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INTRODUCCION 

La dieta blanda y refinada que existe en nuestros dias 
hace inesesario un aparato masticatorio poderoso, esta es•• 
una de las causas que hace que existan dientes retenidos en 
un gran número de personas además de otras tantas razones. 

Uno de los dientes más comunes que pierde el hombre'' 
son los Jras. molaros; se cree, que pasados los milenios;'' 
se va ha encontrar una retención y ulterior pérdida de los' 
incisivos laterales. 

-Todos los dientes que no asuman su oo~ición y función 
correcta en el arco dentario deben ser considerados para su 
extracción-. Nuestro prooosito es detectarlos, diaqnosticaE 

los y tratarlos oportunamente con la mejor terapautica clí­
nica posible. Ya que la extracción de estas piezas reteni-­
das es meramente preventivas porque pueden ocacionar diver­
sas alteraciones como: 

a) MECANICAS 

b) TUMORALES O QUISTICAS 

e) PROBLEMAS INFECCIOSOS 

d) ACCIDENTES DE TIPO NERVIOSO 

Así tambien podemos decir que su etioloqia es variada• 
como: 

a) MECANICA 

b) EMBRIOLOGICO 

e) TUMORAL O QUISTICO 

d) HEREDITARIO 

e) ENDOCRINO 

Todos estos tipos de alteraciones y etiologías se ex-­
Plicaran con más detalle en el contenido de este trabajo,'' 
así como tambien se mencionan casos clínicos. 
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CAPITULO 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA 

OSTELOGIA: 

Rama de la medicina que se encarqa del estudio del es­
queleto hwnano, que comprende huesos, cartilaqos y articule 
cienes. 

El esqueleto tiene las funciones de: Proporcionar a 
los musculas palancas para mover el cuerpo; sostener los t~ 

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

DESARROLLO DEL HUESO 

El hueso se forma apartir del mesonquima, al condensar 
se la sustancia del cemento del tejido conjuntivo en diferen. 
ciación 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 orqanica 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 del 
trabeculas de hueso Esponjoso. 



MAXILAR: 

Los dos maxilares forman el esqueleto de la cara. En1 
ellos se incertan los dientes superiores que contribuyen a 
formar el techo de la boca, la pared de la cavidad nasal y 
~l suelo de la orbita; el cuerpo hueco, las apófisis pira­
midal, ascendente y palatina y el borde alveolar constitu­
yen la totalidad del hueso. 

El cuerpo, en su cara anterior o facial presentan emi 
nencias que corresponden a las raíces de los dientes; la ' 
eminencia canina por fuera es la mavor; por dentro de la ' 
misma queda la fosa miltiforme y por fuera la depresión ma 
yor de la misma. Entre la eminencia canina y la apófisis T 
piramidal por debajo del borde orbitario esta el aqujero' 
suborbitario por el que pasan nervios y vasos. En la por-­
ción superior, la cara anterior del cuerpo se continua en 1 

la porción interna con la apófisis ascendente v en la exter 
na con la apófisis piramidal; constituyendo una pequeña paC 
te del borde orbitario, por arriba del agujero suborbitariO 
En la porción interna en forma de curva se encuentra la es 
cotadura nasal que se prolonqa hacia abajo en la espina na 
sal anterior. La cara posterior o subtemporal constituye 1 

la pared anterior del plano subtemporal y de la fosa pter! 
ge-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 1 

articula con la apófisis piramidad del palatino. En la 111 

porción superior, esta cara está limitada por el borde an­
terior de la hendidura esfenomaxilar que la separa de la 1 

cara orbitaria: esta cara triangular forma la totalidad 11 

del suelo de la orbita y presenta el canal suborbitario 11 

que dirigendose hacia atras y adelante se abre en el aqu-­
jero suborbitario. En la porción interna esta cara está ' 
limitada de adela~te atras por la escotadura lagrimal, el' 
~unguis, la lámina papiracea del etmoides y la apófisis or 
bitaría del palatino. La cara nasal, en la pared externa ' 
de la cavidad nasal, se une hacia abajo con la apófisis '' 
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 apófisis ascendente; el surco nasolagrimal ancho' 
se convierte en conducto lagrimo nasal al articularse con' 
la porción descendente del unguis y la apófisis lagrimal ' 
del cornete inferior. La unión de la apófisis ascendente y 
el cuerpo hay una cresta transversal, que se articula con' 
el cornete inferior. 



MAXILAR.· Y. PALATINO, CARA INTERNA 

/1í? , Apófisis 

(

/ ¡ orbitaria 
1 J.' 

.• -~-~/ _:ci_'ººº~'"ºº ~······ \ .: . . r.-Apófisis esfenoidal 

~ ----Palatino 

~=~!~ª--ii¡ -; ~ ! . ' "·. I"\. 
anterior//~~[• ' ... ~,: --Apófisis piramidal 

Conducto--.,.--- , --- _,_,.,.. ,... 
palatino { Y" ·:---
anterior ·' ....__ _,.._ ,. ) 

Apófisis palatina 

...... "*'/, < • 
Cara Canal 

orbitaria1agrimal 
I : -~--Apófisis ascendente 

ii.'··"::_, \ --;' I , 

Tuberocida ~ ~ . . -.,..t¡I¿~~__./'_·. ¿ \ \ --~ -· ,' . \ > 
\~\ \- .... ·\·"(;!.:· ' 
- --- -Giba canina 

I 
! ' - ~-.. 
MAXILAR, CARA EXTERNA 



La apÓfisis piramidal, corta y qruesa, se preoyecta 
hacia arriba y afuera como una zona trianqular aspera que' 
se articula con el malar. 

La apófisis palatina más delqada hacia atras que 11 

hacia adelante; constituye tres cuartas partes de la pared 
ósea del paladar, se proyecta desde la unión del cuerpo y' 
del borde alveolar y se une con la del lado opuesto con la 
cresta nasal. 

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

La apófisis ascendente es delgada se eleva en los ' 
huesos propios de la nariz y el unquis para articularse en 
la apófisis orbitaria interna del frontal. En la cara ex-­
terna presenta la cresta lagrimal anterior que forma el '' 
borde interno de la orbita y en la unión con el borde inf~ 
rior posee un pequeno tuberculo que se palpa y sirve como' 
punto de orientdción para localizar el saco lagrimal situ­
ado en su fosa por <letras de la cresta. 

La cara interna de la apófisis 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: 

Está formada por hueso comoacto denso de gran impor-­
tancia, ya que se insertan los músculos masticadores y los 
músculos que conforman el piso de la boca. 

Es el único 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 mandí­
bula {cara interna y externa). 

CUERPO: 
Cara Externa: 

En la línea media se encuentra la sÍnf isís mentoniana 

g~; ~~rá~ªEg~~~ ~u~~s!í~e~nd~lug~~aeªIn!:~i~~t~~e~n~~~g~~· 
una zona triangular llamada eminencia mentoniana. · 

Por debajo del espacio interpremolar se observa el a­
gujero rnentoniano en dirección oblicua, en el que pasan'' 
los vasos y nervios mcntonianos. La porción superior del • 
cuerpo se observan los alveolos dentarios, el cual recibe' 
el nombre de porción alveolar. 

En el borde inferior grueso que tambien se le llama 1 

base de la mandíbula presenta a cada lado de la sínfisis • 
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 mandíbula es más delgado ' 
con surcos; aquí es donde se forma el ángulo de la mandí-­
bula con el borde posterior de la rama. 

CARA INTERNA: 
Presenta una línea oblicua interna o milohiodea. A'' 

ambos lados de la sínfisis, inmediatamente por arriba de • 
la línea milohiodea se observan las apófisis geni superio­
res e inferiores, donde se insertan los músculos genioglo­
so y genihiodeo respectivamente. Aun costado de las apófi­
sis qeni se apresia la fosa sublinqual, donde se aloja la' 
glándula del mismo nombre; y debajo de la línea milohiodea 
se observa la fosa submaxilar que se extiende hacia la ra­
ma y aloja a la glándula salival del mismo nombre. 

RAMA ASCENDENTE: 
La rama es plana en su borde anterior, se proyecta la 

apófisis coronoides; el borde posterior inclinado hacia a­
trás termina en el condilo; entre la apófisis coronoides y 
el condilo se encuentra el borde superior, concavo ydelqa­
do llamado escotadura sigmoidea. 

CARA EXTERNA: 
Brinda inserciones al masetero, excepto en la porción 

superior que queda en contacto con la parotida. 

CARA INTERNA: 
Por arriba de la porción central se encuentra el ori­

ficio supet:tt»r..:del conducto dentario inferior, en direcci­
ón oblicua que se escava en el hueso dirigiendose a la lí­
nea media y conduce a los vasos y nervios inferiores que ' 
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1 llegan a las raiccs de los dientes; y a la altura de los 
premolares se diriqe hacia afuera y atras alcanzando la 11 

superficie del aqujero mentoniano. Hacia abajo del orif i-­
cio superior del conducto dentario y de la línea 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 ánqulo de la mandíbula presenta ruqosi­
dades donde se inserta el pterioqoideo interno; en el bor­
de posterior del ángulo se inserta el ligamento cstilomax! 
lar y arriba, la parotida rodea el borde y ambas caras, 1

' 

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 inserción al ligamento esfenomaxilar que se dirige 1 

a la Espina del Esfenoides. 

APOFISIS CORONOIDES: 
La apofisis coronoides es delqada y triangular; en su 

cara interna y en sus bordes se inserta el músculo temporal 
que se continua por el borde anterior de la rama del maxi­
lar hasta llegar al cuerpo del hueso. La apófisis coronoi­
des se aparta facilmente haciendo presión en el masetero 1 

relajado despues de abrir la boca; en esta posición la a-­
pÓfisis desciende por atras del hueso malar aue la cubre. 

CONOILO: 
Se provecta hacia arriba, atrás v adentro; en sentido 

anteroposterior una porción estrecha que se continua con 1 

la rama de la mandíbula; llamada cuello, hacia arriba que­
da el condilo prooiamente dicho. su eje mayor tiene direc­
ción interna y liqeramente hacia atras y abaio. En la cara 
anterior del condilo se inserta el pteriqoideo interno: en 
la externa, el liqamento temporomandibular, v el nervio 11 

auriculotemporal queda por dentro y atras. 
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PALATINO: 

El palatino, de forma "L", constituye la cuarta parte' 
del paladar óseo por su porción horizontal, y parte de la'' 
pared externa de la cavidad nasal entre el maxilar superior 
y el ala interna de la apófisis pteriqoides por su porción' 
vertical o perpendicular; además, en su porción superior '' 
presentan dos apófisis llamadas orbitaria y esfenoida!, se­
paradas por la escotadura palatina; el hueso se ar.ticula '' 
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 provee 
tan hacia atras la apófisis piramidal; en la unión de las'' 
dos porciones se cierra la escotadura pteriqoidea. 

La porción horizontal, cuadrilátera, 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; 11 

en la que se inserta el tendón del peristáfilino externo.•• 
La cresta palatina en su porción anterior articula con la ' 
apófisis palatina del maxilar, el borde interno articula 11 

con el del lado opuesto, se eleva en la línea media forman­
do la cresta nasal, que se articula con el vomer. Esta eres 
ta, se continua por delante con la cresta del maxilar, se• 1 
proyecta posteriormente formando la espina nasal posterior• 
donde se inserta el músculo de la úvula. El borde externo 1 

presenta un surco donde forma el borde interno del agujero 
palatino posterior, 

La porcion vertical o perpendicular más 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 áreas, una superior estrecha y una me­
dia más ancha cada una de las cuales forman la porción del' 
meato nasal respectivo y esta cubierta por mucosa. La cara 
externa o maxilar en su eorción superior, debajo de la apó­
fisis orbitaria y esfenoida!, forman la pared interna de la 
fosa pterigomaxilar, y por su parte anterior ayuda a cerrar 
el seno maxilar: en sus demás porciones es aspera y articu­
la con la porción nasal del maxilar superior, exepto en el 1 

canal palatino posterior que se une con un análoqo situado' 
en la tuberocidad del maxilar y constituye el conducto pala 
tino posterioL, que desciende de la fosa pterigomaxilar ha§ 
ta el agujero palatino posterior. El borde superior sobre-­
sale la apófisis orbitaria por delante y la apÓf isis esfe-­
noidal por <letras separada por la escotadura palatina, que' 
s2 convierte en el aqujero esfenopalatino, al articularse ' 
el palatino hacia arriba con el esfenoides. 

El borde anterior, delgado de la porción vertical se ' 
articula con el etmoides y maxilar. El borde posterior se ' 
une al ala interna de la apófisis pterigoides, se continua' 
con la apófisis esfenoida! hacia arriba y hacia abajo se '' 
ensancha en la apófisis piramidal. 
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La apófisis piramidal esta dirigida hacia abajo y a-­
tras: su cara posterior donde se insertan las fibras del ' 
pterigoideo interno, llena la separación entre las dos a­
las de la apófisis pterigoides: se articulan con la tube-­
rocidad del maxilar por su cara externa que presenta una ' 
pequena área triangular entre la tubcrocidad y el área ex­
terna de la apófisis pterigoidcs. 

La apófisis esfenoida! describe una curva de direcci­
ón superior sobre el cuerpo del esfenoides y el área ínter 
na de la apófisis pterigoides; su borde interno llega al ' 
área del vomer. La cara superior presenta un surco que al' 
completarse con los opuestos del los huesos que estan hacia 
arriba constituyen el conducto pterigopalatino. 
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MUSCULOS MASTICADORES: 

Estos músculos intervienen en la masticación, .de9Iución, 
expresión facial y fonetica. 

Estos músculosson: 

a) TEMPORAL 
b) MASETERO 
e) PTERIGOIDEOINTERNO o MEDIO 
dl PTERIGOIDEO EXTERNO o LATERAL 

MUSCULO TEMPORAL 

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

El músculo 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 
ón transversal. Las fibras medianas corren oblicuamente en ' 
dirección vertical y anterior, y las anteriores y profundas' 
corren en dirección posterior. En la capa superficial; las ' 
fibras medianas y posteriores se unen en un tendón central,' 
se insertan en el vientre de la cara externa y la apófisis ' 
coronoides. El tendón se extiende por debajo ale largo del ' 
borde anterior de la rama. 

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

Las fibras anteriores son carnosas y se inceran en la' 1 

cara anterior de la aponeurosis coronoides. Estas fibras mu­
even la mandibula hacia arriba, las medias mueven la mandí-­
bula hacia arriba y el ligamento hacia atras y las posterio­
res hacen retroceder después de haberse movido hacia adelan­
te. 

Este músculoestá inervado por las tres ramas profundas' 
de la porción anterior de la tercera divición del triqémino. 

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. 
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BUCCINADOR 
Es un músculo que suele clasificarse como músculo de la • 

masticación; pero contribuye al mecanismo de la masticación 
porque·retiene el alimento entre las áreas masticadoras de los 
dientes posteriores en luqar de derramarlo en el vestíbulo de 
la boca. Esto se puede observar en el caso de paralisis facial 
cuando el músculo buccinador no puede realizar su función, o­
tra de sus funciones es la de expeler el aire de la ~avidad ' 
bucal bajo presión, como en el caso de tocar un instrumento • 
musicalcomo el trombón. La contracción de este músculo comprf 
me tambien los labios y las paredesbucalcs contra los dientes 
y retrae la comisura de la boca. -

El músculo es delqado y ancho, y se extiende desde la ap~ 
fisis •lveolar bucal del maxilar y la mandíbula en la reqión' 
de los terceros molares permanentes, en las que se oriqinan 1 

las fibras del músculo; corre hacia adente para insertarse en 
las fibras del orbicular· de los labios. En su inserción, las' 
fibras músculares se dividen en tres fasículos: 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 encuontran entrecru 
zadas en la región de la comisura de la boca y los estremos ~ 
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 f.ibras medias superiores se extien-' 
den hasta el orbicular del labio inferior, con lo que se for­
ma el esfínter. 
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MASETERO: 

Es el más superficial de los músculos masticadores. Es un 
múscilo grueso de forma cuadrada que 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 qlándula parótidea, el conducto parotídeo y 1 

las ramas del nervio facial. Cubre el ángulo de la mandíbula' 
y la rama, en su borde anterior esta separado por el buccina­
dor, y la bola adiposa de Dichat. 

