGUINEA

Glucosa _110 megh
Urea 36 mzk
Nitrog., de Urea mess

Creatinina __19 _ mgk
Ac, Urico mgk

81

Baméfilos ___ %
Netrdfilos ____ %
Hipocromia _____
Anisocromia
Cel. Anormales _ ____

Otros

Colestersl ______ mgf

Bilirrubioa T. _____ mgt
Bilirr. Directo mgh

Bilirr. Indirecto
Otro

—

PLEAPO D2 SANGRADO Y COAGULACION

PP, 12/11.5

pp, 30.5/30
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FACULTAD DE ODONWTOLOGIA

HISTORIA CLINICA

POLIO Nod
NOMBR=  MAGANA HERNANDEZ MERCEDES
APSLLING PATZ NG AP LLIDO WA Py KovBRz (8)
bDAD SEX0 ESCOLARIDAD  kdo. CIVIL K QUUPACION  PECHA Y LUG, NAC.
f BACHILLERATO  SOLTERA ESTUDIANTE 10-SEP-71 D.F.
LOSICILLO TiL. PART.

LAGO PATZCUARO NO. 169 COL. AGUA A2UL e

WQTIVO DE LA CONSULTA

ANTECEDSNTSS HuRELITARIOS ¥ PAMILIARSS

TABAQULSM0 _2 CIGARROS AL DIA

ALCOHOLISHO

PARAACOS (NOMBRS, CANTIDAD Y FRECUENLCIA)

ANTHCED SNTES P2RSONALES PATOLOGICOS
a) LNPSRISLAD3S (PROPIAS DE LA INFAK!CIA,DSGBHE'IA'MVAS, NSOPLASICAS,
ENDOCHINAS, BTC. _ VIRUELA A LOS 4 afigs

b) QUIRURGICAS

-~

¢) TRAUMATICOS

d) TRAKSFUSIONALSS

-

e) ALERGICOS

£) GICO-OBSTETRICOS (JENARCA, RITMO, DURACION y CANTIDAD

) s

-~

INTERROGATORTO FPOR APARATOS.
DIGESTIVO

RESPIRATORIO

CARDIOVASCULAR

GERT PO-NRINAILO




a3
HEATICO Y LIKFATICO _O Rh _+
ENDOC RINO
NZUROLOGICO

BAPLORACION FLSICA
ERZCUENCIA RESPIRATORIA 20" PULSO~ 60" P. ARTERIALI10/R0

EXANul CLINICO ESTOYATOLOGICO
l.- ESTADO DE HIGISNE BUCAL BUENO
2,- ELRNsN D2 TEJIDOS BLANDOS
LABIOS
MUCOSA BUCAL
LENGUA
PISO DE BUCA
ENCIA
PARQOLONTO
PALADAR
IST40 DZ LAS PAUCES
3,- EXAMEN DE TEJIDOS DUROS
DIENTES PLACA DENTAL

4.~ CARLES

S5.— DESCGASTES __33,32.31.41.42.43

6.~ OJLUSION CLASE 1

7.- CA3IO0S B LA POSICION DE LOS DIZKTES _GIROVERCION EN CENTRALES
8.~ MOVILIDAD DENTARIA
9.— TRANSTOINOS EN LA A.T.M. DESVIADA ¥ CREPTTANTE
10.= TRAUSTORNOS D2 LOS MAXILARES
11.~ TRAUSTORNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES
12.- HABITOS COMFULSIVOS Y PROPESIONALES MUERDE_LAS PLUMAS

AULILIARES DE DIAGNOSTICO RUCOWESNDADOS TOMA DE RADIOGRAFIAS PERI-
ARICALES

DIAGNOSTICO _A LA_TOMA DE RADIQGRAFIAS SE FNCONTRO UN OTENTI SIDER.
NUMERARIO_ENTRE LOS CENTRALES SUPERTORES




PLAN D2 RRATAMIENTO ODONTOSEXIS Y EXTRACCION DEL DIENTE SUPER-
NUMERARIOQ RETENIDO. ]

- =91
ALBH#NO PACIENTE FECHA



BIOMETRIA HEMATICA

Hemoglobina _14.7 gr#
Hematocitos _44 %
Eritrocito 3100 mmecl
Sedimentos __30 mm
Leucocitos _7790 mmc2
Linfocitos _30.7 #%

Monocitos _ 5 5 %
Hosinofilos _1.2 %

QUIMICA SAHGUINEA

Glucosa mgh
Urea ngs
Nitrog. de Urea m
Creatinina

Ac. Urico

8s

Basdfilos __ -4 %
Netréfilos 60.1 %

Hipocromia _—

Anisocromia _-
Cel.
Otros bl

Anormales __-

o
Colesterol — ek

Bilirrubina T. megt

Bilirr.
Bilirr.
Otro

Directo
Indirecto

—— meh
me%k

PILEMPO D& SANGRADO Y COAGULACION

TP,

TPF,
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REFERENCIAS

1.~ METODOS DE LABORATORIO
TLYNCH RAPHAEL"

! ED. INTERAMERICANA

1990.

