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INTRODUCCION 

La Cirugía Bucal ha adquirido en nuestra época un si 

tio importante dentro de la gran variedad de Especialidades 

Odontologícas, ya que en los inicios de la Odontología, los 

conocimientos sobre técnicas quirGrgicas propias de la M5di­

cina General, raramente se aplicaban en nuestro Campo. 

Gracias a los avances de la Odontología y de todas -

las ciencias y especialidades que de una manera u otra han 

coadyuvado en forma positiva para la Cirugía Bucal, hoy en 

. día contamos con sorprendentes técnicas y tratamientos que -

se pueden efectuar en pacientes que anteriormente estaban - -

.cbn:Je11aclos a pi.idecer enfermedades incurables o alteraciones 

estética o alteraci6n fisiológica del 
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Estos huesos se localizan en la parte media e inferior -
de la cara. 

MAXILAR 

Este hueso aproximadamente tiene la forma cuadrangular 

y presenta las siguientes características: 

1. - Dos caras, 
2.- Cuatro bordes, 

3.- Cuatro ángulos y 
4.- En su parte media una cavidad llamada seno del maxilar. 

Ca11.a. I n.té.1t.na. del Max.Ua.Jt.. 

En su .límite inferior se encuentra Una saliente horizontal 

de· forma cÍladrangular, llamada ap6fisis palatina. Es ta ap6fi­

:t1i;·'' .. <,:sÍ.j;\tiene,una cara superior.. una cara inferior y dos. ~or.des. 
~~/ <:} 

d,~ las fosa~ nasa~ 
la .b6.veda .. palatina· 

iil'·i~stod~f nú~s(). .·e" 
w.;apófi-':-.·· \ .. · 
·'··"·. :~: 
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etmoides por arriba, del cornete inferior por abajo, del un­
guis por delante y de la rama vertical del palatino por de­
trás. 

Por delante del seno maxilar se encuentra el canal na-­
sal, cuyo borde anterior está limitado por la ap6fisis asee~ 
dente del maxilar superior. Esta ap6fisis en su cara inter­
na y en su parte inferior tiene la cresta turbinal inferior 
que se articula con el cornete inferior, por encima de ella 
se encuentra la cresta turbinal superior que se articula con 
el cornete medio. 



Tubuosidad 

J\g\1itto1 
drnrar1os 
p~urrr1orts 

V/rriu dt la 
a'pófiii• 

pframidal 

3 

Espina na.sal 
anttrior 
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Ca.l!.a. Ex..teJtna del Max..lla.Jt. 

Por encima del lugar de implantación de los incisivos · 

se encuentra la foseta mirtiforme, donde se inserta el músc~ 

lo del mismo nombre. Posteriormente a esta foscta se encuen· 

tra la eminencia o giba canina. Por detrás y arriba de ésta 

se localiza la apófisis piramidal, que se articula con el -­

hueso ffialar. Esta apófisis presenta tres caras y tres bordes. 

La cara superior u orbitaria forma parte del piso de la 

órbita, y contiene un canal llamado conducto suborbitario. 

En la cara anterior se abre el aguj eI·o suborbi tario, donde -

sale el nervio del mismo nombre. De la pared inferior del e~ 

nal suborbitario salen unos conductillos, que van a terminar 

en lós alveólos de los dientes anteriores (incisivo central, 

incisivo lateral y canino). 

Su cara posterior de la apófisis es convexa y correspo!l 

de por dentro a la tuberosidad del maxilar y por fuera a la 

fosa cigomática. Existen diversos canales y orificios llam~ 

. dos agujeros dentarios posteriores, por donde pasan nervios 

· de~tarios po~terLores y las arterias alveolares que inervan 

~~:; e. irrigan a los gruesos molares. 
··"· El borde inferior de ~a ap6fisis piramidal forma. parte 
~F: · supefitir d~ l.a hendidura vestibulocigomática; el anterior "e 

~l~~l~~~~;t t=:~::.:3l~r~t~.~;=:~:~::!.:~::~~;:::fü:::;:~,:~.; · 
de la apófisis pala t.!;. 

de ést;i ~xiste :ut1,á º· . 
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si dad del maxilar, Su parte superior forma la pa1·ed anterior 

de la fosa pterigomaxilar. Su parte inferior se articula con 
la ap6fisis piramidal del palatino, y con el borde anterior 
de la apófisis pterigoides. Esta articulación forma el con-· 
dueto palatino posterior, por donde pasa el nervio palatino 

anterior. 

Ba1t.de. Supel!..i..olL del Max.tea11.. 
Forma el llmi te interno de la pared inferior de la órbi 

ta y se articula por delante con el hueso unguis, con el et­

moides y por atris con la apófisis orbitaria del palatino. 

Bo1t.de In6e.l!..i..01t. del Maxi.la1t.. 
A este·. borde se le llama también con el nombre de rebor 

·de al veo lar, ya que presenta unas cavidades donde se alojan 

las raíces de los dientes. 
Los alve61os son sencillos en su parte anterior, mien-­

tra.s que en su parte posterior son dobles o más. 
.. . - . 

En su vértice da paso a su correspondiente paquet.e ·vaSC);! 