Este músculo se divide en tres partes: Superficial, Media 
y Profunda. 

PORCION SUPERFICIAL 
Es plana y cuadrangular. Se oriqina en la cara lateral y• 

el borde inferior del ciqomatico. Las fibras se extienden a-' 
proximadamente de la sutura cigomatica-temporal al borde infe 
rior del ciqomatico-max~lar. Las fibras suparficiales pasan ' 
hacia abajo y hacia atras para incertarse en la cara lateral' 
de la rama, en la ragión del ángulo de la mandibula. Por de- 1 

lante y por deb{jo las fibras se unen a las de la porción media 
y a las del músculo temporaL.Estas fibras del temporal se in 
certan a lo largo de la línea oblicua externa, en la reqión ' 
del trígono retromolar, donde entra el Buccinador. Como las ' 
fibras se dirigen hacia abajo y un poco atras, cuando se con­
trae la mandíbula se mueve hacia arriba y hacia adelante. 

PORCION MEDIA: 
Es carnosa en forma de triángulocon la base en la región' 

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 converqen para incertarse en la cara lateral de la ra­
ma. Cuando se contrae la mandíbula se mueve hacia arriba. 

PORCION PROFUNDA: 
Esta formada por un pequeño número de f ribas que se exti­

enden por encima y por detras del oido. Tiene su origen las • 
fibras en la cara media del arco ciqomatico y son inseparables 
de la porción media del masetero en su incersión de la apófi­
sis coronoides. Estas fibras estan inervadas por el nervio ma 
seterino. Cuando se contrae la mandíbula se mueven hacia atras 
y arriba. Las fibras profundas se inccrtan en niveles más ele 
Vados de la rama ascendente y la apófisis coronoides. 
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MUSCULOS PTERIGOIOEOS 

Los dos músculos pterigoideos se encuentran situados entre 
la apóf}sis pterigoidea del esfenoides y la rama ascendente de 
la mandibula. 

MUSCULO PTERIGOIOEO INTERNO 
Está situado en al lado medio del ángulo de la mand!bula y 

sube casi hasta la mitad del borde posterior de la rama. El ' 
pterigoideo interno esta formado por dos vientres, el posterior 
y el anterior, de los cuales el posterior es el más profundo ' 
y mucho más grande. El vientre posterior tiene su origen parci 
almente en la cara media de la !ánima central de la apófisis 1 
pterigoides y parcialmente en la apófisis piramidal del palati 
no. El pequeño vientre anterior tiene un fuerte oriqen tendino 
so en la tuberosidad del hueso palatino y la parte inferior del 
pterigoideo externo. Las fibras corren hacia abajo, afuera y 1 

atrás formando un grueso músculo cuadranqular que se aplana de 
su lado externo al interno. 

Las fibras de los dos vientres se unen al descender hasta' 
una área triangular en la cara media de la rama ascendente de' 
la mandíbula. El pterigoideo interno esta inervado por la rama 
pterigoidea interna del nervio mandibular. Lo irrigan varias 1 

ramas pterigoideas de la sequnda divición de la arteria maxilar 
interna. La contracción simultanea de ambos músculos petigoide 
os internos puede hacer que se mueva la mandíbula hacia arriba 
y hacia adelante. Cuando se contraen los fibras de un músculo' 
pterigoideo interno la mandíbula se mueve al lado opuesto del' 
músculo. 

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO 
El pterigoideo externo es un qrueso músculo piramidal si-' 

tuado _en la fosa cigomatica detras del arco cigomatico y entré 
la lámina lateral de la apófisis.,Pterigoides y entre el condilo 
mandibular. Las fibras de incerción del temporal, la apófisis' 
pterigoides y algunas veces la arteria maxilar interna se se ' 
encuentra a un lado del músculo. En el borde superior del fasi 
culo superior se encuentra el maseterino y las dos ramas tempO 
rales profundas del trigemino.El fasiculo superior tiene su -~ 
origen parcialmente en la región subtemporal de la cara lateral 
del esfenoides en su ala mayor y parcialmente en la cresta suQ 
temporal. El fasiculo inferior tiene su origen en la cara la-' 
teral de la lámina lateral de la apófisis pteriqoides. 

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

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

Este músculo esta inervado por el nervio pterigoideo exter 
no, que puede estar separado o en unión de la rama del buccina 
dar de la divición anterior del nervio mandíbular. la contrae' -, 



18 

ción de las ~ibras de uno solo de los pterigoideos externos 
mueven.la mandíbula hacia adelante y hacia el lado opuesto' 
del músculo. 

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

Los siquientes músculos se agrupan alrededor de ia boca: 

1.- Depresores de la comisura y el labio 
a) Trianqular de los labios 
b) Riosorio de Santorini 
e) cuadrado de la barba 
d) Cutaneo del cuello {algunas fibras) 

2.- Elevadores de la comisura y del labio 
al Cigomático 
b) elevador del labio superior 
el Canino 
dl Borla del mentón 

3.- Esfínteres de la comisura del labio 
al Orbicular de los labios 
e) Buccinador 

Estos músculos de la expresión nacen en reqiones superf ici~ 
les del craneo y se insertan en la piel o en la aponeurosis su­
perficial. Estan inervados por el nervio facial. Se dividEUl en' 
una capa superficial y una profunda. Está última está formada ' 
principalmente por el buccinador, el orbicular de los labios y' 
el canino. 

TRIANGULAR DE LOS LABIOS 
Es un músculo plano que tiene su base ancha en la línea o-' 

blicua externa de la mandíb.ula, debajo del primer molar perma-' 
nente. Desde aquí pasan las fibras hacia arriba y convergen ha­
cia la comisura, tiene la función de mover la comisura hacia a­
bajo junto con el canino y el cigomático. 

RIOSORIO DE SANTORINI 
Es un músculo delqado, pequeño en abanico, cuyos facículos' 

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 función es mover hacia atrás la comisura de la boca pro­
duciendo una arruga lateral como al sonreír. 

CUADRADO DE LA BARBA 
Es un músculo plano y cuadrado que se encuntra debajo del ' 

triangular de los labios. nace en una línea horizontal rugosa,' 
debajo del agujero mentoniano, y se extiende desde los premola­
reshasta los incisivos laterales. Sus fibras corren hacia arri­
ba, casi en ángulo recto con las del triangular y se unen con ' 
las del cutaneo del cuello. Se inserta en el tegumento del labio 
inferior. Su función es tirar el labio hacia abajo y lo hace sa 
lir hacia adelante. 

CIGOMATICO 
Es un músculo delgado, acitado, nace en una depresión 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 contracción del músc~ 
lo eleva la comisura dela boca en dirección del hueso malar. Ti­
rando la comisura hacia arriba y hacia afuera. 

ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR 
Es un músculo delgado, plano cuadranqular, formado por tres' 

partes: Los vientre posteriores cigomáticos, suborbitarios y an­
gular. Los vientre convergen desde sus oriqenes separados y se 1 

insertan en la piel de todo el labio superior o se mezclan con ' 
las fibras del orbicular de los labios. El vientre cigomático 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 parce contigua del hueso malar. El ' 
vientre angular nace en la apófisis nasal del maxilar, cerca del 
ligamento palpebral y desciende por el lado de la nariz hasta el 
labio superior. Su función es elevar y mover hasta adelante el ' 
labio superior, es dilatador de las aperturas nasales, eleva la' 
comisura y contrubuyca la formación del surco nasolabial. 

CANINO 
Nace en la fosa canina. Se hallaen la parte profunda del el~ 

vador del labio superior. Las fibra del músculo pasan hacia aba­
jo, a la comisura donde se une a los músculos contiquos. Es un ' 
músculo antagonista del trianqular de los labios. Forman al sur­
co nasolabial. 

BORLA DEL MENTON 
Se encuentra en dirección media a los fasículos incisivos. ' 

Nace en la ~minencia alveolar del incisivo lateral y en la porci 
ón central del incisivo central. Las fibras pasan oblicuamente ' 
hacia abajo hacia la línea~media para hacerse superficiales y se 
insertan en la piel de la barbilla. La contracción de este mús­
culo eleva la piel que cubre la barbilla y todo el labio inferi­
or. El extrecho intervalo que existe entre la elevación para la~ 
borla del mentón y el frenillo del labio en lü línea mcdia,debe' 
esto a una área en que no hay músculos. En dirección lateral a • 
la inserción de los músculos insicivos los vestíbulos anterior ' 
y bucal son más extensos. Esta área libre de músculos incluyen ' 
las áres de los caninos y los premolares y se extiende hacia a-• 
tras hasta la inserción del buccinador de la región del primer • 
molar permanente. 

ORBICULAR DE LOS LAOIOS 
Es una banda qruesa elíptica que rodea al orificio de la bo­

ca y forma la pared múscular del vcstubulo anterior. Funciona CQ 
mo esfinter de los labios, su acción es antagonista junto con tG 
dos los demás músculos anteriores. Su función es de elevar, bajar 
o contraer los labios, cerrar 1 os labios y los oprime con ta 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 tendinosa~ vertica­
les contiquas en la comisura de la boca. 
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Esquema de los músculos 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 nervioso central esta formado por •. 
el cerebro y la médula espinal; el sistema periferico compren­
de todos los nervios ganqlios distribuidos en todo el cuerpo.• 
Los nervios perifericos se unen al cerebro y a la médula espi­
nal por medio de las raíces nerviosas. Como las partes centra­
les de estas raices forman parte del sistema nervio~o central, 
ninquno de los dos sistemas nerviosos, el central y el perife­
rico deberán ser considerados como entidad independiente, sino 
como continuación anatomica y fisioloqica de un solo sistema.' 
Debido a que los nervios perifericos tienen partes craneales Y 
raquídeas resiben el nombre de nervios cranealespinales. Hay ' 
12 pares de nervios craneales que nacen en el cerebro y 31 pa­
res de nervios espinales o raquideos, que nacen en la medula ' 
espinal. 

De una manera qeneral, los nervios sensitivos y motores 
caminan aqrupados en un solo cordón, constituyendo nervios mi~ 
tos. Los que se oriqinan del neuro eje a distintas alturas, son 
pares y se distribuyen simetricamentc, emitiendo 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 amielínicas o fibras de Remak, 
abundantes en sistema SIMPATICO, carecen de mielina. 

Las fibras nerviosas se aqruoan formando fasículos, que a' 
su ves se unen por medio de una admosfcra conjuntiva para cons 
tituir un tronco nervioso. Los nervios poseen su circulación T 
arteerial y venosa así como capilares y circulación linfatica. 

La clasificación de los nervios qraneales van a ser en 3 ' 
grupos: 
l . - Aferentes 
2. - Eferentes 
3.- Mixtos 

Los nervios aferentes o sensoriales son: 
a} Olfatorio {1° Par) 
b} Optico {2° Par) 
e} Auditivo (8º Par) 

Los nervios eferentes o motores son: 
a) Motor Ocular Común (3° Par) 
b) Patetico (4º Par) 
e) Motor Ocular Externo (6° Par) 
d) Espinal (11° Par) 
e) Hipogloso Mayor {12º Par) 

Los nervios mixtos son: 
a) Trigcmino (5° Par) 
b) Facial (7° Par) 
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e) Glosofaríngeo ·c9° Par) 
d} Neumogástrico (10° Pa~) 

* * 

CARACTERISTICAS DE LOS 12 PARES CRANEALES 
l 0 Par @ OLFATIVO @ 
O.R. Células olfativas de la mucosa pituitaria. 
O.A. Cara inferior del bulbo olfativo. 

* 

T. Al atravesar la lámina cribosa, la piamadre le sumí-' 
nistra una envoltura conjuntiva que desempena el papel de neu 
rilema. Cuando pasa atraves de la aracnoides, el tejido suba=• 
racniodeo les proporciona otra envoltura que acampana a las fi 
br.as hasta su terminación en el bulbo olfativo.La dura madre 1 

se fija a los orificios de la lámina cribosa, donde.se confun­
de con el periostio, emite una prolongación 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 alfa 
ti va. 

A.S. Agujero de la lámina cribosa. 
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2° Par @ OPTICO @ 

O.R. Células ganglionares de la retina. 
O.A. Angulo anteroexterno 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 óftalmica que lo cruza en su cara ' 
superiorde afuera a dentro; con el ganglio óf talmico que esta 
situado en su cara externa, en la unión 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 
os y vasos ciliares que corren a su alrededor. 

Al perforar el polo ocular, penetra en la escleratica Y 
se adelgaza de manera que hacia el final de su travesía, en ' 
la coranoides alcanza un diametro y medio. 

En el conducto óptico conserva su forma cilíndrica, se 
adhiere íntirnanente enla parte ósea y se relaciona por su par 
te inferior externa con la arteria oftálmica que pasa por el' 
mismo conducto. En su porción intracranel se aplana de arriba 
abajo formando una cinta de cinco 1nilimctros de anchura y es­
tá en relación por arriba con la éstria blanca del nervio ol­
fativo y por abajo se apoya sobre la tienda de la hipófisis.' 
Por fuera y por abajo está en relación con la carotída interna 
y con el oriqen de la artería oftálmica. 

A.S. Agujero óptico. 

* * * 

J. Par @ MOTOR OCULAR COMUN @ 

O.R. Sustancia gris que lo rodea al acueducto de silvio,' 
a nivel del tuberculo cuadrigémino anterior. 

O.A. Borde interno del pedúnculo cerebral. 
T. Al nervio motor ocular común lo componen dos series' 

de fasículos nerviosos que converqen para formar un solo tron 
co que se dirige hacia adelante y afuera hasta alcanzar el ' 
borde externo de la l~mina cuadrilátera del esfenoides, a ni­
vel de la apófisis clinoides posterior: lleqa despues a la pª 
red del seno cavernoso en su porción superior y se introduce' 
más adelante en el espesor de la pared externa de está, por 1 

donde camina hasta lleqar a la hendidura esfenoidal y atrave­
zar el anillo de zinn, donde termina dividiendose en dos ramas 
una suparior u otra ínfcror. 

A; S. llcndidura es fcnoida 1 . 
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Ramificac' Motor ocuÍ~~es del nervio 
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4° PAR @ PATETICO @ 

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

O.A. A los lados del freno de la valvula de vieussens. 
T. En su primcre porsión se alta cubierta por el cerebe 

lo y camina por el pedúnculo cerebeloso superior. Circunda 1 

despues su cura externa del pedúnculo cerebral. Penetra en la 
conflusa subaracnoidea inferior, pasando por fuera del motor' 
ocular común y por dentro de las raiccs del triqemino. 

Alcanza más adelante el entrecruzamiento de las circunfe­
rencias de dé la tiende del cerebelo en un plano superior al' 
que ocupa el ganqlio de qassor y penetra en la pared externa' 
del seno ceredeloso donde se pone en relación con el motor o­
cular común y el oftálmico. 

Ya en la endidura csfcnoidul, pasa par fuer~ del anillo ' 
de zinn y por dentro y por encima de la vena oftálmica, así ' 
como tambien por dentro del nervio front~l y del nervio laqri 
mal .. En la orbita se desliza por encima del elevador del pár­
pado superior y se diriqe hacia adentro v adelantC, junto con 
el nervio frontal, del que se separa para penetrar en el obli 
cuo mayor .. 