2.~ DIAGNOSTICO CLINICO
"H. K. HALMILTON, M.B. ROSE"
ED. INTERAMERICANA
1985,
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CAPITULO V

TRANSOPERATORIO

BLOQUEC

El control del dolor " In-toto" es presentado como princi'
pal labor en la practica dental. La finalidad es que dolor y''
odontalgia no sean términos sindnimos.

El método mds utilizado para controlar el dolor en la prac
tica odontoldgica, blogueo de la via de los impulsos dolorosos,
Esto se realiza depositando extraneuralmente un agente gquimico
adecuado a la proximidad del nervio ¢ nervios a bloguear. La '
solucidn es absorbida en el tejido lipoideo del nervio e impi-
de la despolarizacidn de las fibras nerviosas.

Cuando un nervio o fibras nerviosas no pueden conducir im-
pulsos a causa del efecto de un agente anestésico local, exis-
te un estado de analgesia regional o anestesia regional en la’'
zona inervada por estos nervios.

La analgesia se refiere a la pérdida de la sensacidn de do
lor sin pérdida del conocimiento. Por eso la analgesia regio--—
nal se refiere a la pérdida de la sensacidén de dolor en una '*
parte de la anatomia, sin perdida del conocimiento, ademds de’
la interrupcidn de otras sensaciones, incluso la temperatura,®
presién y funcidn motora.

La analgesia regional se puede dividir en: ( dependiendo '
de: Lugar de incisidn, zonas anestesiadas y tdcnica empleada).

1.- Bloqueo del Nervio

Se deposita la solucidn en la vaina perineural o en su '''
proximidad.

2.- Bloqueo del campo

Se deposita la solucidn en la proximidad de las ramas ter-—
minales mayores. Técnicamente hablado es cuando una solucién ‘!
anestesica local se deposita sobre el dpice de la raiz de un '
diente.
3.~ Infiltracidn local

Las pequenas terminaciones nerviosas en la zona quirdrgica
son saturadas de solucidn anestesica local.

4.- Analgesia Tdpica

Se aplica directamente a la superficie de la zona quedan *°
incapaces al estimulo las terminaciones nerviosas libres en 1lu
gares accesibles.

El método de bloquear del campo e infiltracién local son '
similares: Los métodos son:

1}). Inyeccidn submucosa

2). Inyeccidn paraperidstica o supraperidstica

3). Inyeccidn intraosea (se realiza con un instrumento especi-
al para que perfore primero el huese y la aguja no se rom-
pa al depositar la anestesia por dentro de hueso.

Es conveniente utilizar la técnica mds simple y menos trau
mdtica y la minima cantidad de solucidn para obtener el efecto
descado.

Hay varios factores a considerar en la eleccidn de un Méto
do dado: -
1.- La zona a anestesiar
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2,- Profundidad requerida

3.- Duracidén de la anestesia
4.- Presencia de Infeccidn

5.- Edad del paciente

6.- Estado del paciente

7.- Hemostasia, si se necesita

Técnicas de analgesia regional para el nervio MAXILAR .y sus''
diviciones:

I. Acceso Intraoral

A). Infiltracidn local de las terminaciones nerviosas

B). Bloqueo de las ramas terminales

C). Bloqueo del nervio alveolar superior anterior y medio.
D). Bloqueo del nervio alveolar posterosuperior

E). Blogqueo del nervio nasopalatino

F). Bloqueo del nervio palatino anterior

G). Bloqueo del nervio Maxilar

I1. Acceso Extraoral
A). Bloqueo del nervio Alveolar superior anterior y medio
B). Blogueo del nervio Maxilar

Téenicas Intraorales
A). Analgesia submucosa.

Se introduce la aguja bajo la mucosa, en tejido conjunti-
vo de la zona a anestesiar y se infiltra lentamente la soluci
6n anestésica.

B). Supraperiostica

Se deposita sobre el periostio
C). Bloqueo Infraorbitario

Zonas anestesiadas: Incisivos, caninos, premolares, labio
superior y nariz del mismo lado.

Se palpa el borde infraorbitario hasta ubicar la escotadu
ra.. Entonces el dedo que palpa desciende medio centimetro ‘'
hasta tocar una depresidén. El foramen infraorbitario esta den
tro de esa depresidn, se utiliza el dedo indice para retraer’
el labio, exponiendo el pliegue mucolabial. Se incerta la agu
ja en el pliegue mucolabial en linea paralela a la escotadura
supraorbitaria, la papila ocular, la escotadura infraorbitaria
y el 2do. premolar si esta en su lugar.