.,f ... Lonérvioso.del <liente·y los iiiversos alveólos s:e hallan.sepa 

~'.·, -,··~~40.~.º pc>T tabiques. óseos que constituyen 1as apófisis ~nter~ ·· 
;:~;JI .{:cienJar:tas ; . 
i;·C::_. ':\-·~-'·<:t.~)\:~·<:,';-.~--

~~!'..}'.·~· V<•; 
'. ·,{:/( 

-.; ';.~:~.';'.~~ 

apKÚsis .. asce11~ · .. · ··· ... -;'.\.';, 

criri 1 a. ap6 Ústs ; .· .; . '" . ' •; 
·'-! ~· :~~:-:«·,~';¿' .·.·.- . .! · .... , 
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y el borde posterior lo hace con el hueso unguis. 

Se.no Max-lla1t.. 
También se le conoce con el nombre de "Antro de Hidmore" 

Este seno es el mayor de los paranasales y tiene una for 

ma de pirámide con, la base interna y el vértice en la ap6fi·­

sis cigomática del maxilar superior. 
Esta relacionada con las fosas nasales, cavidades orbita· -

rías, hueso malar (formador de pómulos) y por último en rela­

ci6n con las raíces de los caninos, premolares y molares. 

Sé encuentra en la parte inferior de la cara. El maxilar 

··inferior es el mayor y más potente hueso de la cara. Está for 

· mado por un cuerpo y un par de ramas . 

.. ·.· . . Tiene la forma de una. "U" 6 herradura, cuya concavidad -
>~s~:)iiUa hácia atrás. En cadamitad se distinguen una cara ª!!: . 

:.;_·!·~:;f~Jif(;i};_Y, ;otl:a,J?ostefior, un bórde superior o al ve otar y un 

'NX~ó:S1tt}8Z4IJÁ~t:;1::? .~ •• · s~. car.acteriza·· generalmente •.por un a · s ~·.· 
•1.a ... línea .de .. •fÜsi6n.4e las.dos ¡i¡itades 

,.;,J~~·,W:.~~~:f ~~{~·.r :st.1~ ?f e.r~ 119~~~e de, "s.ír1f~s~5, me~t.?:11 ~a_JI~ ~~, · .... 
/•/S,~cil':fJ:t.~i 1.-p.;e.r1or .• e){iste• una•7levf!..ci6n •. ,tri_ailgul ar de~q~.!.. · 

, ... ' ~ , 

~e\'c11t:l · 
;~}i~~t"~~':·~~ ' .. 
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cuadrado de la barba. 

Ang11lo marilar IJ rugo .. 
1ídodti para- fl num:ttto 

Lírua oblicua nrtrna 
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hBXll.AR INI EIH<JR, \'ISIO .hNrl!ROÍ ATFR,\I ~ll"NIF . 

. ·, ' 

Ca.ha. Potde.Jr.i.01¡,. 

~'~¡'. '. i; , . En su parte media presenta cuatro túbérculos llamados 

!~i~~i?(.:t'~~:~~~.:s{:~~~o:io:;:;t~i!:i;~.~5s:~~:l'~::e:o: 6 i!~!:~·1::si·~: 
:i:,(~~t.t,~~~~~r~~!1i~t:~eg:.~i:~~:!::~:.· una i íne a·· ·s ali en te 

:;i~~hi#,oblfc~~,interna o•·milohioidea·'ql1~·se dirige hacia'·afr.ás• 

tercer molar. En.elÍa s~ ori.; 

por erici.fü~ de la lípea '../ /!; 
-~~;ója•~ i;~ g1~riatiJ.:a:··ci~i:t·.· ' ·. 

~l~~~!i~í!;~t!~~~l~~:::.~~e:::;~ 4:ª r.!b~i~.i;f ;it~r .. ; ; 
··:,'·. ·':.:··(_< - ~, ;·/ .. _:--' .. -.. -_:-; . . -:;::.~_ ~- ,_-, -·-''.- .. . ': ~:r::-- .. ~-: . -· ~- ·-. ---
. <.: >:_ .>· · ....... ··x 

'" z:¿ .. · ... · .· < .: . . . . . , . \ .···... '.: ··,: . · .. · :'; 

'' :{~~,~~~d0\¡1,.i~;;t;}~,J~ ;;,:; .. ; :'.t';,;;i:,.: i ,;::~'i;~~ 



:-:F;·- .. _· ... _ 
- ; -~. /J.póli$i~ grni 

superior -:~H!i>J~'i'.'. 
Ap61iir'1 gtni 

ínftrior, 
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Foitla digásttita CutrpO Fosa 1t1bmaxilar 

MAXILAR INFERlOR. CARA INTERNh • 

Cóndilo 

Cur//o 

Agujrro átf 
conducto dtmario 

. Bolt.de. · Iti6 eJr..i..aJr.. 

C+ Es redondeado, tiene dos fose tas digástricas dond.e se i!! 
,:· ::s~rfa ei lllústulo digást.rico y se encuentran a un lado de la · 
:::~: .. ;:-; "_~iifie·a .. ~ ·m~·f.iia. 
?:~{:;·:··~·'·.: ::~:·;{.: --·' .. ' 

):~;,;;'.' ••'' i Bolt.d~ • Supé.Uo.1t o Atviota,lt. 