A.S .. Hendidura üSfcnoidal. 

* * * 

6° Par @ MOTOR OCULAR EXTERNO @ 

0.R .. Núcleo protuberencial a nivel de la eminencia redonda 
O.A. Surco bulboprotuberencial arriba de las pirámides an 

teriores .. 
~ .. Se origina en dos núcleos, uno de los cuales es el ' 

principal y el otro es accesorio. 
Núcleo Principal: Situado en las eminencias teres forman­

do una columna que se continua con el hipoqloso y base en los 
cuernos anteriores de la médula. 

Núcleo Accesorio: Por delante del anter~or y el núcleo fa 
cial se dirige qacia adelante y afuera, atravieza al cuerpo ' 
restiforme v la cinto del rcil para salir del neurocje por el 
surco bulboprotubcrencial, con un trayecto paralelo al rafe. 

Al salir del surco bulboprotuberncial el nervio se diriqe 
hacia adelante y arriba envuelto en la piamadre, corre por el 
tejido subaracnoi<leo, Qntrc la protuberancia y el canal basilar, 
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hasta el borde lateral de la lámina cuadrilátera del esfenoi­
des. Despues de rebasar el borde de la lámina, cruza el borde 
superior de la roca, pasa por debajo del seno petroso superi­
or, el cual se fija por medio del ligamento esfenopetroso de' 
grüber. 

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

A. S .Hendidura Esfenoida!. 

* * * 

8° Par @ AUDITIVO @ 

O.R. Nervio coclear del qanqlio de Corti. Nervio vestibu­
lar del ganglio de Scarpa. 

O.A. Surco bulboprotuberencial 
T. El ganglio de Corti se halla situado en el canal es­

pinal de Rosenthal, dentro del caracol óseo del oído 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 can~l que recibe al ' 
intermediario de Wrisber y al facial cada uno envuelto en su' 
vaina propia Uependiente de la piamadre; poseen una vaina de­
rivada del aracnoides. 

El nervio vestibular nace del qanqlio de Scerpa, situado' 
en el fondo del conducto auditivo interno. Sus prolongaciones 
cilindroaxilares forman el nervio vestibular que apartir del' 
fondo del conducto auditivo 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 glosofarinqeo y del 
espinal pdra penetrar en el neuroejc a nivel del surco bulbo­
protuberencial y terminar en los n6cleos de la zona vestibular 
del piso del cuarto ventrículo. 

A.S. Conducto Auditivo Interno. 
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9° Par @ GLOSOFARINGEO·~ 

O.R. Sensitivos dcil ganglio de Andersch y del gonglio de 
Ehrenritterx y Motores de la parte superior del núcleo ambi 
9=· 

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

T. Este nervio se dirige hacia afuera y adelante, pene 
tra en el aqujero rasqado posterior y sale del cranco. Corre 
en dirección 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 
cío subaracnoideo, descansa en el tubcrculo occipital y corre 
por debajo del lóbulo del Neumogastrico. 

En la parte inferior del craneo, corre por delante del ' 
Neumogastrico y del Espinal, así como por delante de la yuqu 
lar interna. Despues se dirige hacia adelante, describe una' 
curva de concavidad anterosuperior y continua por el borde 1 

posterior del músculo estilofaringeo, se aserca a la pared • 
lateral del faringeo paraº abordar la cara interne del estilQ 
gloso, se introduce en este músculo 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 @ 

O.R. Sensitivo del ganglio yugular y del qanglio plexifor 
me y Motores de la parte media del núcleo ambiguo y vaqo esp! 
na!. 

O.A. Surco colateral posterior del bulbo. 
Es un nervio mixto que se extiende del craneo al abdomen' 

e inerva a su paso las visceras del cuello, del torax y del 1 

abdomen. 
T. Las raíces constituyen un solo cordón nervioso que ' 

se dirige hacia afuera arriba y adelante alcanzando el aguje­
ro rasqado posterior por donde salen para descender vertical­
mente por el cuello; atraviesa de arriba abajo el mediastino' 
y penetra atraves del diafraqma a la cavidad abdominal, donde 
terminü. 



29 

En la cavidad del craneo camina en el espacio subaracnof­
deo entre el tuberculo occipital y el lóbulo del Neumogastri­
co del cerebelo. Atravieza la aracnoides y la duramadre para' 
llrqar al aqujero rasgado posteriorª 

A.s. Agujero Rasgado Posterior. 

* * * 

11• Par @ESPINAL@ 

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

O.A. Surco colateral posterior del bulbo. 
T. Es un nervio motor que acaba por un lado en el Neuma 

qastrico {nervio accesorio de Willis} y por otro, en los mús­
culos esternocleidomastoideos y trapecio. 

La raíz médular se halla formada Por varios cordones que• 
salen de la médula por delante de las raices raquídeas poste­
riores abercando de la quinta cervical del bulbo. 

La raíz bulbar se forma de cuatro o cinco haces radicula­
res que emergen del surco colateral del bulbo, por debajo de• 
la eminencia riel Neumogastrico. 

La raíz médular asciende por el canal raquídeo para pene­
trar en el craneo por el agujero occipital, donde se une a la 
raís bulbar para constituir el nervio espinal. En la cavidad' 
craneal, el Espinal ccamína por detras del Neurno9astrico, en­
vuelve tarnbien al Glosofarinqeo por una vaina común dependien 
te de la aracnoides. 

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

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

O.R. Núcleo en relación con el ala blanca interna del 
O.A. Surco preolivar. 

T. El nervio atravieza el aqujero condileo anterior, 
para salir del cranco, baja a los lados de la faringe en la' 
región parotídea y se diruqe 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 subaracnoideo entre la ar 
teria cerebelosa inferior que está por detras. 

En el conducto condíleo pasa rodeado de un plexo venoso' 
que tiene anastomosis con el seno petroso inferior y con el' 
plexo del agujereo occipital. 

A.S. Agujero Condileo Anterior. 
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Esquema del inicio de la ramificación 
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, órbita y fosas nasales y lleva las incitaciones motoras ' 
a los músculos masticadores. 

O.R. Raíces sencitivas del ganglio de gasser y Motoras de 
los núcleos 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 relación con la raíz• 
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 ganqlio se desprende la raíz sen­
sitiva del trigemino y del borde anterocxterno nacen las tres 
ramas: Oftálmico, Maxilar y Mandíbular. 

Las fibras motoras tienen su oriqen en dos núcleos 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 núcleo sensitivo. Este 
núcleo representa en la protuberancia la cabeza del asta ante 
rior de la médula espinal. El núcleo accesorio se continua 1 

del principal y se extiende hasta la parte interna del tuber 
culo cuadrígemino. 

NERVIO OFTALMICO Y GANGLIO OFTALMICO 

Es un ramo sensitivo que se desprende de la parte anteroi~ 
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 oftálmico, penetra en la 

orbita por la parte más amplia de la endidura esfenoida!, atra 
vezando el anillo de zinn y por encima del nervio Óptico. 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 raíz sencitiva del ganglio oftálmico' 
los nervios ciliares largos y el esfenoida! de Luschka destina 
do al seno esfenoida!. -
NERVIO NASAL INTERNO. Pasa por el conducto etmoidal anterior' 
acampana la arteria etmoidal anterior, lleqa a la lámina cri­
bosa y penetra en el a9ujero 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 
último llega asta la piel del lóbulo de la naríz y resibe el' 
nombre de nervio 11 nasolobar 11

• 

NERVIO NASAL EXTERNO. Continua la dirección del nervio nasal' 
y sigue el borde inferior del oblicuo mayor hasta lleqar a la 
parte inferior de ln polea de esté músculo, donde emite ramos 
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ascendentes, destinados a la piel del espacio interciliar 
y ramos descendentes para las vías laqrimales y para los' 
tegumentos de la raíz de la nariz. 

NERVIO FRONTl\L 
Penetra en la orbita por fuera del anillo de Zinn y ~ 

del nervio patetica y por dentro del ramo laqrimal. En el 
interior de la orbita camin~ sobre la cara dorsal del mús 
culo elevador del párpado superior y antes de llegar al 1 
reborde orbitario, se divide en frontal interno y frontal 
externo. 
NERVIO FRONTAL INTERNO. Sale de la orbita por fuera del ' 
Óblicuo mayor y se divide en númerosos ramos; unos desti­
nados al periostio y la piel de la frente, otros al pár-­
pado superior y un tercer grupo o ramos nasales para la ' 
piel de la raíz de la nariz. 
NERVIO FRONTAL EXTERNO. Tambien llamado supraorbitario, ' 
escapa de la orbita por el aqujero supraorbitario y sumi­
nistra ramos ascendentes que terminan en el periostio yla 
piel de la región frontal, ramos descendentes destinados' 
al párpado superior; así como cierto número de ramos óse­
os. 

NERVIO LAGRIMAL 
Penetra en la hendidura esf enoidal por fuera del ani-

1 lo de zinn y corre por el borde superior del músculo rec 
to externo hasta llegar a la qlándula laqrimal, donde se 1 

divide en un ramo interno que va a distribuirse por la '' 
porción externa del párpado 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 qlándula laqrimal. 

GANGLIO OFTALMICO 
Esta colocado por fuera del nervio óptico, recibe el' 

nombre de ganqlio ciliar de forma cuadrilátera. 
RAMAS AFERENTES. Recibe un ramo motor, derivado del motor 
ocular común, que se desprende del ramito que unerva al ' 
oblicuo menor; un ramo sensitivo procedente del nervio na 
sal, y un ramo simpático 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 ganqlio. Forman un grupo 
superior e inferior y antes de penetrar al globo ocular ' 
emite ramos destinados a la envoltura del nervio óptico y 
la arteria oftálmica. Atraviezan la esclerotica y caminan 
en la lámina fusca hasta llegar al músculo ciliar, a los' 
músculos del iris y la cornea. 

NERVIO MAXILAR Y GANGLIO ESFENOPALATINO 
Este nervio es exclusivamente sensitivo y nace de la' 

parte media del borde antera externo del ganglio de gasser. 
Apartir de su origen, se diriqe hacia adelante para ' 

alcanzar la fosa pterigomaxilar y dcspues 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 Meningco Medio. Se desprende del nervio antes de 
que este penetra al agujero redondo mayor y se distribuye 
por las meninges de las fosas csfenoidales, acampanando a la 
arteria meníngea 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 que 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 f ilctc lagrimal ' 
y uno palpcbral que termina en el párpado inferior. 
3.- Nervio Esfenopalatino. Que se desprende del mazilar 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, ptcri 
gopalatino, palatino anterior, palatino medio y palatino su­
perior o posterior. 
NERVIOS ORBITARIOS: Son dos y penetran por la cndidura 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 aqujero del mismo nombre y lleqan a ' 
las fosas nasales para iner\·oir la mucosa de los cornetes su­
perior y medio. 
NERVIO NASOPALATINO. Penetra en el agujero esfenopalatino • • 
pasando rnr c.10lante de la Lirtcri :¡ ::.-.,1= ~nopalatino. Aleanzr- el 
tabique de las fo-,.,c: nasales, corre hi 1 cla 3felante hnsta llo:­
gar al agujero palatino anterior, lo atravieza y llega paraT 
inervar la mucosa anterior de la boveda palatina, antes emi­
te ramas destinadas a la mucosa que cubre al tabique. 
NERVIO PTERIGOPALATINO. (faríngeo 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 p~ 
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 periestaf ilinointcrno, al pala­
togloso y el faringostafilino. 
NERVIO PALATINO MEDIO. Acampana al palatino anterior y al s~ 
lir del conducto palatino posterior o a un conducto accesorio 
palatino se distrjbuyen en la mucosa del velo del paladar. 
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4.- NERVIO DENTARIO POSTERIOR. Son dos o tres ramos que se 1 

desprenden del tronco en la parte anterior de la fosa pteri­
gomaxilar, descienden adosados a la tuberosidad del maxilar' 
y penetran en los conductos dentarios posteriores, eite ramos 
a los molares así como a la mucosa del seno maxilar y al hu~ 
so. 
5.- NERVIO DENTARIO MEDIO. Nace del tronco en pleno 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 dentaria emitiendo ramas para pr~ 
molares y aveces para caninos. 
6.- NERVIO DENTARIO ANTERIOR. Emana del nervio cuando esté 1 

pasa por el conducto suborbitario, camina por el periostio,• 
alcanza el conducto dentario anterior y suministra ramos a 1 

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 esfenopalatino o directamen­
te del tronco del maxilar, el nervio vidiano que atravieza 
el agujero rasgado anterior. 
RAMOS EFERNTES. 

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

NERVIO MANDIBULAR Y GANGLIO OTICO 

El nervio mandibular es un nervio mixto que nace del bor 
de anteroexterno del ganglio de gasser y forma la unión de 1 
la raíz motora y la raíz 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 relación con la arteria meníngea menos. Fuera del a­
gujero oval queda colocado por fuera de la aponeurosis inter 
terigoidea del ganglio ético al cual se une intimamente. Se1 
divide en dos troncos, uno anterior y otro posterior: pero ' 
emite antes de su bifurcación un ramo recurrente que se in-' 
traduce en el rraneo por el agujero redondo menor, acampana' 
a la arteria meníngea 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 entre el ptcrigoidco externo al que se suministra unos 
ramos. Se divide en éste músculo en su cara externa en un ra 
mo ascendente motor o nervio temporal profundo anterior que1 
va a distribuirse por los haces anteriores del músculo tempo 
ral, y un ramo descendente sensitivo o nervio bucal que cru= 
za por la cara interna del tcnd6n del temporal alcanzando la 
cara extena del buccinador, donde proporciona ramos para la 1 
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piel y la mucosa del carrillo, su ramo cutaneo se anastomosa 
con el facial. 
b) NERVIO TEMPORAL PROFUNDO MEDIO. Es dirige hacia arriba y' 
afuera para alcanzar la cresta esfcnotemporal y distribuirse 
a los haces medios del músculo temporal. 
e) NERVIO TEMPOROMASETERINO. Cubre por encima del músculo 
pterihoideo externo y al nivel de la cara esfenotcmporal se' 
divide en un ramo escendente, el nervio temporal profundo ' 
posterior que inerva los haces temporales del músculo tempo­
ral y otro descendente del nervio masatcrino, que pasa por ' 
la escotadura sigmoidea y se distribuye por la cara profunda 
del músculo maseterino. 

2.- TRONCO POSTERIOR. Emite cuatro ramas, una rama inerva el 
pterigoideo interno, periestafilino externo y músculo del ma~ 
tillo: los cuales son el nervio auriculo temporal, el nervio 
dentario inferior y el nervio lingual. 