Otra direccidn de insercidn es desde el dngulo mesioinci-
sal cortando en dos a la corona del incisivo central a unos
5 mm. fuera del pliegue mucobucal y se mantiene en posicidn °*
por el pulgar que senala la ubicacidn del foramen infraorbi--
tario. Se deposita la solucidén manteniendo en posicidn el pul
gar hasta terminar la inyeccidn.

D). Bloqueo del Nervio Alveolar Posterosuperior (CIGOMATICA)

Zonas anestesiadas: Molares superiores, la prominencia al
veolar bucal de los molares, estructutas que los cubre, peri-
ostio, tejido conjuntivo y membrana mucosa con exepcidn de la
raiz mesiobucal de primer molar.
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Técnica supraperiostica
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Se coloca el dedo indice izquierdo sobre el pliegue muco-
labial, en direccidn posterior hasta llegar a la prominencia’
cigomatica de la mandibula.

El dedo indice debe senalar la direccidn exacta que ha de
sequir la aguja. La aguja se inserta en el tejido en linea pa
ralela con el indice dividiendo la una. La insercidn se hace'
a } a } de pulgada hacia arriba y adentro, se coloca la solu-
cidn de 1.8 a 2.2ml. manteniendo la posicidn de la aguja.

E). Blogquo del nervio nasopalatino

Zonas anestesiadas: La parte anterior del paladar y las '
estructuras que lo cubren hasta la zona de los premolares.

Se inserta la inyeccidn en el te)ldo Labial intratabical,
entre los incisivos centrales superiores, en dngulo recto a ¢
la ldmina labial atravezando los tejidos hasta hallar resis-'
tencia, entonces se deposita 0.25ml. de solucidn anestesica,'
se retira la aguja y se vuelve a insertar lentamente en la °
cresta de la papila, asequrandose que esté en linea con la 1ld
mina alveclar labial. Laaguja entra lentamente en el foramen®
incisivo palatino, aun centimitro dentro del canal se coloca’
de 0.25 a 0.5ml.

F). Blogueo del nervio palatino anteior

Zonas anestesiadas: La parte posterior del paladar y las'
estructuras que lo cubren hasta la zona del primer premolar.

Se coloca la aguja del lado opuesto a bloguear, se llega'
al foramen palatino mayor situando entre el segundo y tercer®
molarsuperior a un centimetro del borde gingival palatino ha-
cia la linea media. La aguja debe insertarsc muy lentamente *
hasta tocar el hueso del paladar. Se inyecta solucién aneste-
sica de 0.25 a 0.5ml.

G). Bloqueo del nervio Maxilar

Z2onas anestesiadas:

1) Dientes maxilares del lado afectado

2) Hueso alveolar y estructura que lo cubre

3) paladar y partes del velo del paladar

4) Labio superior, mejilla, costado de la nariz y parpado-

inferior.

I.- Tecnica de la tuberosidad alta.

Las mismas referencias que la del bloqueo del nervio '
alveolar posterior (cigomatical.

II- Tecnica del canal palatinc mayor.

Las mismas referencias que se utilizan para el nervio'
palatino anterior.
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TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL PARA EN NERVIO MANDIBULAR Y SUS
SUBDIVISIONES

A) Bloguoe del nevio alveolar inferior y del nervio lingual

1) Nervios anestesiados. El nerivo alveolar inferior, ner-
vio lingual, nervio mentoniano y el nervio incisivo.

2) Zonas anestesiadas. a) Cuerpo mandibular y una parte ap
terior del ramus. b) Dientes mandibulares. c) Tercio anterior’
de la lengua y piso de la boca. d) Mucosa y mucoperiostio de '
la cara lingual de la mandibula.

El operador debe estar frente al paciente y con el indice'
izquierdo palpar el pliegue mucobucal. Se desliza el dedo hacia
atras hasta que toque el borde del oblicuo externo y el borde’
anterior del ramus mandibular, se identifica la mayor profundi
dad del borde anterior del ramus (escotadura coroncides) el de
do se mueve lingualmente, cruzando el tridngulo retromolar has:
ga el borde del oblicuo interno, se inserta la aguja desde el
lade opuesto de la boca, cortando la linea media de la una y '
penetra los tejidos de la depresidn pterigotemporal. La aguja’
entra en los tejidos hasta tocar suvavemente el hueso,se retira
ligeramente la aguja lmm. y se deposita de 1.5 a 2ml. de solu-
cidn.
La aguja se retira lentamente y cuando se ha sacado la mi-~
tad de lo que habia penetrado se inyecta en esta zona el resto
de la solucidn para anestesiar el nervio lingual.

g) Blogueo del nervio Buccinador

1) Nervios anestesiados. Nervio Buccinador, rama del mandi-
bular.

2) Zonas Anestesiadas. Membrana mucosa bucal y mucoperios—~—
tio de la zona molar mandibular.