1~~!f ~~¡~~~~~1;~z;;:~:tH.;:ir it;:·~::;:;=:r:::;::d::~::':: 

;'.· .. :.-~· ,, •'.:,· 

¿+. ·',c_~1;,, :r'.:.-.. -\ ;· i;_<_-'·. 

-- :~~\~;: -,-~~;(': '>') . ..,. ~-:· -- '~-~:-)~'.::. -' .. :'·.);·.:,::~: 

',~'.;.\~/:;, >• ' ·;C\; ··•e•:{ • .. • ;<:.1.·.:~."~_:_•.•.:_,·_·,·~~.\.-~.:_·_,'::_ .. '.· .. ·.!:.·.·.···~::~.-.• '.'.:·:···.··;.'.:_·.~.·.;.:_._'·.·. ~~~f}~tfj:;,i~~;:~~<:~~·'~~;.f ~,~::;·.::.·::~:.,:·::::~.,,.~ ... -,- ... /{~:,',·::.:>:::.:.:~:·,~ :~ ' - ' '' 
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ral de la farínge. 

Ca.11.a. Exte11.na.. 

Su parte inferior es rugosa y en ella se inserta el mús~ 
culo masetero. 

Ca.11.a. I 11te11.na.. 

En la parte media de &sta se encuentra el orificio del 
conducto dentario por donde pasa el nervio y los vasos denta-
rios inferiores. (38) 

El agujero está limitado hacia dentro, por una prolonga-
ción a la que se da el nombre de "língula" o espina de Spix, 
donde se inserta el ligamento esfenomaxilar. 

Dirigiéndose hacia abajo y adelante hasta el cuerpo del 
hueso se forma el canal milohioideo donde se aloja el nervio 
y los vasos milohioideos, y en la parte posteroinferior de -­

césta cara existe una serie de rug6sidades, donde se inserta -
. el" músculo pterígoideo interno. 
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BOJtde. An:te.JU.011.. 
Es irregular y puede ser palpado por la boca. Se dirige -

oblicuamente hacia abajo y adelante. Se halla excavado en forma 

de canal, cuyos bordes divergentes se separan al nivel del bor­

de alveolar formando las líneas oblicuas respectivamente; este 

borde forma el lado externo de la hendidura vestibulocigomática. 

BOJtde. Po.6.te./t.loh... 

Es liso y obtuso y recibe el nombre de borde parotideo, 

sus relaciones con la glándula par6tida. 

Bo Jr.de. Supe.Jt..loJr.. 

En el se encuentra la escotadura sigmoidea, situada entre 

c6ndilo por detrás y la apófisis coronoides por delante. 

El cóndilo tiene forma elipsoidal, aplanado de delante - -

atrás, su eje mayor. está dirigido algo oblicuamente hacia ade- -

y afUera, se arti.cula con la cavidad glenoidea del tempo­

Se, une al resto del hueso por medio del cuello del cóndilo. 
en su cara interna el músculo pterígoideo ex-· 

coron:oides tiene la forma triangular donde ·.da, . . . 

la r~gi6n masctérica r.on .. 
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CAPI111Jl!..11D II 

NERVIO TRIGEMINO (QUINTO PAR CRANEAL) 

El nervio trigémino es el principal nervio sensitivo de 

la cabeza y el nervio motor de los músculo de la masticación. 

Componen.te SetU1.l.Uvo. 

Los cuerpos celulares de la mayor parte de las neuronas 

primirias sensitivas se encuentran en el ganglio de Gasser y -

el resto, en núcleos mesencefálicos. Las prolongaciones peric 

féricas de las células del ganglio de Gasser forman los ner- -

Vi(ls oftálmico y maxilar superior y al componente sensitivo -­

del nervio mandibular o maxilar inferior. El nervio trigémino 

es el responsable de la sensibilidad general de la piel de la 

.cara y de la frente, del cuero cabelludo hacia el vértice de " 
' . . ra C:abeza; la mucas~ ,de las cavidades oral y nasal' los senos 

·los dientes. 
'oiVlSION OFTALMICA DEL 

. NERVIO.TRIGEMINO 
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Núcleo Sen6lt.i.vo P~~nelpal. 

La prolongación central de las c6lulas del ganglio de Ga­
sser forman la larga raíz sensitiva del nervio trigSmino; As-­
tas fibras penetran en el puente y terminan en los núcleos sen 
sitivos principales y en los núcleos del tracto espinal del -­
trigémino. El núcleo sensitivo principal también llamado nú-­
cleo principal o núcleo superior, se encuentra en el área dor­
solateral del segmento pontino a nivel de la entrada de las -
fibras sensitivas. 
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Las fibras de gran diámetro para el tacto discriminativo 

terminan en el núcleo sensitivo principal. 

Otras fibras de medio calibre se dividen cerca de los nu 

cleos sensitivos principales; una rama entra a este nGcleo y 

la otra se incurva caudalmente al tracto espinal y termina en 

los núcleos del mismo. Estas aferentes son para el tacto sim-

ple y la presión y po1· lo tanto ambos núcleos deben partici- -

par en estas modalidades sensitivas. El núcleo sensitivo - -

principal pertenece esencialmente a los mamíferos, se des arre 

lla a lo largo de terminaciones táctiles encapsuladas como -~ 

los corpúsculos de Meissner. 