El tronco de los nervios del pterigoideo interno, del 
periestaf ilino externo y del músculo del martillo se unen al 
ganglio ático. Cuando se separan del ganglio emite sus ramos 
dirigidos a estos músculos y cada ramo recibe el nombre del' 
músculo que inervan. 
NERVIO AURICULOTEMPORAL. Pasa sobre la arteria maxilar inter 
na: rodea el cuello de la mandíbula y penetra en la cara pr2 
funda de la parótida, emitiendo un ramo para la.piel de la • 
región temporal. Antes de llegar a la parótida el nervio atEa 
vieza el ojal retrocondílco de Juevara y ya en la parte sup~ 
rior de la glándula 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
ticulación temporomandibular; e) Dos ramos anastomóticos pa­
ra el nervio dentario inferior y el otro que se une al ner-­
vio facial: d) Ramos Parotídeos que se distribuyen por la ' 1 

glándula parotídea. 
NERVIO DENTARIO INFERIOR. Desciende ~ntre la cara externa '' 
del ptcrigoidco externo y el interno, penetrando en el con-­
dueto dentario, corre esté hasta el agujero mentoniano donde 
se divide en sus ramos colaterales y terminales: 
COLATERALES: 
a} Rama anastomótica del lingual, se desprende de la región' 
pterigoidea y se dirige hacia abajo para alcanzar al lingual 
por debajo de la cuerda del tímpano. 
b) Nervio milohiodeo. Emana del tronco cuando esté va a pen~ 
trar en el conducto dentario, se introduce r.n el canal milo­
hiodeo y suministra ramos para el milohiodeo y el vientre •• 
anterior del digastrico. 
c1 Ramos dentarios. Nacen ~n el conducto dentario e inervan' 
los molares premolares y caninos, así como la mandíbula y la 
encia que lo cubre. 
TERMINALES: 
a} Nervio Incisivo. Continua la dirección del tronco, se mete 
en el conducto incisivo y proporciona ramos a los incisivos' 
y al canino. 
b) NervioMentoniano. Sale por el agujero mentoniano y se es­
parse en multiplcs rnmas que se distribuyen por el ment611 y' 
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el labio infc~ior alcanzando su mucosa. 

NERVIO LINGUAL. Corre por delante del nervio dentario inferior, 
separandose de esté para dirigirse a la ~unta de la lengua. co­
rre por la inserción externa del pterigo1deo interno hasta al-­
canzar el piso de la boca se dirige sobre el Hipogloso y el Ge­
nigloso, corre colocandose entre el Genigloso y el músculo Lin­
gual inferior, cruzando el conducto de Whartón , se ramifica '' 
mucosa de la lengua situada por delante de la V lingual. 

Recibe varios ramos. Uno de ellos del dentario inferior ya' 
descrito; otro del facial que constituye la cuerda del tímpano: 
Un tercer ramo se anastomósa con el Hipogloso mayor que descien 
de por la cara externa del músculo Hipogloso y esta constituida 
por uno o dos ramos: por Último, suministra un ramo anastomóti­
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 mandíbular. 
RAMOS AFERENTES: Recibe ramos del mandíbular, el nervio petroso 
superficial menor que procede del ganglio geniculado, el nervio 
petroso profundo menor derivado del nervio de jacobsón, en la • 
cara interna del tímpano y va a unirse con el nervio petroso su 
perficial menor para constituir la raíz larga del ganglio óticO. 
La raíz simpática se desprende del plexo simpático que rodea la 
meníngea media. 
RAMOS EFERENTES. Se desprenden del ganglio ramos que van a los• 
nervios del pterigoideo interno, del periestafilino externo y • 
del músculo del martillo y ramos que van al auriculotemporal 11 

para inervar la glandula parotídea y la mucosa de la caja del ' 
tímpano. 

A.s. Endidura Esfenoida! y agujero Redondo Mayor y Oval 
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7° par @ FACAL ~ 

Es un nervio mixto, compuesto de una raíz motora destin~ 
da a los músculos cútaneos de la cabeza y del cuello y de una 
raíz sensitiva que lleva la mucosa de la lengua, las glándu­
las submaxilar y sublingual y constituye el nervio intermed!a 
ria de Wrisberg. 

O.R. Raíz sensitiva del ganglio geniculado y la raíz moto 
ra del núcleo situado en la substancia reticular gris de la 1 
protuberancia. 

O.A. Surco bulboprotuberencial. 
T. El nervio se desprende del surco bulboprotuberencial • 

y sus dos raices se introducen en el conducto auditivo inter-
no. 

En la cavidad del cráneo, el facial y el intermediario de 
Wrisberg caminan por el espacio subaracnoideo, debajo de la • 
protuberancia y del pédunculo cerebcloso medio y encima de la 
parte externa del canal basilar, así como de la cara postcro­
superior de la roca. 
RAMOS COLATERALES 
1) Nervio Petroso Mayor. Se inicia en la región del ganglio • 
geniculado y sale atravcz 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 pt~ 
rigopalatino emitiendo ramos nasales posteriores y nervios pe 
latinos y unos ramos mínimos para el cigomático y a la glándu 
la lagrimal. -
2) Nervio Estapendio. Inerva el músculo del estribo. 
3) cuerda del Tímpano. Se separa del nervio facial en la par­
te inferior del canal facial, penetra en la cavidad tímpanica 
saliendo despues atravcz de la cisura petrotímpanica para ir' 
hacia abajo y adelante a unirse con el nervio 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 músculo auricular '' 
posterior y el vientre occipital del músculo epicráneo. 
2) Ramo Digestivo. para el vientre posterior del músculo diga 
strico y el músculo Estilohiodeo. -
3) Ramos Multiples. Van a la músculatura mímica de la cara, 11 

forman el plexo parotídeo, anastomosandose con los ramos sub­
cutaneos del nervio Trigemino y son: 
a) Ramos temporales. para los músculos auriculares anterior y 
superior, el vientre frontal del músculo epicr~neo y el mtls-­
culo orbicular de los ojos. 
b) Ramos cigomáticos. Para el músculo orbicular de los párpa­
dos y el músculo cigomático. 
c) Ramos Bucales. Para los músculos en la circunferencia de ' 
la boca y la nariz. 
d) Ramos marginales de la mandíbula. Se extiende por el borde 
de la mandíbula hacia los músculos del mentón 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_pla·ti~ 
ma. 

Este ramo se anastomósa 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 núcleo sensitivo y fibras eferentes secretoras 
que parten de su núcleo vegetativo. 

El nervio intermediario de Wrisberg inerva todas las 11 

glándulas de las cavidades de la cara, con exepción de la'' 
parótida que recibe sus fibras secretoras del nervio Gloso­
faringeo. 

A.S. Conducto Auditivo Interno y acueducto de falopio. 
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ANGIOLOGIA 
Rama de la medicina que se encarga del estudio de la di~ 

tribución de arterias, venas y vasos linfaticos. 

ARTERIAS DE CABEZA Y CUELLO 
ARTERIA CAROTIDA EXTERNA: 

Irriga la parte de la cabeza y del cuello, por eso se de 
nomina externa. Esta dirigida hacia arriba, mediante el vieñ 
tre posterior del digastrico y al milohiodeo, perfora la glan 
dula parotídea y por <letras del cuello d~ la mandíbula 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 glánd~ 
la tiroidea, donde se anastomosa con las arterias tiroideas. 
Emite ramos para su músculo Esternocleidomastoideo, al músc~ 
lo tiroideo, al hueso hiedes y a la laringe. A la laringe • 1 

tambien la irriga la arteria laringea superior que junto con 
el nervio laringeo supcrioc perfora el ligamento tirohiodeo' 
y proporciona ramos para los músculos, ligamentos y mucosa • 
de la laringe. 

b) Arteria lingual. Parte de la carotida a nivel de los' 
cuernos del huesohiodcs, y se dirige hacia arriba atravcz 11 

del triangulo de Pirogov, cubierta por el m~sculo Hiogloso 1 

en dirección de la lengua, emite ramos para el hueso Hiedes• 
la tonsila palatina y la glándula sublingual. Se extiende ' 1 

hasta la punta de la lengua, aquí se le llama arteria lingu­
al profunda y en su trayecto emite ramificaciones para el 11 

dorso de la lengua. 
c) Arteria Facial. Se inicia arriba de la arteria Lingu­

al a nivel del ángulo de la mandíbula, pasa por el vientre 1 

posterior del digastrico y alcanza el borde anterior del ma­
setero donde se dirige a la cara. Más adelante se dirige ha­
cia el ángulo medial del ojo donde se anastomósa con la arte 
ria dor~al de la nariz. Emite ramos para la faringe, al pala 
dar blando, la tonsila palatina, la glándula submandibular 1 
el diafragma de la boca y las glándulas 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 región occipital, donde sera 
mifica hasta la región parietal. En su trayecto emite ramos1 
para los músculos circundantes, al pabellón 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 región cutanea retroauricular, llegando hasta' 
la región de la eminencia parietal. Sus ramos se distribuyen 
tanto a fuera del oido corno por dentro del mismo en la cavi­
dad timpánica, donde penetra uno de sus ramos atravcz del • • 
agujero Estilomastoideo. 
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e) Arteria Esternocleídomastoídea. Esta destinada al mú~ 
culo homonimo. 
3. GRUPO MEDIO 

- a} Arteria Faringea Ascendente. Parte del tronco de la 11 

carotida externa cerca de su inicio, se dirige hacia arriba' 
por la pared de la fainge, irrigando a esta, al paladar blan 
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 acústico extef 
no en dirección a la sien, pasando por el espacio subcutáneo 
sobre la fascia del músculo temporal, donde pude ser compri­
mida contra el hueso temporal. A nivel del borde supraorbit~ 
rio se divide en dos ramos: Uno anterior: Ramo Frontal y o-­
tro posterior; Hamo parietal, que se ramifican en estas regi 
ones. La Arteria •rcmporal Superficial emite en su trayecto • 
ramos para: La glándula parotídea, la cara lateral del pabe­
llón de la oreja, el meato acustico externo, al arco cigomá­
tico, al ángulo lateral del ojo destinado al orbicular de'' 
los párpados y al hueso cigomático. 

el Arteria Maxilar, Ramo terminal. Se distinguen tres '' 
porciones: 
PRIMERA PORCION. Se dirige hacia arriba al meato acústico ex 
terno y la cavidad tírnpanica, penetra atravez de la fisura 1 
petrotimpanica; a la dura madre de la fosa craneal media: '' 
"La Arteria Meníngea Media"; atravez del agujero espinoso y' 
hacia abajo:"La Arteria Alveolar Inferior": irriga los dien­
tes inferiores y emite un t"amo milohiodco 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 músculos de' 
la región mentoniana. 
SEGUNDA PORCION. Se dirigen los ramos a los músculos mastic~ 
dores y a los d~ las mejillas, recibiendo la denominación de 
acuerdo al músculo que irriguen y otros ramos para el seno 1 

maxilar y a los dientes molares superiores: Estas son las ' 
arterias Alveolares Superiores Posteriores. 
TERCERA PORCION. 1).- Arteria Infraorbital, penetra a la or­
bita atravcz de la fisura orbital inferior, sale a la cara ' 
anterior del maxilar y emite ramos para ol párpado inferior, 
al saco lagrimal, labio superior y mejillas. Aquí se anasto­
mosa con ramos de la Arteria facial. En la orbita emite ra-­
mos para los músculos del bulbo del ojo y en su paso por la' 
fisura orbit~l inferior proporciona ramificaciones para los' 
caninos e incisivos, y a la mucosa del seno maxilar: Arteri­
as Alveolares 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 pat"a el scpto nasal; la zona'' 
anterior de la cavidad nasal esta irrigada por las arterias' 
etmoidales anterior y posterior (ramos de la arteria Oftálmi 
ca). -
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Arteria maxilar derecha 
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Ramos de la arteria Carótida 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 cráneo atraves del orificio carotídeo interno, 
se dirige hacia arriba y corre por el surco carotídeo del e~ 
fenoides y a nivel del fondo de la silla turca se encurva h~ 
cia adelante, atravieza el espesosr del seno cavernoso y al' 
llegar al canal óptico hace su última flexión hacia arriba y 
emite su primera ramificación: La arteria Oftálmica, despues 
perfora las meninges, la duramadre y la aracnoides, dividien 
dese finalmente en sus ramos terminales: 
1.- Ramos Carotimpanicos. Son ramificaciones muy tenues que' 
penetran en l~ cavidad tímpanica atraves de la pared posteri 
or del canal carotídco. 
2.- Arteria Oftálmica. Penetra atravcs del conducto óptico ' 
en la cavidad orbitaria acampanando al nervio óptico, divi-­
diendose en sus ramos terminales: 
a). Ramo para la Duramadre. Se anastomosa con la mcningea m~ 
dia (ramo de la arteria Maxilar). 
b). Ramo para la glándula lagrimal; La arteria Lagrimal. 
e). 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 óptico y' 
con el se ramifica en la retina. 
d). Ramos para los músculos del bulbo del ojo. 
e). Ramas para los párpados: Arterias palpcbrales superiores 
e inferiores. 
f). Ramos para la mucosa de la cavidad nasal: las arterias'' 
Etmoidales anterior y posterior. 
9). Arteria Supraorbital, emerge de la orbit~ 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 emitiendo ramos para la cor­
teza cerebral. 
4.- Arteria Cerebral Media. Se introduce en la superficie de 
la ínsula. Se subdivide en ramos par la superficie del hemis 
ferio e irriga a los lóbulos frontal, temporal y parietal. -
5.- Arteria Coroidea Anterior. Se dirige hacia atras y láte­
ralmente alcanzando la superficie del lóbulo temporal. Pene­
tra en el pie del hipocampo del ventriculo 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 Cráneo). 
Está formado por la Arteria Comunicante anterior, Los • 1 

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 cráneo. 
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Ramos de la arteria Oftálmica 
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VENAS 
VENA YUGULAR INTERNA: 

Recoge la sangre de la cavidad del cráneo y los or9anos 
del cuelloi se inicia en el agujero yugular donde forma una 
dilatación denominada "Bulbo Superior", se dirige hacia ab~ 
jo situandose lateralmente a la carotida interna y más aba­
jo, junto con la carotida común. En su extremo inferior pr~ 
senta un engrosamiento "Bulbo Inferior" en la región del 11 

cuelllo. Por encima de este engrosamiento se hallan una o ' 
dos válvulas. En su trayecto esta cubierta por los músculos 
Esternocleidomastoideo y omohiodco. 

Durante su trayecto la vena yugular interna recibe los• 
siguientes afluentes: 
lJ. Vena Facial. Llega por debajo de los músculos Estilohi~ 
deo y Esternocleidomastoideo. Los afluentes de la vena faci 
al corresponden a los ramos de la ~rteria Facial. 
2). Vena Retromandibular. Recoge la sangre de la región tem 
poral. En ella desemboca un tronco que recoge la sangre de~ 
de el plexo pterigoiadeo, despues la vena Retromandibular • 
penetra en el espesor de la parótida y se une a la arteria' 
Facial por debajo del ángulo de la mandíbula. 