Se inserta la aguja en la mucosa bucal, distalmente al ter-~
cer molar y se depasita en esta zona de 0.25 a 0.5 ml. de solu
cidn.

Otra técnica es insertar la aguja y depositar la solucidn °*
directamente en el triangulo retromolar.

C) Blaogueo del Nervio Mentoniano

1} Nervios anestesiadas. Nervio mentoniano, rama del alveo-
lar inferior.

2) Zonas anestesiadas. a) Labio Inferior, b) Membrana muco-
sa del pliegue mucolabial anterior al foramen mentoniano.

Se deben ubicarse los apices de los premolares, luego se '’
inserta la aguja en el pliegue mucolabial despues de haber lle
vado la mejilla al lado bucal. La aguja penetra hasta tocar '’
suavemente el periostio de la mandibula, ligeramente anterior'
al apice del segqundo premolar, sa deposita lentamente 0.5 ml.'
de solucidén anestesica.

D) Blogueo del nervio Incisivo

1) Nervios anestesiados. a) incisivo, rama o continuacidn'‘®
del nervio alveolar inferior, b) Nervio mentoniano.

2} Zonas anestesiadas. a) Mandibula y estructuras labiales*
que lo cubren, b) Premolares , caninos e incisivos, ¢} Labio °*
inferior.

La técnica es la misma que para el blogueo del nervio mentg
niano excepto que la punta de la aguja debe penetrar en el fo-~
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BLOQUEC DEL NERVIQ ALVEOLAR
INFERIOR
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ramen mentoniano para anestesiar convenientemente el nervio
incisivo. El nervio Mentoniano sera automdticamente bloguea
do a la vez.

Todos los anestesicos locales .son sales de sustancias '

basicasrliberandose la base en presencia del medio alcalino
de los tejidos, deteniendo a dosis apropiadas el paso de los
iones atraves de la membrana celular.
Los anestesicos se dividen en tres grupos:
1.- Grupo de .alcoholes
2.- Grupo de esteres:-dcido benzoico
Piperocaina (Meticaina)
Meprilcaina {Uracaina}
Kincaina (Kincaina).
-dcido paraaminobenzoico.
Procaina (Novocaina)
Tetracaina (Pantocaina)
Butetamina (Monocaina).
-dcido metaaminobenzoico.
Metabutetamina (Unacaina)
Primacaina (Primacaina).
-dcido paraetoxibenzoico.
Dietoxina (Intracainal.
-benzoato de ciclohexilamino-2 propilo.
Hexilocaina (Ciclaina).
3.- Grupo Amidas: - Lidocaina (Xilocaina)
. - Mepivacaina (Carbocaina)
- Prilocaina (Citanet).
Propiedades fisicas de los anestésicos:
Hidrosolubles
No debe irritar los tejidos con los que esté en contacto
3.~ Que sea destruido rapidamente en la sangre circulante
4.- Que sea destruido lentamente en el tejido nervioso
5.- Que se pueda combinar con un vasocontrictor.

Propiedades farmacologicas de los anestésicos:
Periodo de lactencia corto
Duracidn adecuada
Difusidn conveniente
Estabilidad de la solucidn
Baja toxicidad
6.~ Que no actue como antigeno.
Factores que favorecen a las loluciones anestesicas:
1.- Naturaleza quimica de la droga
2.~ Concentracidn de la droga
3.- Tamano de la fibra nerviosa
4.~ Duracidén del contacto entre el anestesico y el nervio
5.- E1l pH de la solucidn anestesica. s

Factores que determinan el grado de toxicidad de los anes
tesicos locales son:
|.- Cantidad administrada
2.- Grado de absorcidn {depende de un vasoconstrictor)
3.- Grado de eliminacidn
Tolerancia del paciente
Sensibilidad del paciente.
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Para bloquear adecuadamente el
nervio incisivo .
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TECNICA QUIRURGICA

Pra realizar cualquir tratamiento quirdrgico hay que re-=
cordar los puntos anteriores ya mencionados.y que.aqui nom-'
braremos brevemente:

PACIENTE No. 1

TERCER MOLAR INFERIOR
(MESIO_ANGULAR)

.- Historia Clinica

.- Andlisis de laboratorio
.- Estudio Radiografico
4.- Blogueo:

Blogueo del nervio Dentario Inferior, lingual y bucal.
5.- Incisidn y colgajo:

Con bisturi se hace la incisidén distal al segundo molar
(angular). Puede ser recta, en sentido lateral.

El colgajo se levanta cuidadosamente con una cuchari-'
lla para hueso o con espatula 7"A".

6.—- Osteotomia:

Es recomendable usar motor de baja velocidad, ademas °*
de irrigar con suero fisioldgico mientras se realiza la osteg
tomia. Se realiza la osteotomia por el lado vestibular li- °*
brando la pieza a extraer.