Tlt.a.do E~ pi.na.e. de.l TlL.lg ~múto !f Nú.c.leo.& de.l T 1t.a.c..to 

E.&p.lna..t. 

Un gran número de las· fibras en las raíces sensitivas de 

·. tamafio intermedio y muchas otras delgadas fibras amielinicas 
,. ' ., -
dari vue!ta.caúdalmente y penetran al puente. Estas .fibras-que 

impulso.s de dolor y temperatura, se combinan con ra­

de las .aferentes mencionadas arriba' inte- -



/;' 
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Algunas de las fibras del tracto espinal descienden hasta 

los tres segmentos superiores de la médula espinal, donde se -

entremezclan con fibras del fascículo <lorsolateral (zona de -­

Lissaver). 

Las fibras de la raiz sensitiva y del tracto espinal, ti~ 

nen· una disposici6n somatotrópica que corresponde a las tres 

divisiones del nervio trigémino. En la raíz sensitiva, las fi­

bras ventrales corresponden a las fibras del nervio mandibular 

o maxilar inferior. Conforme se va acercando al tallo cerebral 

hay una rotaci6n de las fibras, resultando que las del nervio 

maxilar inferior se vuelven dorsales y las del oftilmico ven-­

trales en el tracto espinal del trigémino. 

Las fibras. del tracto espinal del trigémino terminan en -

los nQcleos subyacentes al tracto espinal. Estos nGcleos se e~ 

tienden d~sde el nOcleo sensitivo principal hasta el limite -­

caudal de la médula oblongada; los núcleos del tracto espinal 

} ···.· .... y 13. porción apical del cuerno gris dorsal. no se distinguen -
·~~·· · .. eritre.sí, en los tres segmentos cervicales de la médula espi-­

;~:~/>/n!l,l:. Basados .en.la citoarquitectura, los núcleos del tracto --
""··~'"'•.~-:-:- .:-->.,,~!~·--~ ... -. -:· ·, __ - - ··-'. -. ·-.' - . -. ·- - . -·. - ; .. _·. '. - .·. -.~ 

~f .... \/e~pinal se dividen en· tres regiones o subriúcleos. En la por- - -
~;~')~<,.;}i6n:t~ttda!, .l1f1a capa.de• células pequeñas ·idénti~as a las ·dé, -·. 

/·;.sl;~/~ii~ú~da' gelatinosa:· se encuentra·· externa a una zorui 'que ,· 

{i·/;csh"t'i;eúe rieur~rias ~ral1des ~ la. zona posterior es .ci tológica~en~ 
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(primeros nervios cervicales cuello y porci6n posterior de la -
cabeza.) 

Respecto a las dos regiones restantes de los ndcleos del 
tracto espinal (Fig. 2-2), la porci6n interpolar se caracteri­
za por la presencia de células bastante grandes esparcidas di­
fusamente entre células pequeñas y medianas. En la porci6n --­
rostral, existe una distribuci6n más densa de células pequeñas 
y medianas. Las fibras del tracto espinal que terminan en - -
esas regiones, parecen estar encargadas principalmente de la 
sensibilidad al tacto y la presión. Algunas de las fibras son 
ramas descendentes de aferentes que también envían una rama al 
nficleo sensitivo principal. 

Las fibras eferentes del n6cleo sensitivo del trigémino -
se dirigen hacia varias direcciones. Algunas de ellas hacen -
sinápsis en nQcleos motores del trigémino y motores faciales, 
éon el núcleo ambiguo y los núcleos del hipogloso para resp·ueQ_ 

\··. tas reflejas de estímulos que provienen del área de distrib.u- -
'.::' ci~.n del nervio trigémino, por ejemplo, al tocar la córnea se 
;i; produce el cierre reflejo de los párpados; las fibras aferen--
).ift tes ~stan en el nervio oftálmico y las fibras eferentes del ar 
f,<:':/ ./;.' ... ---~·> :< .. ·_·. . ' . ·' .- -.. _ ':· __ :- . . . ':. " .. _ . . . . ' . . . . '.· . . . 
ti-°!':. ; · .co reflejase encuentran en el nervio facial. También tenemos 
't</f ,quera.irritación de la mucosa nasal es la causa del 

>•~~31r(· tal reflejo' los . .l.mpul,sos eferentes, del nervio .maxiiai' ~ 
"'''.;)!ip.efi;~r,. ti~nell sl.I rélevo en ~1 núcleo motor de lo~ nervios 

?~:;,.:trti~,~~.~~ X f~cia1, .eJ. n,~cleo ambiguo y e:t núcleo d~l · .... ·.. . ··. . 

..... , .... :{R5':.K~Z~i~~~.~:.~~T1étf~n ·.~·.r~cer~ bel o º .• ·a ·.Jra vé,s. del ped~ncu-··•· 
i'{lo·~7:tebe:J!osoi';i.nférfot.. La má~ima vía desde el núcleo sensiü 

!,f&:éf Í~,Í~~~,;~l:1:2~c~~~:· os: in:l•'···:•l! -
;~~,:~~-/(:\-~·~>J.:;~·L.'/::.;;-.:\,., ,/:: . ·. :;-:.::·~ 
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tero ventral) es el tracto cruzado trigémino talámico ventral 
que asciende junto al lemnisco medio. Algunas fibras direc-­
tas y cruzadas del núcleo sensitivo principal van por el trac­
to trigémino talámico dorsal. 