La vena anastomotica une la vena Facial con el plexo •• 
pterigoideo a nivel del borde alveolar de la mandíbula y e~ 
laza las venas superficiales con las profundas de la cara y 
puede convertirse en vía de difución de un proceso infecci2 
so. 
3). Venas Farin9eas. Forman un plexo en la faringe y desem­
bocan directamente en la Yugular interna o en la vena faci­
al. 
4). Vena Lingual. Acampana a la arteria homonima. 
5). Venas Tiroideas Superiores. Reciben la sangre de las •• 
zonas superiores de la glálndula tiroidea y de la faringe. 
6). Vena Tiroidea Media. LLamada tiroidea l'teral. Parte•• 
del borde láteral de la glálndula tiroidea y desemboca en • 
la yugular interna. Existe un plexo venoso impar que vierte 
su 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 <letras del pabellón de la oreja y sale a' 
nivel del ángulo de la mandíbula, por detras de la fosa re­
tromandíbular, se dirige hacia abajo por el tejido subcut•­
neo, por la cara externa del músculo Esternocleidomastoideo 
a la que cruza oblicuamente, hacia abajo y atras. Alcanzan­
do el borde posterior de este músculo, la yugular externa ' 
entra en la región supclavicular, uniendose correctamente ' 
en un tronco com~n con la vena yugular anterior y con la '' 
subclavia. Por detras de la oreja, en la yu9ular externa ' 
afluyen las venas Auricular posterior y occipital. 
VENA YUGULAR ANTERIOR: 

Es muy variada por sus formas y dimensiones, formándose 
por la confluencia de pequenos ramos por encima del hueso • 
hiedes, desde donde desciende verticalmente. Las dos yugula 
res anteriores derecha e izquierda, perforan la lámina pre= 
tequial de la fascia cervical, entran en el espacio intera­
poneurotico supracsternal y desemboca en la vena subclavia. 
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Venas externas e internas del cráneo 
y sus relaciones con los senos venosos ' 
de la duramadre. 
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VASOS LINFATICOS 
La linfn de las regiones de la cabeza y el cuello es re­

cogida en los troncos linfaticos yugulares derecho e izquie~ 
do, que se extienden por su lado correspondiente en línea p~ 
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 linfáticos de lazo 
na pastero láteral de las regiones temporal, parietal y occI 
pita! de la cabeza. 
2). RETROAURICULARES. Ellos recogén la linfa de las regiones 
ya sitadas y tambien de la cara posterior del pabellón de la 
oreja, del meato acústico externo y de la menbrana timpánica. 
3). PARATIROIDEOS. Recogen la linfa de la frente, de las si~ 
nes nes, la zona láteral de los pápados, ·la cara externa del 
pabellón de la oreja, de la articulación tcmporomandibular,' 
la glándula parótida, la glándula lagrimal, las paredes del' 
meato acústico externo, la membrana timpánica y la tuba aud! 
ti va. 
4). SUBMANDIBULARE5. Recogén la linfa de la zona láteral del 
mentón , de los labios superiores e inferiores,de la mejilla, 
la nariz, las encias y los dientes, la zona media de los pá~ 
pados, el paladar duro y el blande, el cuerpo de la lenqua ' 
y las glándulas submandibulur y sublingual de la boca. 
5). MANDIBULARES. Recoqén la linfa del bulbo del ojo, la mús 
culatira mímica, la mucosa de las mejillas, los labios y laS 
encias, las glándulas mucosa de la cavidad bucal, los perios 
tios de la región de la boca y la nariz y las gl3ndulas sub= 
mandubular y sublingual. 
6). SUBMENTALES. Recogen la linfa de los mismos lugares de ' 
la cabeza que los linfónodos submandibularcs y además,la pun 
ta de la lengua. -
7). BUCALES. Recogen la linfa de la mucosa de la mejilla y • 
del músculo buccinador. 
8).RETROFARINGEOS. En ellos afluye la linfa de la mucosa na­
sal, los senos neumáticos, la linfa del paladar duro y blan­
do, de la nariz, de la lengua, la rinofarinqe y la orofarin­
ge, así como del oido medio. 
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Esquema de la distribución de los vasos 
linfáticos superficiales y de los linfodos. 
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CAPITULO 11 

PRINCIPIOS BASICOS DE CIRUGIA BUCAL 

La odontología se identifica con la cirugía bucal fuer­
temente, ya que necesita de un completo conocimiento de la' 
odontología como requisito previo del cirujano bucal bien 1 

calificado. Así, los principios bucales de cirugía bucal '' 
quian a un tratamiento favorable al cirujano dentista. 

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

Centro de las contribuciones más importantes al tratami 
ente del paciente quirúrgico es el reconocimiento del valor 
del enfoque analítico. 

Al obtener la información de la evaluación del paciente 
puede facilitar el diagnostico y permite la identificación' 
de los problemas discretos y su relación entre sí, esto es' 
de untilidad para situaciones complejas. 

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

El conocimiento de las caracteristicas clínicas de un ' 
paciente a la respuesta de la evolución favorable. Despucs' 
de una operación o traumatismo, depende del medio interno • 
por un proceso denominado Homeostasia, es decir, activa los 
mecanismos autorreguladores. 

Podemos resumir que los principios quirúrgucos pueden 
agruparse en tres áreas: 

Asepsia, 
Enfoque analitico en el tratamiento quirúrgico y 
La formulsción del tratamiento quirúrgico basandose en' 
la respuesta del organismo frente a los traumatismos. 

GENERALIDADES 
Por lo regular el cirujano dentista de práctica general 

realiza en su consulta la extracción de piezas retenidas, ' 
por lo cual mencionamas algunos conceptos importantes que • 
no se deben olvidar, y realizarlos con precisión y seguri- 1 

rad. 
El concepto de Diéresis de los tejidos, es la operación 

propiamente dicha y síntesis de los tejidos son loR tiempos 
operatorios de la cirugía general. 

TIEMPOS OPERATORIOS 
1.- Incisión y Desprendimiento del colgajo: 
INCISION. Se abren los tejidos para llegar a planos más pro 
fundos, esto puede ser con bisturí y tejera; las técnicas~ 
de incisión son: 
NEWMANN. Para tratamientos de parodontosis y focos apicales. 
WASSMUNO. Es cimilar al anterior, paro es más amplio y lle­
ga hasta las papilas. 
PARTSCH. (Arco) Para tratamientos quirúrgicos de quist~s. 
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FESTON DE LA BOVEDA PALATINA. Para la extracción quirúrgica' 
de dentes retenidos. 
ANGULAR. Para la extrección de terceros molares retenidos. 
LINEAL. Para drenaje de abcesos. 
DESPRENDIMINETO DEL COLGAJO.Es el troso de mucoperiostio li­
mitado por dos incisiones o la superficie de una incisión or 
queada. Esto se puede realizar con legra, espatula y perios= 
tomo. 
2.- Osteotomía u Ostectomía: 
OSTEOTOMlA. Es la parte de la operación que consiste en abrir 
el hueso esto puede ser con escoplos y fresas. 
OSTECTOMIA. Es la extracción de hueso que cubre el objeto de 
la operación. Esto puede ser con gubias. 
3~- Operación Propiamente dicha. 

Es el tratamiento o extracción de la pieza a tratar. 
4.- Tratamiento de la cavidad ósea. 

se rCaliza colocando dentro de ella: 
a) Medicamentos (directamente) 
b) Gasas con medicamentos 
e) Drenaje 

s.- Sutura: 
Maniobra que tiene por finalidad reunir los tejidos sep~ 

radas por la incisión. 
Además podemos tomar en cuenta las siguientes recomenda­

ciones en nuestra practica profesional: 
1.- Iluminación adecuada. 
2.- Abrebocas de goma. Permite estabilidad en la apertura bu 
cal del paciente, además de cuidar la articulación temporo-1 
mandibular. 
3.- Aspirador quirúrgico. Cánula delgada para que al aspirar 
sigamos viendo. 
4.- Separadores especiales. Que retienen los tejidos blandos. 
5.- Pieza de mano de baja velocidad y buena irrigación con 1 

solución fisiólogica. 
Lo anteriormente mencionado, unido al criterio del ciru­

jano dentista basado en su abilidad, conociminto y práctica, 
seguro dará mejores resultados. 

DEFINICION DE CIRUGIA BUCA~ 
Entre las especiülizaciones por región, aparatos o siste 

mas, la diferenciación dental, órganos que forman parte del' 
aparato masticatorio y que se encuentra en la cavidad bucal, 
a dado nacimiento a la Cirugía Dental, tambien llamada Dento 
alveolar, Ocntomaxilar y, por extención, Bucal, Ya que se :T 
realiza dentro de la boca, y como tratamiento de enfermeda-• 
des quirúrgicas de esta cavidad. 
OOONTOMAXILAR. La que tiene por objeto tratar las enfermeda­
des de los dientes y los maxilares por medio de instrumentos 
adecuados. 
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DENTOFACIAL. La que se ocupa de los dientes, la boca y sus re 
laciones con la cimetría facial. 
CIRUGIA BUCAL. Tratamiento quirúrgico de las enfermedades y • 
traumatismos de la boca y regiones abyacentes. 

QUIEN PRACTICA LA CIRUGIA BUCAL 
En algunos países la Cirugía Bucal esta ejercida por Oda~ 

tólogos especialistas, que se dedican exclusivamente a esa • 
práctica. En las técnicas odontológicas han alcanzado un alto 
nivel. 

En la prática y el ejercicio de la Odontología,en todas ' 
sus ramas, dan al profesional la agilidad manual necesaria pa 
ra abordar los problemas de la cirugía bucal. -· 

Por lo tanto, el Cirujano Dentista es un profecional aut~ 
rizado para ejercer la Cirugía 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 Odontológico para proporcionar ' 
los servicios dentales dependera de la manera en que este e-• 
quipo se relacione de manera satisfactoria con la actitud del 
paciente, tanto el odontólogo como sus auxiliares deben cultÁ 
var de manera continua las relaciones positivas con los paci­
entes, para que éxista una relación armoniosa. 

Si actuamos verdaderamentes sinceros con el paciente rea~ 
cionara de manera positiva, el lo percibirá, en cambio si so= 
mos deshonestas e insinceros con el paciente reaccionara de 1 

de manera negativa. 
Las actitudes como demostraciones de afecto, firmcsa, rec 

titud, honestidad, sinceridad, autoridad y uniformidad son pir 
tes importantes para el éxito odontológico en el tratamiento'­
quirúrgico del paciente. 

El Cirujana Dentista debe tratar de guiar y modificar la• 
conducta psicologica del paciente antes de la cita para su in 
tervención quirúrgica. 

CARACTERISTICAS DEL CIRUJANO DENTISTA 
Las características del Cirujano Dentista ante cualquier ' 

tratamiento odontológico son: 
1.- Conocimento. Ante todo para realizar cualquier 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. 
S.- Confianza en sí mismo y transmitirsela al paciente. 
6.- Honestidad y Sinceridad. 
7.- Reconocer nuestras limitaciones. 



8.- Disciplina. 
9.- No perder la calma. 
10.- Etíca profecional. 
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Todas estas caracteristicas pueden llevar a un cirujano 
dentista a la lleve del éxito. No obstante tiene la obligaci­
ón de actualizar sus ~onocimientos, su aservo cultural y su ' 
material de trabajo para obtener mejores resultados aplicand2 
su propio criterio. 
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CAPITULO II I 

DEFINICION DE DIENTES RETENIDOS 

Son auellas piezas que llegado el momento de su erupción 
quedan atrapadas dentro de su espesor óseo, conservando su • 
saco folicular, dentro de los maxilares. 

La retención dentaria puede presentarse en dos formas: 
1.- Retención infraósea: 

Es cuando el diente esta rodeado completamente por teji­
do óseo. 

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

ETIOLOGIA 

La etiología de estas piezas retenidas es multifactorial; 
pero ante todo es de índole mecánica. 

Al llegar el proceso normal de erpción encuentra en su • 
camino un obstáculo que impide la realización normal del trª­
bajo encomendado. 

Esto puede ser por la extracción de dientes temporales a 
temprana edad, ó por falta de estimulación {fisiologico) del 
crecimiento de los maxilares. 
EMBRIOLOGICO. La ubicación del germen dentario esta muy le-' 
jos del sirio de erupción normal, por lo cual el germen no ' 
puede llegar hasta el borde alveolar tomando la dirección co 
rrecta. -
ENDOCRINO. Causa generales. Todas las enfermedades relacio-' 
nadas con las glándulas endocrinas, pueden ocacionar trastor 
nos de erupción dentaria, retenciones, y ausencias dentariaS. 
TUMORAL O QUISTICO_. Cuando se formil algun tumor ó quiste in­
tefiere en la erupción del diente. 
HEREDITARIO. Esto puede ser por la herencia directa. 

La extracción de estas piezas es preventiva ya que pude• 
causar diversas alteraciones como: 

MECANICAS. Causa movilización en otras piezas, problemas de' 
tipo oclusión y su integridad anatómica, trastormos protéti­
cos. 

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

PROBLEMAS INFECCIOSOS. Los diente~ retenidos pueden causar 1 

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 complicación apical o periodontal de un diente vecino. 
e} La infección del saco puede ser por vía hemática. 

ACCIDENTES DE TIPO NEHVIOSO. No es muy común pero puede cau­
sar neuritis, parestesia. Los dientes pueden ejercer presión 
sobre los nervios, troncos mayores, es posible que origine 1 

algias de intensidad, tipo de duración varablc. 
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FRECUENCIA Y CLASIFICACION 

1.- Terceros molares inferiores. 
Por ser el último en erupcionar. 

2.- Caninos superiores. 
En las piezas anteriores es la última en erupcionar. 

3.- Terceros molares superiores. 
Por la curvatura del maxilar, pueden llegar a erupcionar' 
en la tuberosidad ya que el hueso es esponjado o poroso. 

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

5.- Supernumerarios. 

La clasificación que nos da el Dr. Dach y Howel, dicen 
que el orden de frecuencia es: 
t.- 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 según su p3 
sición. 
t.- Vertical. 
2.- llorizontal. 
3.- MesioAngular. 
4.- Distoangular. 
5.- Bucoangular 
6.- Lingoangular. 
7.- Paranormal. 

El Dr. Pell y Gregor hiecieron la clasificación de espacio 
y profundidad además incluyeron la clasificación del Dr. Win­
ter. 
Espacio: A, B, c. 
A.- Entre el segundo molar y la rama ascendente, permite o 
permitiría la erupción de tercer molar. 

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

c.- Cuando 1 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 
rupcionada. 
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Clasificación de los dientes inferiores ' 
retenidos. A,retención mesioan~ular; B,retenci 
ónhorizontal: C,retención vertical: o, retener 
ón distoangular; E,vestibuloversión; F,linguo~ 
versión; G,de nivel bajo: H, de nivel alto. 
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~~l~~aietenido en posición 
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GRADO II.- Cuando la corona se encuentra a la mitad o ligera­
mente arriba de cervical. 

GRADO IIIT La corona esta por debajo de la línea cervical. 

CANINOS SUPERIORES 

Posición: 

Localización: 

Horizontal 
Vertical 
Inclinado 
Palatino 
Vestibular 
Palatovestibular 
Vestibulopalatino 
Intermedia {entre dos dientes) 

La retención de los caninos puede ser bilateral o unilate 
ral, cuando la retención es intermedia las piezas adyacentes' 
presentan giroverción. 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES 

La posición es similar a la de las piezas inferiores. 
1.- Horizontal 
2.- Vertical 
J.- Mesioangular 
4.- Distoangular 
5.- Bucoangular 
6.- Invertida 
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te Posición rcer molar :eupseio~ngular ri.or de un 
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Dientes supernumerarias 
retenidos 
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CAPITULO IV 

HISTORIA CLINICA 
. Es el documento donde se asienta la resena ordenada y de­

tallada de todos los datos e informaciones de identificación' 
personal, familiares y semiológicos, anteriores y actuales, ' 
que se han recogido del paciente. 

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

ANALISIS DE LABORATORIO 
Son una serie de examenes de una sustancia por descomposi 

ción en sus principios constitutivos. Pueden ser CualitativoS 
(Identificación}, Cuantitativos (Establecer las cantidades}.' 
Constituyen un valioso y avance decisivo auxiliar de la clíni 
ca. Entre los más frecuentes cabe citar: 
1.- EXAMEN GENERAL DE ORINA 
2. - BIOMETRIA llEMATICA 
3.- QUIMICA SANGUINEA 
4.- TIEMPO DE SANGRADO Y COAGULACION 
5.- CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 
Complemento fundamental de la Historia Clínica, donde nos 

vamos a bazar en el empleo de radiografías 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 síntomas recogidos en' 
el examen, distinnguiendo en el paciente el estado de salud o 
enfermedad en que se encuentra. 

ASEPSIA 
Es la ausencia de contaminación o de material séptico. Mé 

todo empleado para impedir la entrada de gérmenes patógenos ' 
en el organismo. 