7.- Operacidn propiamente dicha:

Se coloca por debajo de la corona un elevador bidngula
do y se hace un movimiento hacia arriba, el borde gquia se gi
ra ligeramente hacia distal asercandolo al diente, Cuando el
diente se mueve, estard forzando a hacerlo en un arco. Cuan-
do se ha movido hacia arriba y atras hasta el punto en gue '
el instrumento ya no puede mantener contacto con el, se gira
el elevador de manera que el borde inferior complete la remo
cidén del diente. Cuando la pieza llega a una posicidn verti-
cal, se pierde la accidn mecanica del elevador largo en la *
bifurcacidén de las raices y esto permite elevar la pieza sa-
candola de la herida.

8.- Tratamiento de la cavidad dsea:

Los fracmentos &seoca se elevan de la herida con cucha-
rilla debajo del colgajo vestibular del segundo molar. Se re
tira tejido de granulacién, foliculos. Evitando raspar muy °*
intensamente en la profundidad de la herida donde pasa el ner
vio y los vasos dentarios inferiores. Se lava y en ocaciones
se puede colocar alguna sustancia sulfamida.

9.- Sutura:

Despues del tratamiento de la cavidad se coloca una su
tura sobre el alveolo desde lingual a vestibular, se emplea’
una aguja cortante redonda de 12mm. seda No. 3-0 y se reti-*
ran los puntos despues de 5 6 & dias.

WA -
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PACIENTE No. 2

TERCER MOLAR SUPERIOR
(MESIO-ANGULAR)

1.~ Historia Clinica
2.~ Andlisis de Laboratorio
3.- Estudio Radiografico

4.~ Blogueo:

Bloqueo del nervio alveolar posterior (cigomatica).d Su
praperiostica y punto palatino.
5.~ Incisidn y Colgajog
5 Se hace una incisén sobre la cresta del reborde, exten-
diendosedesde la tuberosidad hasta el segundo molar y se pro-
longa oblicuamente hacia arriba y adelante de manera que ter-
mine en la raiz mesiovestibular del segundo molar.

El colgajo mucoperiostio se despega con una cucharilla'
para hueso o con espatula 7 "A".

6.- Osteotomia:

Se comienza por el lado vestibular tratando de eliminar
todas las retenciones de la pieza. Se realiza con baja veloci
dad y se lava con suero fisiologico.
7.~ Operacidn propiamgnte dichaj

El diente se extrae con elevedor recto. La punta del e-
levador se fuerza entre los dientes hacia la zona de la osteo
tomia y se aplica una fuerza hacia abajo y hacia vestibular.’
Se debe tener cuidado al girar el elevador hacia distal, ya '
que al hacerlo aumenta la posibilidad de fracturar la tubero-
sidad.

8.- Tratamiento de la cavidad dsea:

Se debrida la zona eliminando el material blando y duro
y se aliza con cucharilla para hueso los bordes dseos.

9.- Sutura:

No es muy comin suturar en dientes superiores y se limi
ta hacer compresién a los tejidos con una gasa durante unos '
munutos.
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Extraccidn de un tercer molar superior
retenido en posicidn mesicangular con eleva-
dor.
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PACIENTE Na 3

CANINO SUPERICR RETENIDO
{POSICION: INCLINADO.
LOCALIZACION: PALATINA)

1.~ Histiria Clinaca
2.+ Andlisis de Laboratorio
3.- Estudio Radiografico

4.- Bloqueo:
Blogueo del nervio nasopalatino

5.~ Incisidn y colgajo;:

Se hace una incisidn en los espacios interdentarios pa-
latinos, comenzando por el espacio entre los premolares de un
lado y rodeando las fibras palatinas libres y los espacies in
terdentarios hasta la zona del premoclar del otro lado.

El grueso colgajo micoperiostio se despega del hueso con
cucharilla para hueso o espatula 7"A:.

El contenido del agujero palatino se divide con bisturi
en el sitio gue entra al colgajo.
6.~ Osteotomia y Ostectomias

La remocidn del hueso comienza por detras del incisivo'
que parece mds sercano al diente retenido en la radiografia '
{a menos que la protuberancia evidentemente ubique al diente).

Seagranda la ventana d&sea tan pronto como se ubique la‘
corona. Se debe mantener un margen de 2mm. de hueso en torno'!
a los alveolos de los incisivos.
7.~ Odontoseccidn y Operacidn propiamente dicha:

Cuando se expone la mitad o dos tercios del diente se
hace un corte en el cuello anatomico. $i la corona esta serca
de los insicivos y su punta se encuentra en alguna retencién'
se hace una sequnda divicidén a Imm. en direccién apical de la
primera. Se extrae el pequeno trozo, se hace retroceder la co
rona hacia el espacio que queda y se extrae la rafiz con un e-
levador © una cucharilla para hueso.