Núc.le.o Me.h e.nc.e.6a.tüo. 
El núcleo mesencefálico consta Je un delgado cordón de cé 

lula.s que se extienden ·desde el núcleo sensitivo principal has­
ta el mesencéfalo (como se puede ver en la figura 2-l). 

El nucleo se localiza a nivel del borde lateral de la fo­
sa iomboidea a piso del cuarto ventrículo en el puente y en la 
región lateral de la sustancia gris periacueductal de 1 mesencéf!!_ 
lo. Las felulas unipolares son neuronas sensitivas ptimarias -
con una ubicación fuera de lo común; este tipo de células son 
las únicas que se encuentran incorporadas al neuroeje, en lu-­
gar de estar en los ganglios cerebro-espinales. Las fibras -­
del núcleo forman una delgada raíz mesencefálica del nervio - -
trigémino, la cual corre a los lados de los núcleos mesencefii­
lic;os. 

l}:Xi ,/' La prolcirigación única de cáda célula se divide en una ra­
i~k~ :%1t~~;t;ei'H~rica y otra ~entnL La. mayor parte de ,las ramas pe~ 
~~Z:~·'.>:fi:f~ri~¡¡.s (dendrltas) ~ntrart a ia. raíz moto:ra ele! nervio trigé .. 

'' '.nli¿o y se encuentran distribuidas con la divisi6n mandibular -
{Ó1~~:. 2\i):. n~'t~~ Úbtas terminan ·én,.···receptores. profu!ldos. de 

\: .. 
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con o sin relevo en la fonnación reticular. Estas conexiones -
establecen el reflejo extensor; se originan en los husos neuro-­

muscularcs de los músculos masticadores, junto con un reflejo p~ 

ra el control de la fuerza de la mordida. 

Otras ramas cent~ales hacen sin5psis con células de la 

formación reticular, desde donde algunas fibras se dirigen al -

nficleo posteroventral del tfilamo junto con fibras trigeminotal! 

micas dorsales. 

Ademls las fibras, del núcleo mesenceffilico penetran al -

cerebelo a través del pedúnculo cerebeloso superior. 

CompCJ ne.n.te. !.lo.tOIC.. 

El núcleo motor del trigémino se compone de neuronas mul­

tipolares típicas, se encuentra situado medial al núcleo sensi­

tivo. principal (Fig. 2-2). 

Las fibras del núcleo motor constituyen la masa de la - • 

raíz motora que es la que se junta con fibras sensitivas en 'la 
;> ·. porCi6n distal del ganglio de Gasser para formar el nervio man· 

{e; d:ibular. Este nervio llega a los músculos de la masticación_ - ~ 
U - '(il\ásetero, temporal y los pterigoideos) y a varios múscul()s pe~ 
{~&'.. ,., .. ., .··, . ' ' . '. ' . . ' .. -- . -.:-, 
;;>3qµeños11l1e·_ son el tensor del dinpano, el tensor del v~fódel _;. 

r:p~lá.c1~r/e1' digástrico (por su_ vientre, anterior) y el. músc,ulo ·.~ '. 
- \~6Rióla~~.: ·. ······ .·· . . . · - . .. 

_, ,, .. / . .E_('Üº<?le°' ,1llótor recibe aferente,s del tracto éórticobulbar, ·. i% 

~~)iJ:.~ .•. ~.·-~.:-~-~.•-•-~.~··:·-·-··· .•.•. t.•.•.·.·.·.~_ .. í .•. : .•. •.·.· .•. •.~-·-p·~.:_;.~-"~·'._:_ ..•. •.·.i .• _._:_•.·.: ·.: .•. Ji~i-~[~_:;fü_ .. ~;_:~ .... -.;_·_:_ •...• ~-i_~i~. ~;~!!' i~::~tirn~;:·:·~ .. i. ·.·_._· .. ·.· : :· ';¡ 
.· • - .'.;'{.':~;~;% 

\~~·;~~;~-q~ªtifüq~~N_fA~-1~~· .. füfün.(t,'§s.·· ....... -.. ·· ._. · ,. -"'/.;:~ ·-,;\.< .. "':;; 

· ~/f~; ~~ '!f ~ªj ~;~W(• t•.n." ¡ P:~i:t1~~~á~~ Ú~ cf o~ Ú · c~Opf~jo '}. . . " •. ···• 

t~1~%~~~~~~~1f ~~~t~; "º'fa agtid•1i iil~~~~d;'.'ú~ '.'. 
\-~ ~ 
. ,., :.: ·<-:~;_;-' ·,.; ' ::_:f,:{1:~~i:~~;,~ 