ANTISEPSIA 
Es el método que se propone evitar el desarr.oyo o trata ' 

de destruir los microbios para combatir o impedir la instala­
ción de procesos infecciosos. 
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FACULTAD D.E O DO 11 TOLO G I A 

l!ISTO!!IA CLI!IICA 

POLIO !lo. 

NOl4BJlA MOSCO MIRANDA ELIZABETH 

AP¡¡LLIDO PATEWO AP:!LLIDO ,,fA·rJl;l!IO !!O•IBaE ( S) 

I::llAD SJUO ASCOLA!UD/Jl li<lo. CIVIL OCUl'ACION PBCflA Y WG.!Ua. 
13 f 1° SEC.. SOLTERA ESTUDIANTE S-NOV-77 D.F .. 

DOi.UCI.L!O 
2° CJON. GERAL. ANAYA NO. 16 COL. STA. BARBARA 

idOTI VO D& LA CO!ISU1'fA 
DOLOR EN EL AREA RETROMOLAR 

'f&L.PART. 
6854756 

TABA·<UISl!O --------------------------

FAJl~ACOS (lfOMBR.>, CA!fTID,\D Y FRECUENCIA) -------------

ANTEUED.rnrES ~E!!SO!IAUS PATOLOGICOS 

a) Elfl!EU:.!lillADES ( PElOL'Ill.S DE LA INPA!ICIA,DSGfillE'IAT! \TAS,UIOOPI.4SIC.lS0 

r;NDOCRINAS, .ETC• VARICELA ( 4anos) 

b) QUIRURGICAS ----------------------
e) TllAtr.a1'ICOS FRACTURA DE LA MUÑECA DERECllA 

d) TllANSFUSIO"AL~S -----------------------­

•) ALE!!GICOS --------------------------------
r) GICO..OBSTETHICOS (:nKNAilCA, RIT;~o. DURACIO" 7 CA."irtDIJI -----

INT.f;ilROGAtO!iIO POR APARATOS. 

DIGJ::SrIVO --------------------------­

!!ESPIRATORIO -------------------------­

CARDIOVASCULAR ------------------------­
GSNI·rO..llílINMiIO -------------------------
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!!B:JATICO Y LINFATICO --º--R-h------------------­
llNDOOl!INO 

WSUROLOCICO ----------------------------

E.u>LOR:.CION F!SICA 

llR.iCIJENCIA :lllSPIRATORIA 2_J_' ___ PULS0. __ 6_1 '-P. AHTEílIAL ~ 

EX,\;1ll::N CLI!UCO i::s·ro·.1ATOLOGICO 
l.- ESTADO DE HIGIENE BUCAL _R_Ec_u_L_A_R _______________ _ 

2.- i:.LA'o!.:JI DE T!>JIDOS BL.UHJOS 

:U.BIOS ----------------------­

MUCOSA BUCAL -------------------------
LEllGUA 

PISO DE BOCA 

ENCIA GINGIVITIS LOCl\LIZADA 

PAHODONTO --------------------------PALADAR ________________________ ~ 

IS'.l!o!O DE LAS l'AUCE3 ---------------------
).- iUAJ,!E!I UE TEJIDOS DUROS 

DIE!lTES _c_11_R_I_E_s _______________________ _ 

4.- CARIES 17, 16, 26, 27, 37, 36, 45, 46, 47 

5.- D~GASTES 33, 32, 31, 41, 42, 43, 
G.- OCLUSION __ c_LA_s_E ______________________ _ 

7.- CAllJBIOS BU LA POSICIO!I DE LOS Dii::NTES -------------

8.- r.IO'IILIDAD DllNTA'llA ----------------------
9.- TRANSrOR!lOS Ell LA A. T.ld. _DE;:.S;:.V,;.I:;A.;.:D:.:.A;_ _____________ _ 

10.- TRA!ISrOilNOS D~ LOS ·dA.U.LAio::S 

ll.- TRA!ISTOiliiOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES------------

12.- HABITOS CO~olflJL:iIVOS y PROFESIONALES MUED>; LAS PLUMAS 

AU.ULIAHES DE DIAGNOSTICO ;IBCO'o!llND~osTOMI\ DE RX PERIAPICl\LES DEL 
AREA RETROMOLAR 



PLAH D.: TRA'rA!UEllTO -----------------------­
ODONTOSEXIS 

PRONOSTICO 

~ 
-n..i14NO 

CIRUGIA DEL Jer. MOLAR RETENIDO 

··OPERATORIA 

FAVORABLE. 

25-FEBC91 

PllCHA 



HornogJ.obino. 14 

Hornatocitos ..1lL. % 
Eritrocito ..1§..!!.2. u~cl 

Sedimentos --3..:.2, mm 

Leuooci tos 7300 'll'D02 

Linfocitos _J_O_ ~ 

:l!onocitoe __z_ % 
J::osinofilos _1 __ % 

QUIMICA SA!lGUINEA 

Glucosa 7 o mir,' 

Urea 13 mg-J' 

Nitrog. do Urea ____ m~ 

Cro etinina rnir.' 
Ac. Urico m~ 
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Bqsdflios _o_ 1-

Notró t'ilos ~ "' 
Hipocromia ___ _ 

Anisocromia __ 

Col, Anormales -

Otros 

Coleeterol. ~ rnro' 

l!ilirrubina T. .=..__ mK,C 
Bilirr. Directo _.__ mglC 

Bilirr. Indirecto Jl..l-.m~ 

Otro 

TIEMPO Di: SANGRADO Y COAGULACIO!l 

TP.1~ 
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F A C U L T A D .D E O D O ll .T O L O G I A 

·HISTO!l!A CLINICA 

POLIO No.2 

PEREZ MONTES DE OCA ISMAEL J ESUS 

APr:LLIDO PATi::.l!IO AP=!LLIDO ,ar.::mo IO>!BilE C S) 

!::DAD SBXO ESCOLARIDAD Edo. CIVIL CY;UPACION PBC!IA T LIJG.llAC. 
26 M PROFESIONISTA SOLTERO ING. INDUS. 22-AGOS-66 D.F. 

DCHICIL!O 
16 DE SEPTIEMBRE NO. 22 COL. LAZARO CAROENAS 

i<lOTIVO DE LA COtl~UL'rA 
EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR 

ANT.t;CJ::D¿jlT.:S HJ::iu¡¡,ITA'1!0S Y PA!.!ILIA;u::S 
MADRE DIABETICA 

TAB!l::JUISjlO 5 cigarros al día .. 

ALCOHOLIS:itO Muy eventualmente 

PAlMACOS ( 11o:rn1l<l, CANTIDAD y pru;;cu¡,;¡:~IA) 

ANT.OCED~NrJ::s P.:'1SOIIAL.:s PATOLOGICOS 

Ti::I..PART. 

a) J::Nl!.:mliliADZS ( P~OPIAS DE LA INPAIICIA,DSGEl!<:'lA'.l'[ VAS, Nl>o.!'LA:UCAS, 

t:NDOCR![{AS 1 ETC. 

b) QU!RURGICAS AMIGDALECTOMIA A LOS 5 ANOS 

e) ·rRAU:~ATICOS ------------------------

d) TRANSl'USIONAL~S ---------------------~ 
e) ALERGICOS -------------------------~ 
f) GICO-OBSTETilICOS (:r..i::NAllCA, RINO, DURACIOll y CANTIDAD -----

INTEilROGArORIO POR APAAATOS. 

DIG~S'.l'IVO ---------------------------­

~~SPI:lATORIO -------------------------~ 
CAilDIOVASCULAR -----------------------­

C!lNITO-IJ~IN.\'.1IO -------------------------
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HE:.!ATICO Y LII<FATICO ----------------------­
J,;NDOCi!INO 

NEUROLOGICO ----------------------------

EAPLO!UU!ON F!SICA 

pq,CIJENCIA ZlJ!:SPIRATOilIA 24' PULS0-_7_o_· __ P. A;¡TE!IIAL~ 

EX.\:•li:;U OLINICO ESTO'IATOLOGICO 

l.- i:STADO DE fÚGIENE BUCAL _R_E_G_U_L_A_R----------------

2.- E.l:A<ti:;¡¡ ¡;,,; T~JI!JOS BLAfiDOS 

LABIOS ----------------------------
1.JUCOSA BUCAL -------------------------
LS!IGUA 

PI~O DE BvCA 

J::!NCIA GINGIVITIS GENERALIZADA 

PA,wnonro -------------------------­

PALADAR---------------------------

IS'l!.!O n::: LAS FAUCES ---------------------
3. - EX.o\:.lE!I DE •r,;: JI DOS DU íl03 

DIENTES CARIES 

4.- CARIES 16, 26, 36, 46 

5.- D.:SGASTES --------------------------

6.- OCLUSION _c~L~A~S~E:......;...----------------------

7.- CAJ.IBIOS ¡;;¡¡ LA l'OSICION DE LOS DIBNTilS -------------

8.- i·IO'IILIDAD DENTAqIA ----------------------

9·- TRAN~ro:mo:.; 1m LA A.T.M, -------------------

10.- TRAl!SrOllllOS D.: LOS ·dAXILARi::S -----------------

11.- T!lAllSTOruiOS DE L~S GLANllULAS SALIVUES ------------

12.- f/ABITOS CO',JPTJL~IVOS y PROFEsrm:ALES ----'-----------

AUXILIAj¡¡,;S DE DIAGNOSTICO a.;c0'4Jl!lD,\DOS TOMA DE RX PERIAPICALES 

DIAG?lOSTICO CARIES, 3er~ MOLAR SUPERIOR RE'CeNrpo 



TRATA!UE!ITO :'.":-====:------------------­
OOONTOSEXIS 

CIRUGIA DEL Jer. MOLAR SUPERIO RETENIDO 

OPERATORIA 

24-MAY-91 
PllCHA 



1lI0.1!J::T!UA HE,¡J<TICA 

Hemoglobin!l ~gr~~ 

He:natoci toa ~ ,i; 

Eritrocito ~ u~cl 

Sedimentos ~ mm 

Leucocitos ~ m'Ilc2 

Linfocitos _:u_ ·~ 

:llonocitos __s._% 

J::osinofilos -l.....-. % 

<WIMICA SAllGUINEA 

Glucosa ----- mg% 

Urea m~ 

lli trog. do Urea ___ mg:;l 

Creatinina 

Ac. Urico 

_____ mg;< 

____ _.m!!'I' 
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Basó filos _o_ fo 
Netrófilos 64 ~ 

Hipocromia ----
Aniaocromia ___ _ 

Cel. Anormales 

Otros 
---

Colesterol ---- :ni::' 
Bilirrubina T. __ m~ 

Bilirr. Directo __ md-
llilirr, Indirecto ___ m~ 

otro 

TIEl•lPO Di> SAllGRADO Y COAGULACIO!I 

T.P. 

T.PF. __ _ 
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F A IJ U L T A D DE O DO!! T.0 LO G I A 

KIS'rO:uA CLillICA 

!'OLIO No. 3 

ALMARA7. PEREZ JUANA 

APllLLIDO PAT~.wo 11011aac: (sl 
EDAD SEXO ESCOLAf!IDAD Edo. CIVIL O~Ul'ACION FECHA Y LUG. NAC. 

30 . F SECUNDARIA CASADA HOGAR 21-ENE-61 D.F. 

IJO.·UCIL!O 
COA. CIENEGATENCO M~B L-2 

i40TIVO DE LA CONSUL'rA 
REVISION 

A11r.;;ci:;D.lHT.lS H.l!U:LITA,UOS y FA!.'.IL!Aib::S 
PADRE DIADETICO 

TC:L.i'ART. 

TAB.qurs;.10 ---------------------------

ALCOHOLIS;;o ---------------------------

FAm!ACOS ( 11o:~aa.::, CANTIDAD y FHEcu:::1:•JIA) 

ANTt:CJ::D~1.res i'X:asOI!ALC:S i'A'rOLOGICOS 

e.) Jltll'X:it.!filJAD2S ( P~O?IAS DB LA INFA!ICIA,DEm:r:;;·!A'rIVAS, Hi>OPLASICAS, 

.r..:NDOC:i:UIIA!;i, li1'C • ....:.:A:;:M.:,.IG~DA"-L=IT,_l:..:S'-------------------

b) QUIRURGICAS -----------------------------------­

e) ·r;?AU:.IATICOS -------------------------

d) T~~NSFUSIONALoS -----------------------

e) ALERGICOS --------------------------
!) GICO-OBSTETRICOS ('r.E!IARCA, RIT;.10, DU!iA'JION y CANTIDAD 4 PAR 

TOS NORMALES 

Ill'rJlílROCArORIO i'OR APAllATOS. 

DIGti:STIVO COLITIS AMIBIATJCI\ 

!U:SPI:?ATO!UO --------------------------

CAllllIOVASCULAR ------------------------------­
G!llH·r0-11.¡rNA~I O -------------------------
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Hil:IATICO y· LII<FA'rICO _o_-'-R-"h'-------------------­

J::NDOCiUNO 

Nt:UROLOCICO ----------------------------

EÁPLOil.1.CION FISICA 

Rq~cuE;r;~IA iill::3PIRA'l10rt!A _2_0_' -- PULSO-_B_O_' __ .P. AnTE!lIAJ20_100 __ _ 

EXA:1<J::Il OLINICO ESTO'.!ATOLOGICO 

l.- .C:STADO DE !Ut;I3NE BUCAL _,,R.o:.E,,_GU"-'Lo::A:!!R"'----------------

2.- E.<.A.~.i.C.:Il D.C: Tl:;JILOS BLAi't'DOS 

LABIOS --------------------------
MUCOSA EUCAL -------------------------
L:::JIGUA 

PI30 DE: EuCA 

ENCIA ---------------------------­

PARODOllrO --------------------------

PALADAR ---------------------------
IS'.l!,lO D!l LAS FAUCES---------------------

3.- .C:XAJ.'iEU IJB 'rEJIDOS DUROS 

Dii:;ttTES _;C:::'.;;'R.;;I;.:E::;S:.....------ ----------------
4.- CARIES 24, 25, 34, 35, 46, 

s.- n,;sGA;lrES --------------------------

6.- O~LUSION ~C~L~A~S~F.~·....i.-----------------------

7.- CAJ,!BIO::l Ell LA POSICION D¡¡ LOS Dii::NTilS -------------

13.- J,!OVILIDAD Dt:N·rA'IIA ----------------------

9.- .TRANSro:mos EN LA A.T.M • ..ll.E.5.IU.IWJ:..----------------

10.- TiL~11srom1os DE LOS ·dAJlILARc;S 

11.- TaA!l!lTOl!J;JS n¡¡ L~S GLAN!JlJLAS S.\LIVAW::S ------------

12.- HABITOS CO'o!FIJL~IVOS y PROF¡¡:¡ro~IALES ----'------------

AU.ULIAIU::S DE DIAGNOSTICO a.;CO',lil!lDAUOS TOMA DE RX PERIAPT­
CAT.ES 

DIAGUOSTIC()CAHIES Y A L/\ TON/\ DE HX SE P.NCONTIW fI CONINo SI! 

___ PERIOR DEHF.CHO RE'l'ENIOO. 



PLAN u,: 'fRATA!A!E!ITO ---------------------­
OOONTOSEXIS 

C·IRUGIA DEL CANINO SUPERIOR RETENIDO 

OPERATORIA 

PACIEN'fS 

28-AC0-91 

1'1lCHA 



mo.u:TIUA iW•iATICA 

Hemoglobina _Ji.Jl gr!. 
Hematocitoe ~ ~ 

Eritrocito :n:ncl 

Sedi.mentoa 32 mm 

Leucocitos .....J!iWI m~c2 
Lin:focitoe .J _,. 
~onocitoe ___ ~ 

l>osino:filos ----- % 

·~UI!UCA SA!HlUINEA 

Glucosa 11 o mg1' 

Urea _ .. 1 ... 6.__ __ mg1' 

ftitroff. de Urea _____ m~ 

CreAtinina 1 g mgl. 