8.~ Tratamiento de la cavidad dsea.y Sutura:

Se eliminan las particulas dseas y los restos., se alizan
los bordesde la herida dsea con cucharilla para hueso y se '
cierra la herida por medio de 3 ¢ 4 suturas atraves de los es
pacios interdentarios, ligandolos en la cara vestibular y se®
coloca un trozo de gasa sobre el paladar durante 15 minutos,
para impedir la formacidn de un hematoma.
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PACIENTE No 4

DIENTE SUPERNUMERARIO
(MESIODENS)

1.~ Historia Clinica
2.- Andlisis de Laboratorio
3.- Estudio Radiografico

4.- Blogueo:

Bloqueo del nervio nasopalatino.

5.- Incisidn y Colgajo: b .

Se hace una incisidén alrededor de los cuellos de los di
entes por palatinc desde el primer premolar hasta el primer '
premolar del lado opuesto. Y se eleva el colgajo con cuchari-
1lla para hueso.
6.~ Osteotomia:

Se comienza la osteotomia por detras del incisivo cen-'
tral, hacia atras del agujero palatino, hasta localizar el di
ente o topar con esmalte.

7.- Operacidn propiamente dicha:

Se coloca un elevadorrecto delgado y se comienza a gi-'
rar hasta que el diente sea luxado y posteriormente retirado’
completamente en casos que sea necesario se realiza odontosec
cidn, se hard un solo corte en el cuello anatomico.

8.- Tratamiento de la cavidad dsea y Sutura:

Se eliminan espiculas de hueso, se acondiciona perfecta
mente la cavidad con cucharilla y se baja el colgajo colocan-
do de 3 a 4 puntos de sutura.
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CAPITULO VI
COMPLICACIONES

INMEDIATO.
Las complicaciones por la absorcién del anestesico pueden

ser:
A). TOXICIDAD. Se refiere a los sintomas manifestados como '' .
resultado de sobredosis excesiva de droga.
B). INTOLERANCIA. Es importante que se elija la droga adecua-
da segun las caracteristicas de cada paciente.

}. ALERGIA Y ANAFILAXIA, No son muy comunes solo el 1% de ''
las reacciones de la anestesia son de origen alergico.
D). REACCIONES LOCALES. Son reacciones tisulares locales.

Complicaciones atribuidas a la insercidn de la aguija:
A). COLAPSO. El colapso o sincope es tal vez la complicacidn'
mds frecuente asociada a la anestesia local. Es una forma de'
schock neurogeno causado por anemia cerebral secundaria a una
vasodilatacién o incremento de lecho vascular con descenso de
la tensidn sanguinea.
B). TRISMUS MUSCULAR. Es una complicacidn comin de la analge
sia o anestesia regional, especialmente despues de bloqueos °*
del nervio alveolar inferior.
C). DOLOR O HIPERESTESIA. Es muy comin el dolor durante o des
pues de la administracidn de un anestesico regional. Se debe’
tomar las precauciones para que sean lo mds indoloras posibles
las maniobras asociadas a la anestesia.
D). EDEMA. Es generalmente un sintoma y raramente una entidad.
E). INFECCION. La infeccidén como factor que produce dolor no’
necesita ser estudiado; es demaciado evidente.
F). AGUJAS ROTAS. La ruptura es una de las complicaciones mds
enojosas y deprimentes, ademas de ser la mds facil de evitar.
G.)} ANESTESIA PROLONGADA. La anestesia prolongada se debe a '
soluciones contaminadas como: alcohol y otros medios esterili
zantes. Asi como ocacionar la hemerragia en la vaina neural *
que origina presidén y anestesia subsiguiente.
H). HEMATOMA. Es una complicacidn comin de la analgesia regio
nal intraoral, asociada al bloqueo cigomatico e infraorbita-*
rio.
I). SINTOMAS NEURALGICOS. Los pacientes pueden presentar para
lisis facial, desviacidn de la vista, debilidad miiscular, ce-
guera temporal, astigmatismo y muchas mds raras.

Las complicaciones visuales son accidentes muy raros '
que pueden presentar como ya sitamos ceguera temporal, estra-
bismo, visidn doble (diplopia).Se presenta despues de haber '
blogueado el nervio maxilar ya que parte del anestesico alcan
za al nervio Motor Ocular, no necesita tratamiento, desapare-
ce conforme se va climinando el anestesico.

J). NAUCEAS Y VOMITO. Puede ser provocado cuando se anestesia
el conducto palatino posterior provocando la difusién del a-'
nestesico hacialel paladar blando, la uvula y amigdalas; desa
parece esto cuando el paciente se acostumbra a la anestesia.
K}. LIPOTIMIA. Perdida temporal de la conciencia, causada por
una anemia cerebralpasajera. Lo que ocasiona una perdida de '
la circulacién sanguinea.
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Dentro de las complicaciones inmediatas durante la extrac-
cidn dental son muchas y muy variadas y algunas pueden ocurrir'
aun cuando se emplea mucho cuidado. Otras se pueden evitar si'’
el plan de tratamiento disenado para tratar con las dificulta--—
des diagnosticadas, durante un cuidadoso examen preoperatorio.