··-·.o:.0-¡ t>~·-:; . . ,._; ,· · ·· · ''" ·"· 

·);~;'.~:·,· •.. \;, i,,.\; , , . . " ,·_ • .• · : , :-0"_.:::-,·.·.·.·.··-·.·.'.·.".·_:,;··-· .... · .••. ·_•-.-.:_~·;.-.·.l-~--.·.~.:.:_'..::.:.·_'..·_~.·.·.~.-.·.:.·.~--~•'.·':'. .. '._· .. ~_',f.·.•-•.·.·_L.'.·~-~.:.~ .. '. 
"·~· .,- ,· '·"•.• .. ··,¡;;¡.,·-'' ''.:_:~ ),;·:,'~··,:.·~t'.•' '::,:: ce· 

.. i~~{-}~~¿}r;!.::~I:'.:5~,~i{~:L~:)~·· e,.¡.,,... .- :.'.~ .. ').· .:· : ; .:::.:.'.:; 
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El tic doloroso se caracteriza por paroxismos de dolor en 
el área de distribución de una de las ramas del nervio trigémi­
no, generalmente con períodos de remisión y períodos de exacer­
baci6n . 

El nervio maxilar superior es frecuentemente el más invo­
lucrad~ luego el nervio maxilar inferior y el oftálmico se afee 
tan con una menor asiduidad. 

El paroxismo es un acceso repentino, puede provocarse por 
la estimulación suave de la cara, como tocar la piel, es habi-­
tualmente, una zona hipersensible especial "zona gatillo". Se -
desconocen las causas del tic doloroso, fue sugerido un proceso 
patol6gico que afecte a las células del ganglio trigominal, - -
otros piensan que tienen un origen central, probablemente en -
los núcleos del tracto espinal. 

Puede ser necesaria una intervención quirúrgica si el pa­

roxismo del dolor no puede ser controlado con medicamentos, el 
procedimiento quirúrgico más sencillo consiste en la extirpa- -
.ción de. la ram·a cutánea de la zona afectada .. 

Otr6méiodo practicado, es la sección de la.raíz .sensiti­
va'dei n~rvi(> trigémino. El reflejo corneal se conserva si. la 

.:pótC:i<Sn aé la ra.Ú :que contiene a las fibras del oftálmico se -
(f~~parari ... Esto es impo~tante porque la anestésia de la córnea 

,·_._-.. -.-·-",.--·-, ·¡-¡ - '··-- .. ' ·.; .·. ¡ .... ' .·. - . ' - . 

;f~onTa: P,érd:i.da del r#lejo de par¡)adco J puede conducir al daño 
.. ;·J\;'>.~-~:/,:::·,, __ . ·._,:·,:_·.~-.. -:,:-.·:.: . . ' . . -· . . '·. 

)':it1ia ulc:e:raci()n en la córnea. 
c',yfr:p~9~eAimi~11i:o .act.l!iil y efectivo. ,es eL de qu:i.t¡¡r la me-

·:-c;.:_¡· 
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La interrupción de la fibra motora causa parálisis y eveg_ 

tualmente atrofia los músculos de la masticación. 

La mandíbula se desvía hacia el lado afectado por falta -

de la acción sin oposición de los músculos pterigoideo exter-­

no que está normal; la función de Este músculo es la protru- -

sión de la mandíbula. 

La interrupción de las fibras corticobulbares provoca una 

paresia voluntaria de los músculos de la masticación del lado -

opuesto a la lesión. La parálisis total, es rara debido a que -

· el .núcleo motor recibe algunas fibras directas de la corteza m9_. 

El agujero de salida del nervio trigémino es la hendidura 

y los agujeros redondo mayor y oval. 

Este nervio origina tres ramas terminales que son: 

a) NeJt.vlo 06tálmlco 

b) Ne.Jt.vlo de.l MaxU.a/l Supe.Jt..lM. 

e:l Ne.nvlo del Max.U'..aJt. 1f'l6e.11..loJ1., 
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Ne.1r.v.la 06.tcUm.lc.o. 

Es un ramo sensitivo que se desprende de la parte anter~ 
interna del ganglio de Gasser, y penetra en la pared externa -­
del seno cavernoso. Al salir de este lugar <la tres ramas termi­
nales: 

- Nervio Nasal 
- Nervio Frontal 
- Nervio Lagrimal 

- Nervio Nasal.- Inervan la mucosa de la porci6n anterosu 
de las fosas nasales, la piel del dorso de la nariz y el 
interno del ojo. 

- Nervio Frontal.- Inerva la piel del párpado superior en 
del frontal hasta el cuero cabelludo. Este nervio se 
frontal externo y frontal interno. 

- Nervio Lagrimal.~ Inerva una pequeña zona de la 
ángulo eXterno del ojo. y a la. glándula lagrimal. 
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cierto número de ramas terminales. 

En su xrayecto da seis ramos colaterales. 

- Ramo Meníngeo Medio: Inerva las rnenínges y en su trayes_ 

to sigue a la arteria del mismo nombre. 

- Ramo Orbitario: Nace en la fosa pterigomaxilar, penetra 

en la órbita por la hendidura esfenomaxilar, se divide en dos -

ramos que inervan el uno al párpado superior y el otro a la - -

piel del pómulo. 

- Ramos del Ganglio Esfenopalatino: Esta rama se divide -

en siete ramas terminales: 

a) Nervios Orbitarios. Penetra en la 6rbita por la hendi­

dura esfenomaxilar y se distribuyen en las celdillas etmoidales. 

b) Nervios Nasales Superiores. Inervan las fosas nasales 

y la mocosa de los cornetes superior y medio. 

e) Nervi~ Nasopalátino. lnerva la mucosa de la parte ante . 