Ac. Urico ____ _.mt>l' 
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Baoóf'ilos ___ ~ 

Netró:filos ___ ~ 

Hipocromill __ _ 

Anisocrornia 

Cel. Anormales 

Otros 

Colesterol-~ 

BiUrrubina 'l. _ mg:' 

Bilirr. Diredo ___ in«" 
Bilirr. Indirecto __ 111~ 

Otro 

TH:l•lPO Di: SANGRADO Y COAGULACIO!l 

TP.~ 

fiF.~ 
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FACULTAD DE ODOllTOLOGI.L 

HI:;·roRrA CLINICA 

FOLIO Uo,4 

UOi11BRr,; MAGAÑA HERN/\NDEZ MERCEDES 

r;DAD :;r;xo ESCOLAiUDAD !>do. CIVIL o;Ut'ACIO!l FECHA y WG,NAC. 
20 ( BACHILLERATO SOLTERA . ESTUDIANTE 10-SEP-71 D.F. 

IJQ;.UCILIO 
LAGO PATZCUARO NO. 169 COL. /\GUA AZUL 

i.!QTIVO DE LA CO!ISUL'2A 

TABA·~Urs;.10 2 CIGARROS AL DIA 

l!'All'1ACOS (!IO:!BWl, CA!:TIDAD y F1lllcu,,;1:0IA) 

ANTJ::cr:n.::nri::s ~,,;~SOllALi::S PA·roLOGICOS 

a) J::!l li',,;!l.lJllJAD2S ( p]QJ?IAS De LA IN !'Al/CIA, llEGE!l~1A'rl VA3, NBOPLA:ilCAS, 

.c;NDOC!UNA::i, BTC. VIRUELA A LOS 4 años 

b) QUIRURGICAS -------------------~~~~~ 
e) fitAU:l.ATICOS -------------------------
d) TRAt:sFUSI ONAL>lS 

e) ALEllGICUS 

!) GICO-OBSrETl!ICOS (°•>ENAllC.l, RIT·IO, DUAACION y CAllTIDAD ----­
t c~ - . 

INTE.mOGA'rORIO PO!l APA:!A'ros. 

DIGESTIVO ---------------------------­

RESPIRATORIO -------------------------­
CAiIDIOV.\SCULAll -------------------------

G:l1H·rO-ll·ltN1UlO -------------------------
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H~:tATICO Y .Lil\FATICO __;;;o;._:;.Rh::....._+;...._ _________________ _ 

J::NDOCi!!NO 

N;;UROLOGICO -----------------~~--------
~Af'LllIUCION F!SICA 

RR·;CIJEr:CIA 1J::SPIRA'rOillA _2_0_• __ PULSO"..il.!..._ P. Aíl?E!!!ALJ.lllLJl!I_ 

EXXtlJ::Il C LIIIICO J::STO'·lATOLOGICO 

l.- ESTADO DE H!GISNE BUCAL _B_U_E_N~0-----------------

2.- E.<A'J<>II n;; T!:.JIDOS BLANDOS 

LABIOS --------------------------· 
l•lUCOSA BUCAL 

Ll>JIGUA 

l'I30 DE: DOCA 

J::IlCIA ---------------------------­

PAllODO!l'?O -------------------------

PALADAR ---------------------------
IST.~O DS LAS FAUCJ::3 --------------------­

).- J::XA,!EII DE TEJIDOS DU!lOS 

DIENTES PLACA DENTAL 

4.- CARIES ----------------------------5.- DESGAS·rr:s _ ........................................ ________________ _ 

6.- O~LUSION --"C~L:;.A~SE~·-I,__ ____________________ _ 

1.- CAJ.1.3IOS EH LA POSICION DI:"; LOS DtC:t1TC:S GIROVF.RctnN EN CfNTBAT ES 

B.- !.!OV'ILIDAD DENTA'lIA ----------------------
9.- TrtANsro:mos Bu LA A. r.M. oEsyrr,pa y ceEe1xeNrr 

10.- TRAHS·roatWS Dr! LOS ·dAX.ILARC:S -----------------

11.- TílAllciTOm:os DJ:: L~S GLANlillLAS SALIVALES------------

12.- HABIT•JS co·.1FIJL~IVOS y PROF1>3IO~!ALES MUERDE LAS PLUMAS 

AU.ULIA!ir;>:; DE DIAGtlOS'.UCO J~CO'.til!lDIJJOS TOMA DE RADIOGRAFIAS PERI­

/\flT A 

DI \GUQSTICO A f,/\ TOMA OP. RAOIOGRAFIAS tjE ENCQN'fBD !IN QI ENTP 51mm1 

NUMCHARIO ENTHP. r.os CF.NTRALF.S SUPERIORES 



.PLAN D>: '.f RATA!HE!ITO --º'-º-º_N_T_O..;S..;;E;.;.X;.;;I..;;S-0Y...:;E.;;;X;..TR_A_c_c.;..I_O..;N.;_;D..;;E;.;;Lo.....;;D..;I..;;E;.;.N..;T.;;E_.;:.S.:.U;..P.:.ER;.;.-__ _ 

NUMERARIO RETENIDO. 

.P.\CIEN'lE 
2-UJC,_9f 

PllCHA 



BI01•lJ::'11iilA ttei . .iATICA 

Hemoglobina ~ er:t' 

Hematoci tos ...,ii_ 11 
Erítrocito ~ 'll'llcl 

Sedimentos ~ mm 

Leucocitos ..Z1.2.!L m'llc2 

Linfocitos ~" 

:llonoci tos ---5...,!;.._ 'f. 
~osinofilos ~ ~ 

QUIMICA SAllGUINEA 

Glucosa ----- mg% 
Urea mg~ 

Nitrog. de Urea ___ m~ 

CreAtinina 

Ac. Urico 

___ __,m/d> 
_____ ... gf. 
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Baedfilos __ .4_ ~ 

Netrdfilos ~ ~ 

Hiµocromia 

Anisocrornia 

Cel. Anormalel! 

Otros 

Colesterol ~m~ 

Bilirrubina 'l'. __ mg:C 

Bilirr. Directo __ m~ 

Bilirr. Indirecto __ m~ 

Otro 

TI:EMPO D.:: SAllGRADO Y COAGULACIO!l 

TP. 

•rPF. __ _ 
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CAPITULO V 

TRANSOPERATORIO 

BLOQUEO 
El control del dolor 11 In-toto" es presentado como princ!.' 

pal labor en la practica dental. La finalidad es que dolor y•• 
odontalgia no sean términos sinónimos. 

El método más utilizado para controlar el dolor en la pra~ 
tica odontológica, bloqueo de la vía de los impulsos dolorosos. 
Esto se realiza depositando extraneuralmente un agente químico 
adecuado a la proximidad del nervio o nervios a bloquear. La ' 
solución es absorbida en el tejido lipoideo del nervio e impi­
de la despolarización 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 rcf iere a la pérdida de la sensación de d~ 
lar sin pérdida del conocimiento. Por eso la analgesia regio-­
nal se refiere a la pérdida de la sensación de dolor en una'' 
parte de la anatomía, sin perdida del conocimiento, además de' 
la interrupción de otras sensaciones, incluso la temperatura,' 
presión y función motora. 

La analgesia regional se puede dividir en: l dependiendo ' 
de: Lugar de incisión, zonas anestesiadas y técnica empleada). 

l.- Bloqueo del Nervio 
Se deposita la solución en la vaina perineural o en su''' 

proximidad. 
2.- Bloqueo del campo 

Se deposita la solución en la proximidad de las ramas ter­
minales mayores. Técnicamente hablado es cuando una solución ' 
anestesica local se deposita sobre el ápice de la raiz de un ' 
diente. 
3.- Infiltración local 

Las pequenas terminaciones nerviosas en la zona quirúrgica 
son saturadas de solución anestesica local. 
4.- Analgesia Tópica 

Se aplica directamente a la superficie de la zona quedan ·• 
incapaces al estimulo las terminaciones nerviosas libres en lu 
gares accesibles. -

El método de bloquear del campo e infiltración local son ' 
similares: Los métodos son: 
l}. Inyección submucosa 
2). Inyección paraperióstica o supraperióstica 
3). Inyección intraosea (se realiza con un instrumento especi­

al para que perfore primero el hueso y la aguja no se rom­
pa al depositar la anestesia por dentro de hueso. 
Es conveniente utilizar la técnica más simple y menos trau 

mática y la mínima cantidad de solución para obtener el efectO 
deseado. 

Hay varios factores a considerar en la elección de un Mét2 
do dado: 
l.- La zona a anestesiar 



2.- Profundidad requerida 
3.- Duración de la anestesia 
4.- Presencia de Infección 
5.- Edad del paciente 
6.- Estado del paciente 
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7.- Hemostasia, si se necesita 

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

I. Acceso Intraoral 
A). Infiltración 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). Bloqueo del nervio nasopalatino 
F). Bloqueo del nervio palatino anterior 
G). Bloqueo del nervio Maxilar 

II. Acceso Extraoral 
A). Bloqueo del nervio Alveolar superior anterior y medio 
B}. Bloqueo del nervio Maxilar 

Técnicas 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 
ón 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 depresión. El foramen infraorbitario esta den 
tro de esa depresión, se utiliza el dedo indice para retraerT 
el labio, exponiendo el pliegue mucolabial. Se incerta la ag~ 
ja en el pliegue mucolabial en línea paralela a la escotadura 
supraorbitaria, la papila ocular, la escotadura infraorbitaria 
y ~l 2do. premolar si esta en su lugar. 

Otra dirección de inserción es desde el ángulo mesioinci­
sal cortando en dos a la corona del incisivo central a unos 1 

5 mm. fuera del pliegue mucobucal y se mantiene en posición ' 
por el pulgar que senala la ubicación del foramen inf raorbi-­
tario. Se deposita la solución manteniendo en posición el pul 
gar hasta terminar la inyección. 
D). Bloqueo del Nervio Alveolar Posterosuperior (CIGOMATICA) 

Zonas anestesiadas: Molares superiores, la prominencia al 
veolar bucal de los molares, estructutas que los cubre, peri= 
ostia, tejido conjuntivo y membrana mucosa con exepción de la 
rai~ mcsiobucal de primer molar. 
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Técnica su praperiostica 
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Se coloca el dedo indice izquierdo sobre el pliegue muco­
labial, en dirección posterior hasta llegdr a la prominencia' 
cigomatica de la mandíbula. 

El dedo indice debe senalar la dirección exacta que ha de 
seguir la aguja. La aguja se inserta en el tejido en línea p~ 
ralela con el indice dividiendo la una. La inserción se hace' 
a ~ a l de pulgada hucia arriba y adentro, se coloca la solu­
ción de 1.8 a 2.2ml. manteniendo la posición de la aguja. 
E). Bloque 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 inyección en el tejido labial intratabical, 
entre los incisivos centrales superiores, en ángulo recto a ' 
la lámina labial atravezando los tejidos hasta hallar resis-' 
tencia, entonces se deposita 0.25ml. de solución anestesica, 1 

se retira la aguja y se vuelve a insertar lentamente en la • 
cresta de la papila, asegurandosc que esté en línea con la l! 
mina alveolar labial. Laaguja entra lentamente en el foramen' 
incisivo palatino, aun ccntimitro dentro del canal se coloca' 
de 0.25 a O.Sml. 
F). Bloqueo del nervio palatino antcior 

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 bloquear, se lle9a' 
al fOramen palatino mayor situando entre el segundo y tercer• 
molarsuperior a un centímetro del borde gingival palatino ha­
cia la línea media. La aguja debe insertarse muy lentamente ' 
hasta tocar el hueso del paladar. Se inyecta solución aneste­
sica de 0.25 a 0.5ml. 
G). Bloqueo del nervio Maxilar 

Zonas anestesiadas: 
l) 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 (cigomatica). 
II- Tecnica del canal palatino 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) Bloquoe 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 an 

terior del ramus. b} Dientes mandibulares. e) Tercio anterior 1 

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 coronoides) el de 
da se mueve lingualmente, cruzando el triángulo retromolar ha.§:.::. 
Qa el borde del oblicuo interno, se inserta la aguja desde el' 
lado opuesto de la boca, cortando la linea media de la una y ' 
penetra los tejidos de la d~presión pterigotemporal. La aguja' 
entra en los tejidos ·hasta tocar suavemente el hueso, se retira 
ligeramente la aguja lmm. y se deposita de 1.5 a 2ml. de solu­
ción. 

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 solución para anestesiar el nervio lingual. 
B} Bloqueo 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 deposita en esta zona de 0.25 a 0.5 ml. de solQ 
ción. 

Otra técnica es insertar la aguja y depositar la solución • 
directamente en el triangulo retromolar. 

C) Bloqueo del Nervio Mentoniano 
1} Nervios anestesiadas. Nervio mentoniana, rama del alveo­

lar inferior. 
2) Zonas anestesiadas. a) Labio Inferior, bl 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 11 

suavemente el periostio de la mandíbula, ligeramente anterior' 
al apice del segundo premolar, se deposita lentamente 0.5 ml.' 
de solución anestesica. 

0) Bloqueo del nervio Incisivo 
1) Nervios anestesiados. a) incisivo, rama o continuación 11 

del nervio alveolar inferior, b) Nervio mentoniano. 
2} Zonas anestesiadas. a} Mandíbula y estructuras labiales' 

que lo cubren, b} Premolares J caninos e incisivos, e) Labio ' 
inferior. 

La técnica es la misma que para el bloqueo del nervio menta 
niano excepto que la punta de lu aguja debe penetrar en el fo= 
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BLOCUEO DEL NERVIO ALVEOLAR 
INFERIOR 
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ramen mentoniano para anestesiar convenientemente el nervio 
incisivo. El nervio Mentoniano sera automáticamente bloque~ 
do a la vez. 

Todos los anestesicos locales .son sales de sustancias ' 
basicas,liberandose 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: 
t.- Grupo de.alcoholes 
2.- Grupo de esteres:-ácido benzoico 

Piperocaína (Meticaína) 
Meprilcaína (Uracaína) 
Kincaína (Kincaína). 

-ácido paraaminobenzoico. 
Procaína (Novocaína) 
Tetracaína (Pantocaína) 
Butetamina (Monocaina). 

-ácido metaaminobenzoico. 
Metabutctamina {Unucaína) 
Primacaína {Primacaína). 

-ácido paraetoxibenzoico. 
Distoxina (lntracainaJ. ,~ 

-benzoato de ciclohcxilamino-2 propilo. 
Hexilocaina (CiclaÍna). 

3.- Grupo Amidas: - Lidocaína (Xilocaína) 
- Mepivacaína (Carbocaína) 
- Prilocaína (Citanet). 

Propiedades físicas de los anestésicos: 
1.- Hidrosolubles 
2.- 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 
s.- Que se pueda combinar con un vasocontrictor. 

Propiedades farmacologicas de los anestésicos: 
1.- Periodo de lactencia corto 
2.- Duración adecuada 
3.- Difusión conveniente 
4.- Estabilidad de la solución 
5.- Baja toxicidad 
6.- Que no actue como antigeno. 

Factores que favorecen a las loluciones anestesicas: 
1.- Naturaleza química de la droga 
2.- Concentración de la droga 
3.- Tamano de la fibra nerviosa 
4.- Duración del contacto entre el anestesico y el nervio 
s.- El pH de la solución anestesica. 