POSIBLES COMPLICACIONES:

-Fracaso en:

Asegurar la anestesia

Extraer el diente, ya sea con férseps o elevador

-Fractura de:

Corona del diente al ser extraide
Raices del diente al ser extraidas
Hueso alveolar

Tuberocidad del maxilar

Dientes adyacentes

Mandibula

~Dislocacidn de:

Dientes adyacentes
Articulacidn Temporomandibular
-Desplazamiento de una raiz:
Dentro de los tejidos blandos
Dentro del seno maxilar

-Hemorragia execiv
Durante la extraccidn
Al terminar la extraccidn

-Dano a:

Encias

Labios

Nervio dentario inferior o cualquiera de sus ramas
Nervio lingual

Lengua y piso de la boca
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MEDIATO:

1.- HEMORRAGIA PROLONGADA

Es la mds comin, se debe tratar al principio mediante com-~
presidn con una gasa doblada y humeda. Sobre el sitio de la ci
rugia y morder firmemente durante unos 20 a 30 minutos.

Otra forma de parar la hemorragia, se administra anestesia
y se lava e inspecciona la herida quiridrgica.

Un método comin para controlar la hemorragia es taponear '
el alveolo con gelfoam u oxido de célulosas (Materiales absorbi
bles).

2.- INFECCION

Es muy comin gue haya infeccidn en una herida abierta ya '
que el ambiente de la cavidad bucal esta cargado de bacterias'
y otros microorganismos.

SINTOMAS DE INFECCION:

1.- Dolor

2.~ Tumefaccidn

3.- Espasmos Musculares

4.- Aumento de la Temperatura Corporal

5.~ Acumulacién de Pus en la herida quirdrgica

EL TRATAMIENTO SE DIVIDE EN:
1.- LOCAL
2.- GENERAL

TRATAMIENTO LOCAL:

a) Se lava la herida con solucidn fisioldgica tibia

b} Se le pide al paciente que se lave la boca cada hora'
con media cucharadita de sal disuelta en un vaso de 240 ml. '
de agua muy caliente.

c) Aplicar compresas de agua caliente sobre el sitio de'
la operacidn.

d} Drenaje del liquido purulento.

TRATAMIENTO GENERAL
A) Reposo en cama
B) Liquido en abundancia
C) Administracién de medicamentos

ALVEOLC SECO
Se origina por desprendimiento o falta de formacidn de un

coagulo,

1.- Deficiencias anatomicas

2.- Trauma excesivo

3.- Vasoconstriccidn a causa del anestesico
4.~ Infeccidn preoperatoria o posoperatoria

S5.- Descuido del paciente

6.~ Deficiencias nutricionales

7.~ Desechos extranos que contaminen el alveolo
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Dentro de algunas complicaciones mediatas podemos nombrar
algunas otras como:

=Dolor posoperatorio debido a:

Dano a los tejidos duros y blandos

Alveolo seco

Osteomielitis aguda de la mandibula

Artritis Traumdtica de la articulacién Temporomandibular
=Edema Posoperatorio debido a:

Formacidén de Hematoma

Infeccidn

Trismo muscular

La creacidén de una comunicacidn bucoantral
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CAPITULO VII
INDICACIONES POSOPERATORIAS

Las indicaciones posoperatorias son todas esas instruc-
ciones que se debe explicar al paciente después de su inter-
vencion quiridrgica, como son:

1.- Reposo relativo (por lo menos un par de dias).

2.- Dieta liquida fria las primeras 12 horas.

3.~ Aplicacidn de hielo por fuera de la zona operada de 9 a'
12hrs. (protegiendo la piel), en caso de gue sea por pa-
latino se le puede mandar al paciente nieve.

4.- Aseo oral despues de las 12 hrs.

Dieta blanda sin grasa e irritantes durante 2 & 4 dias.

Aseo bucal normal sin tocar la zona operada, enjuagues '

de agua tibia (hervida con sal) tres veces al dia.

7.- Aplicacién de fomentos humedo-calientes en la zona. infla

mada al dia siguiente de la intervencidn.

8.- Prescripcién de antibiotico y antinflamatorios.

ANTIBIOTICOTERAPIA

Hay tres reglas basicas:

1.- Eleccidn del antibiotico o antinflamatorio.

La mayoria de los microorganismos de los procesos infec-
ciosos de la cavidad oral son gram positivos en un 90%. La °
eleccidén del medicamento debe ser propios para dgram positi-*
vos.