. ·. rior que cubre la bóveda palatiila, y algunos ramos inervan a la 

mucosa .del tabique nasal. 
1}/;.~ 
S;/ d). Nervió· Pterigopalatino o Faríngeo de Boch. Penetra en 

~·~<. ~l cóllclúé:to pterigopalatino y va a inervar a la mucosa de la 

'.Y ' ±inoiatfoge. . . 

.. · '· <:~) NervíO Palatino Anterior. Alcanza el conducto palatino. 

;'.~~s'{er,iÓr·,ydaun ramo para inervar el carnet.e. inférior; ~lsa~ 
' '{~l"<d(;l'i conducto inerv~ la bó,veda paia~ina y el velo .del 

" .. '.ft ~~ f,Y,Ner:Vfo ·Palatino Medió~··. Ine!v~ la. mticosa del 

,;·,,;< .···l'~iaf,ino Posteri~L' .•Périetr;··e~: .. ~l conducto .pala 
- , J,-, 
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del maxilar para penetrar en los conductos dentario- posterio-­

res. Inervan a los molares, asf. como a la mucosa del seno maxi­

lar y al hueso del mismo nombre. 

- Rama Dentaria Media. Inerva los premolares y en ocasio­

nes al canino. 

- Rama Dentaria Anterior. Este nervio pasa por el condu~ 

·to suborhitario, camino por el periostio para alcanzar el con-­

dueto anterior y va a inervar a los incisivos y al canino. 

RAMAS TERMINALES 

- Rama Nasal. - Recoge las impresiones sensitivas de los - · 

tegumentos de la nariz. 

~· Rama Labial. - Inerva a la mucosa y tegumentos del labio 

. •superior y del carrillo. 

- ~ama Parpebral. - Este nervio inerva al párpado inferior. 

- . .,~ 

\ti;~,,< ···· ' NÚ.vio MaxU.a.Jt. In6elt.iM. 
··;-1: 

Es:. un neiviq. mixto y, lo forman dos raíces, 

otra motriZ, 
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ramas: 
a) Rama asccdcntc o nervio temporal profundo posterior: 

Inerva los haces posteriores del mUsculo temporal . 
b) Rama descendente o nervio maseterino: Inerva la cara 

profunda del músculo maseterino. 
El tronco posterior emite cuatro ramas: 

Nervio del Pterigoideo Interno, del peristafilino ex­

terno y del músculo del martillo se unen al ganglio ótico, -
del que se separan para dividirse en tres ramas y van a iner­
var los músculos del mismo nomln-c. 

Nervio Auriculotemporal: Este nervio nace por dos ra­
lees. Inerva el cuello del cóndilo, la región temporal y la -
articulación temporomaxilar. A ni ve 1 del cuc 110 del cóndilo 
envía ramas anastom6ticas al facial y ramas para la parótida, 

conducto auditivo y el pabellón del oído. 

- Nervio Dentario Inferior. Este nervio .se introduce en 

.et:coriducto dentario inferior. Antes de entrar en este condu~ 
anastom6tico para eLnervio lingual y el milo~­

Ctltimo inerv~ al músculo del mismo n~mbre .Y 

aei·Úgástrico'. Deú.tro del conducto. da -

alveólos. 
emite dos ramas 

inerva a los incisivos y 
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ANGlOLOGIA 

AJr.Ü./Úa. Ca11.6.t.lda. E.v.tcur.na.. 

Esta arteria se extiende desde el borde superior del car 
tilago tiroides al cuello del c6ndilo del maxilar inferior. 
Desde este punto se divide en dos ramas terminales. 

Ramas colaterales y Ramas terminales.NOTA: No se mencio­
narán las ramas colaterales, ya que en este tema no es necesa­
rio. 

Ramas terminales: 
1. - Arteria temporal superficial. 
2.- Arteria Maxilar interna. 

1.- Arteria tempornl Superficial. Nace a nivel del cue-­
llo del c6ndilo y se dirige hacía el arco cigomltico; a este 
.nivel se ,des?rende de la glándula parótida y luego pasa entre 
el conducto auditivo externo y el tubérculo cigomático, para 

a región del temporal o difurcarse . 
. • A •. Ramos colaterales. 

de la cara. Sigue el conducto de 

. . 
irriga. a la articul.ación tempo ro me 

Iniga al mús-
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A.lr..:te.ua. Ma.x..<..e.1v1. I n.te.n11a.. 
Nace a nivel del cuello del cóndilo, se dirige hacia de!!_ 

tro del lado de la fosa pterigomaxilár. Rodea al cuello del 

cóndilo y perfora al músculo pterigoi<leo externo y temporal -

(fosa cigomltica) y gana la parte mfis elevada de la fosa pteri 

gomaxilar, en donde termina. 

Ramas colaterales. Son catorce, ascendentes, deseen-­

dentes, anteriores y posteriores. 

A. Ramas ascendentes. 

1. - Arteria timpánica. - Irriga la cara interna del tím-

pano .. 

2. - Arteria Meníngea Media. - En el agujero redondo me- -

· nor se divide en dos ramas: Una anterior y otra posterior. 