Factores que determinan el grado de toxicidad de los ancI 
tesicos locales son: 
1.- Cantidad administrada 
2.- Grado de absorción {depende de un vasoconstrictor} 
3.- Grado de eliminación 
4. - 'l'olerancia del paciente 
5.- Sensibilidad del paciente. 
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Para bloquear adecuadamente el 
nervio incisivo 
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TECNICA QUIRURGICA 

Pra realizar cualquir tratamiento quirúrgico hay que re­
cordar Jos puntos anteriores ya mencionados y que aqui nom-•. 
braremos brevemente: 

PACIENTE No. 1 

TERCER MOLAR INFERIOR 
(MES ID _ANGULAR) 

1.- Historia Clínica 
2.- Análisis de laboratorio 
3.- Estudio Radiografico 
4.- Bloqueo: 

Bloqueo del nervio Dentario Inferior, lingual y bucal. 
5.- Incisión y colgajo: 

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

El colgajo se levanta cuidadosamente con una cuchari-' 
llapara hueso o con espatula 7"A". 
6.- Osteotomía: 

Es recomendable usar motor de baja velocidad, además ' 
de irrigar con suero fisiológico mientras se realiza la osteo 
tomia. Se realiza la osteotomía por el lado vestibular li- ,­
brando la pieza a extraer. 
7.- Operación propiamente dicha: 

Se coloca por debajo de la corona un elevador biángula 
do y se hace un movimiento hacia arriba, el borde guía se gI 
ra ligeramente hacia distal asercandolo al diente, Cuando el 
diente se mueve, estará forzando a hacerlo en un arco. cuan­
do se ha movido hacia arriba y atras hasta el punto en que • 
el instrumento ya no puede mantener contacto con el, se gira 
el elevador de manera que el borde inferior complete la remo 
ción del diente. Cuando la pieza llega a una posición verti= 
cal, se pierde la acción mecanica del elevador largo en la • 
bifurcación de las raices y esto permite elevar la pieza sa­
candola de la herida. 
e.- Tratamiento de la cavidad ósea: 

Los fracmentos óseoa se elevan de la herida con cucha­
rilla debajo del colgajo vestibular del segundo molar. Se re 
tira tejido de granulación, foliculos. Evitando raspar muy 1 

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 Sü 
tura sobre el alveolo desde lingual a vestibular, se empleaT 
una aguja cortante redonda de 12mm. seda No. 3-o y·se reti-' 
ran los puntos despues de 5 ó 6 días. 
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PACIENTE No. 

TERCER MOLAR SUPERIOR 
( MESIO-ANGULAR) 

1.- Historia Clínica 

2.- Análisis de Laboratorio 

3.- Estudio Radiografico 

4.- Bloqueo: 
Bloqueo del nervio alveolar posterior {cigornatica).ó Sy 

praperiostica y punto palatino. 
s.- Incisión y ColgajoE 

Se hace una incisón 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 raíz 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.- Operación propiam~nte dicha¡ 

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.T 
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 Ósea: 

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

9.- Sutura: 
No es muy común suturar en dientes superiores y se lim! 

ta hacer compresión a los tejidos con una gasa durante unos ' 
munutos. 
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/ 

Extracción de un tercer molar superior 
retenido en posición mesioangular con eleva­
dor. 
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PACIENTE No. 3 

CANINO SUPERIOR RETENIDO 
CPOSICION: INCLINADO. 

LOCALIZACION: PALATINA) 

1.- Histiria Clínaca 

2.~ Análisis de Laboratorio 

3.- Estudio Radio9rafico 

4.- Bloqueo: 
Bloqueo del nervio nasopalatino 

5.- Incisión y colgajo: 
Se hace una incisión en los espacios interdentaríos pa­

latinos, comenzando por el espacio entre los premolares de un 
lado y rodeando las fibras palatinas libres y los espacios in 
terdentarios hasta la zona del premolar del otro lado. 

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

El contenido del agujero palatino se divide con bisturí 
en el sitio que entra al colgajo. 
6.- Osteotomía y Ostectomia: 

La remoción del hueso comienza por detras del incisivo' 
que parece más sercano al diente retenido en la radiografia ' 
(a menos que la protuberanci~ evidentemente ubique al diente). 

Seagranda la ventana ósea 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.- Odontosección y Operación propiamente dicha: 
Cuando se expone la mitad o dos tercios del diente se • 

hace un corte en el cuello anatomico. Sí la corona esta serca 
de los insicivos y su punta se encuentra en alguna retención' 
se hace una segunda divición a 3mm. en dirección apical de la 
primera. Se extrae el pequeno trozo, se hace retroceder la ca 
rana hacia el espacio que queda y se extrae la raíz con un e~ 
levador o una cucharilla para hueso. 

8. - Tratamtento de la cavidad ósea y Sutura: 
Se eliminan las particulas óseas y los restos~ se alizan 

los bordesde la herida ósea con cucharilla para hueso y se • 
cierra la herida por medio de 3 ó 4 suturas atraves de los es 
pacios interdentarios, ligandolos en la cara vestibular y se1 
coloca un trozo de gasa sobre el paladar durante 15 minutos,• 
para impedir la formación de un hematoma. 
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PACIENTE No 

1.- Historia Clínica 

DIENTE SUPEPNUMERARIO 
(MESIODENS) 

2.- Análisis de Laboratorio 

3.- Estudio Radiografico 
4.- Bloqueo: 

Bloqueo del nervio nasopalatino. 

5.- Incisión y Colgajo: 
Se hace una incisión alrededor de los cuellos de los di 

entes por palatino desde el primer premolar hasta el primer • 
premolar del lado opuesto. Y se eleva el colgajo con cuchari­
lla para hueso. 
6.- Osteotomía: 

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

7.- Operación 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 odontose~ 
ción, se hará un solo corte en el cuello anatomice. 

8.- Tratamiento de la cavidad ósea 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 absorción del anestesico pueden 

ser: 
A). TOXICIDAD. Se refiere a los síntomas manifestados como'' 
resultado de sobredosis excesiva de droga. 
B). INTOLERANCIA. Es importante que se elija la droga adecua­
da segun las características de cada paciente. 
C}. 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 inserción de la aguja: 
A~. COLAPSO. El colapso o sincope es tal vez la complicación' 
mas frecuente asociada a la anestesia local. Es una forma de 1 

schock neurogeno causado por anemia cerebral secundaria a una 
vasodilatación o incremento de lecho vascular con descenso de 
la tensión sanguinea. 
B). TRISMUS MUSCULAR. Es una complicación común de la analg~ 
sia o anestesia regional, especialmente despues de bloqueos 1 

del nervio alveolar inferior. 
C}. DOLOR O HIPERESTESIA. Es muy común el dolor durante o des 
pues de la administración de un anestesico regional. Se debe1 

tomar las precauciones para que sean lo más indoloras posibles 
las maniobras asociadas a la anestesia. 
D}. EDEMA. Es generalmente un síntoma y raramente una entidad. 
E}. INFECCION. La infección como factor que produce dolor no' 
necesita ser estudiado; es demaciado evidente. 
F). AGUJAS ROTAS. La ruptura es una de las complicaciones más 
enojosas y deprimentes, ademas de ser la más facil de evitar. 
G.) ANESTESIA PROLONGADA. La anestesia prolongada se debe a ' 
soluciones contaminadas como: alcohol y otros medios esterili 
zantes. Así como ocacionar la hemorragia en la vaina neural t 
que origina presión y anestesia subsiguiente. 
H). HEMATOMA. Es una complicación común de la analgesia regio 
nal intraoral, asociada al bloqueo cigomatico e infraorbita-1 

ria. 
I). SINTOMAS NEURALGICOS. Los pacientes pueden presentar par~ 
lisis facial, desviación de la vista, debilidad múscular, ce­
guera temporal, astigmatismo y muchas más raras. 

Las complicaciones visuales son accidentes muy raros 
que pueden presentar como ya sitamos ceguera temporal, estra­
bismo, visión doble {diplopia).Se presenta despues de haber 1 

bloqueado el nervio maxilar ya que parte del anestesico alcaQ 
za al nervio Motor Ocular, no necesita tratamiento, desapare­
ce conforme se va eliminando el anestesico. 
J). NAUCEAS Y VOMITO. Puede ser provocado cuando se anestesia 
el conducto palatino posterior provocando la difusión del a- 1 

ncstesico hacialel paladar blando, la uvula y amigdalas; des~ 
pare~e esto cuando el paciente se acostumbra a la anestesia. 
K). LIPOTIMIA. Perdida temporal de la conciencia, causada por 
una anemia cerebralpasajcra. Lo que ocasiona una perdida de ' 
la circulación sanguinca. 
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Dentro de las complicaciones inmediatas durante la extrac­
ción dental son muchas y muy variada5 y algunas pueden ocurrir' 
aun cuando se emplea mucho cuidado. Otras se pueden evitar si'' 
ei 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 fórseps o elevador 

-Fractura de: 
Corona del diente al ser extraído 
Raíces del diente al ser extraídas 
Hueso alveolar 
Tuberocidad del maxilar 
Dientes adyacentes 
Mandíbula 

-Dislocación de: 
Dientes adyacentes 
Articulación Tempóromandibular 

-Desplazamiento de una raíz: 
Dentro de los tejidos blandos 
Dentro del seno maxilar 

-Hemorragia execiva: 
Durante la extracción 
Al terminar la extracción 

-Dano a: 
Encías 
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 más común, se debe tratar al principio mediante com­

presión con una gasa doblada y humeda. Sobre el sitio de la ci 
rugía 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 quirúrgica. 

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

Es muy común que haya infección en una herida abierta ya ' 
que el ambiente de la cavidad bucal está cargado de bacterias' 
y otros microorganismos. 
SINTOMAS DE INFECCION: 

1.- Dolor 
2.- Tumefacción 
3.- Espasmos Musculares 
4.- Aumento de la Temperatura Corporal 
5.- Acumulación de Pus en la herida quirúrgica 

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

TRATAMIENTO LOCAL: 
a) Se lava la herida con solución fisiológica 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. 

e) Aplicar compresas de agua caliente sobre el sitio de' 
la operación. 

d) Drenaje del líquido purulento. 

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

ALVEOLO SECO 
Se origina por desprendimiento o falta de formación de un 

coagulo. 
CAUSAS: 

1.- Deficiencias anatomicas 
2.- Trauma excesivo 
J.- Vasoconstricción a causa del anestesico 
4.- Infección preoperatoria o posoperatoria 
S.- 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: 

Oano a los tejidos duros y blandos 
Alveolo seco 
Osteomielitis aguda de la mandíbula 
Artritis Traumática de la articulación Temporomandibular 

=Edema Posoperatorio debido a: 
Formación de Hematoma 
Infección 
Trismo muscular 
La creación de una comunicación bucoantra1 
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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 quirúrgica, como son: 
1.- Reposo relativo (por lo menos un par de días). 
2.- Dieta líquida fria las primeras 12 horas. 
3.- Aplicación de hielo por fuera de la zona operada de 9 a' 

12hrs. (protegiendo la piel), en caso de que sea por pa­
latino se le puede mandar al paciente nieve. 

4.- Aseo oral después de las 12 hrs. 
5.- Dieta blanda sin grasa e irritantes durante 2 ó 4 días. 
6.- Aseo bucal normal sin tocar la zona operada, enjuagues ' 

de agua tibia (hervida con sai) tres veces al día. 
7.- Aplicación de fomentos humedo-calientes en la zona. infl~ 
mada al día siguiente de la intervención. 
8.- Prescripción de antibiotico y antinflamatorios. 

ANTIBIOTICOTERAPIA 

Hay tres reglas basicas: 
1.- Elección 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 ' 
elección del medicamento debe ser propios para gram positi-' 
vos. 

Cuando prescrivimos un antobiotico que rompe con todo el 
equilibrio y afecta tanto al microorganismo gram + ó gram -, 
micoticos; se rompe ese equilibrio y puede causar una super­
infección, ó que el paciente presenta: 
a) RESISTENCIA AL ANTIBIOTICO 
b) SUSCEPTIBLE AL ANTIBIOTICO (hiperserisibilidad) 

El medicamento de elección para gram + son las penicili-' 
nas (atoxicas practicamente). 

2.- Dosis diaria. 
Mínima requerida es de 2gr. diarios (por vía oral), casi' 
en todos los medicamentos. 

3.- Tiempo de administración. 
De 7 a 10 días (dependiendo del proceso infeccioso, de la 

vía de administración). 
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 síntesis de la pared celular. 
- La descubre Alexander Fleming. 
- Es optenida del penicilinatum. 
- Es atoxico, actua en el nivel de los ácidos nucleicos, si~ 
tesis de proteínas. 
- Todos los daños son reversibles. 
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Las penicilinas se dividen en: 
a.- Naturales, 
b.- Semisinteticas, 
c.- ·Sinteticas. 

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

Se maneja abase de unidades ( 4000 = -l 25m9.) En gene-
ral. 

SEMISINTETICAS' 
La enzima B LACTAMASA neutralizan. (NATURALES) 
Son especificas para microorganismos, 

1 • - STAFILINA 
2. - NAFCILINA 
3. - CLOXACILI NA 
4.- DICLOXACILINA 

No son activadas por la B LACTAMASA. 

SINTETICAS' 
1. - AMPICILINA 
2.- Cl\RBENCILINA 
3. - l\MOXICILINA 

Son activadas por la B LACTAMASA. 

ERITROMICINl\S: 
Antibiotico de amplio espectro, actua sobre los cocos gram 

negatJvos y susceptibles a los diplococos, pneumococos, estree. 
tococos pyogenes, hemolíticos B, viridans.- · 

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

TETRACICLINl\S: 
- Se optiene de un hongo 
- Medicamento de amplio espectro, exepto en hongos 
- Tiene una gran afección 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, pigmentación. 
- Solamente se da en hostiomíelitis y en ocaciones como un me­

dicamento de segunda elección. 

ANTINFLl\MATORIOS 
a.- ORGANICOS 
b.- INORGl\NICOS 

Son absorvido~ en el plasma sanguineo, y se destruyen en ' 
todo el organismo; se excreta.por el riñon y las heces fecales. 
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Los antinflamatorios se dividen en: 
VEGETALES: Papaina = Papaya 

Anunace = Pina 

QUIMICOS: Naproxen sodico 
Ketoprofen 
Indometacina 

ENZIMATICOS: Danzen {serato peptidaza, obtenida del gusano 1 

quimiodornasa) 
Estreptocornasa de ceda. 

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

Los antinflamatorios enzimaticos actuan sobte la red de' 
fibrina que rodea a un proceso inflamatorio y la rompen, es­
to tiende a desalojarse más rápido. 
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CONCLUCIONES 

La finalidad de esté trabájo fue, el darles a conocer la 
forma en que se realizan las extracciones de piezas ret~ 
nidas en la Clínica periferica Manuel Rey García (orien­
te). Lo que pudimos comprobar que trabajar can motor de' 
baja velocidad trae como resultado, lastimar o traumati­
zar menos a los tejidos duros y blandos; y por consecuen 
te menor inflamación y molestia posoperatoria para el p~ 
ciente. Así como el uso de antinflamatorios enzimaticos' 
preoperatorios, ayudan a evitar la formación de la capa' 
de fibrina. 

También logramos comprobar que la frecuencia y la etiolo 
gía es muy variad?, por lo que no podemos dar una clasi= 
ficación precisa de esté capítulo y nos basamos en las ' 
piezas retenidas más comunes que se presentarán durante' 
el periodo que permanecimos en dicha clínica. 

Todas las cirugias tuvierón un pronostico favorable y r~ 
sultados satisfactorios para el paciente.al cual se le ' 
realizó 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 trabájo trae información bastante ' 
concisa y precisa para facilitar su lectura y comprención. 
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