Cuande prescrivimos un antobiotico que rompe con todo el
equilibrio y afecta tanto al microorganismo gram + & gram -,
micoticos; se rompe ese equilibrio y puede causar una super-
infeccidén, 6 que el paciente presenta:

a) RESISTENCIA AL ANTIBIOTICO
b) SUSCEPTIBLE AL ANTIBIOTICO (hipersernsibilidad)
El medicamento de eleccidén para gram + son las penicili-'
nas (atoxicas practicamente).
2.- Dosis diaria.
Minima requerida es de 2gr. diarios (por via oral), casi'
en todos los medicamentos.
3.- Tiempo de administracidn.
De 7 a 10 dias (dependiendo del proceso infeccioso, de la
via de administracidn).
Es periodo normal para erradicar el microorganismo.

PENICILINAS:

Es un antibiotico de espectro reducido, de origen vege-'
tal, sustancia producida por hongos, actinomices y bacterias.
~ Inhibe la sintesis de la pared celular,

- La descubre Alexander Fleming.

- Es optenida del penicilinatum.

- BEs atoxico, actua en el nivel de los dcidos nucleicos, sin
tesis de proteinas.

- Todos los dafios son reversibles.
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Las penicilinas se dlv;den en. o

a.- Naturales,

b.- Semiginteticas,

c.- -Sinteticas.

NATURALES: PENICILINA G CRISTALINA BENZATINICA .
SODICA P.V. OPAL/FENOMETIL
POTASICA
PROCAINICA o

Se maneja abase de unidades (4000 = 125mg.} En gene-
ral.
SEMISINTETICAS:

La enzima B LACTAMASA neutralizan. (NATURALES)
Son especificas para microorganismos,
+-~ STAFILINA
.~ NAFCILINA
.~ CLOXACILINA
- DICLOXACILINA
No son activadas por la B LACTAMASA.

SINTETICAS:
1.- AMPICILINA
2.~ CARBENCILINA
3.~ AMOXICILINA
Son activadas por la B LACTAMASA.

1
2
3
4

ERITROMICINAS:
Antibiotico de amplio espectro, actua sobre los cocos gram

negativos y susceptibles a los diplococos, pneumococos, estrep
tococos pyogenes, hemoliticos B, viridans.~™ N

La dosis diaria es de 1 a 2} grs. cn adulto, en nifios baja
la dosis. Se absorbe en el tracto intestinal.

TETRACICLINAS:

- Se optiene de un hongo

- Medicamento de amplio espectro, exepto en hongos

- Tiene una gran afeccidn por tejidos duros (huesos a dosis al
tas, altera las funciones de estos huesos).

CONTRAINDICACIONES: A mujeres embarazadas y ninos, ya que en ’

ocaciones provocan Hipoplasia Adamantada, pigmentacidn.

~ Solamente se da en hostiomielitis y en ocaciones como un me-
dicamento de segunda eleccidn.

ANTINFLAMATORIOS
a.~ ORGANICOS
b.- INORGANICOS =
Son absarvidos en el plasma sanguineo, y se destruyen en
todo el orgapismo; se excreta_ por el rifion y las heces fecales.

.
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Los antinflamatorios se dividen en:

VEGETALES: Papaina = Papaya
Ananace = Pina

QUIMICOS: Naproxen sodico
Ketoprofen
Indometacina

ENZIMATICOS: Danzen (serato peptidaza, obtenida del gusano '
quimiodornasa)
Estreptocornasa de ceda.

Los antinflamatorios actuan después de la segunda dosis'
para que actue bien se hace primero una toma preoperatoria '
24 S 48 hrs. antes que se realice la intervencién.

Los antinflamatorios enzimaticos actuan sobte la red de'
fibrina que rodea a un proceso inflamatorio y la rompen, es-
to tiende a desalojarse mds rdapido.
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f

La finalidad de esté trabdjo fue, el darles a conocer la
forma en que se realizan las extracciones de piezas rete
nidas en la Clinica periferica Manuel Rey Garcia (orien-
te). Lo que pudimos comprobar gque trabajar con motor de'
baja velocidad trae como resultado, lastimar o traumati-
2ar menos a los tejidos duros y blandos; y por consecuen
te menor inflamacidn y molestia posoperatoria para el pa
ciente. Asi como el uso de antinflamatorios enzimaticos'
preoperatorios, ayudan a evitar la formacién de la capa'
de fibrina.

También logramos comprobar que la frecuencia y la etiolp
gia es muy variada, por lo que no podemos dar una clasi-
ficacidn precisa de esté capitulo y nos basamos en las '
piezas retenidas mds comunes gue se presentardn durante'
el periodo que permanecimos en dicha clinica.

Todas las cirugias tuvierdn un pronostico favorable y re
sultados satisfactorios para el paciente.al cual se le *
realizd su cirugia. No obstante hay que tomar en cuenta’
que pueden existir complicaciones transoperatorias como'
posoperatorias debidas a negligencia por parte del paci~
ente y del mismo cirujano.

_ El contenido de esté trabdjo trae informacidén bastante *

concisa y precisa para facilitar su lectura y comprencidn.
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