Irrigan a las meninges y los huesos subyacentes. 

3.- Arteria Meníngea Menor.- Irrigan a las meninges. 

4.- Arteria temporal Profunda Media.- Irriga al músculo 

tem~oral. 
5. - Arteria Temporal Profunda. -

"::,:.·'.~~ >:·'.: ;. 
',.,',}_ 

B. Ramas Ascéndentes. . . 

ú :' Arteria Dentaria. I:óforior. - · Pené:tra por; el col1dué to 

.. ' 

cj;;x··\t~~-'.~t't~i~l~I~:~·~~}'.1ii·i~~· i~región•· bt~21·n~tti·z. 
O 4;•';;•~Af.t~ri'idftf;t:fgof<leiL . J.ri'J gá•.·.lós .mtls culos .• •··?te.rigoi~ • 

t;ii~~tz~t;f ~;tii~i~~;~~~~t~~i~~~;¡:~;·h'~n~~,,~ . . . · i~ 
""\·'~.,"· ··,·.·: ··: ... , ~·'.·_ . - . ,' .. ~~',.·/,:'. :·::<,;;.> ~<> ~.;: i~ú;~~ 

~X~¡tJ~~~'.,;'~t,fft~)· .. ~']: : ; ;:P.·b<i ' ;;j. < '· ';'' ·... X F , ,, ;:,:;:~·~¡\]; 
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C. Ramas Anteriores. 
1.- Arteria Alveolar. Envía ramos que se introducen en 

los conductos dentarios posteriores del maxilar superior y se 
distribuyen por los dientes. 

2.- Arteria Suborbitaria. Atravieza a la hendidura esfe 
nomaxilar, el conducto infraorbitario y se desparrama por la 
mejilla; da un ramo orbitario que irriga la parte externa de 
la órbita, y un ramo dentario anterior irriga a los dientes -
anteriores. 

D. Ramas Posteriores. 
1.- Arteria vidiaha. Atravieza el conducto vidiano e -­

lrriga la parte posterior de la faringe. 
2. - Arteria Pte·.rigopalatina. Se introduce en el conduc­

to del mismo nombre y termina en la parte superior de la fa"­

rínge. 
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La interpretación de los signos y síntomas que manifie! 

ta una enfermerlad y que el Cirujano Dentista obtiene median­

te la historia clínica se denomina Diagnóstico. 

No solo debe conocerse los principios fundamentales si­

no también diferenciar los estados normales y anormales de la 

cavidad bucal con el fin de establece1· el tratamiento correc­

to, y sólo podremos hacer esto mediante los siguientes proce­

dimientos: 

Es de mucha importancia para el Cirujano Dentista que -
el paciente elabore antes de su intervención quirúrgica una -

histoda clínica proporcionándonos una información concisa y 

precisa de .su presunto estado de salud para prevenir numero-­

.sas ¡:omplicaciones indeseables antes, durante y después .de la 

·• ... cirugía. 
: . . . . 

. . Désc:le el. tiene especial importan- . 
enfermo 'así cómo los an!_ 

contener fa siguiént~ inform~-
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DIAGNOSTICO 
~~~~~~~~·~~~~~~~~~~~~~~~ 

TRATAMIENTO 

Si su respuesta es afirmativa rodee con un cfrculo la palabra 
"Sí". 
Si su respuesta es negativa rodee con un círculo la palabra -
"No". 
Conteste todas las preguntas y llene los espacios en blanco -
en los casos indicados. 

1.- lPadece usted algún trastorno o alguna enfermedad? 

~~~~~Si No. 
a) lHa observado alguna alteración de su salud general duran-
te el pasado afio? Si No. 
2.- Su dltimo rec~nocimiento físico fue en 
3.- lEstá en tratamiento médico? Si No. 
a) En cas~ afirmativo, lQué enfermedad padece? 

'4.- iH,a padecido alguna enfermedad grave? lle han operado? 
>: 

>'!';,"/ · .Si' No. 
(:< .. ir En caso afirmativo. lC!Jál fúe la enfermedad? lDe qué le.-
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- lNota dolor en el pecho después de los esfuerzos? 
Si No; ----

- lle falta el aliento después de un ejercicio moderado? 
____ Si No. 

- lSe le hinchan los tobillos? 
___ Si No. 

lTiene dificultad para respirar cuando está echado, o 
necesita más almohadas cuendo duerme? 

Si No. ---
d) Alergia 

Si --- ____ No. 

e) Asma o fiebre del heno. 
___ Si ____ No; 

f) Urticaria o erupción cutánea. 
Si No. ---

g) Desvanecimientos o ataques. 
Si No. ---

____ No . 

. de orinar más de 
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m} Trastornos renales 
Si No. ---

n} Tuberculosis 
___ Si No. 

o} lTiene tos persistente? lHa expectorado sangre alguna 
vez? 

Si No. ---
¡i) Hipotensión 

___ Si No. 

q) Enfermedades venéreas. 
___ Si No. 

r) Otras enfermedades 
Si No. ---

1.~ lHa tenido hemorragias anormales con ocasión de extracci~ 
nes anteriores, intervenciones quirOrgicas o traumatismti?' 
___ Si ___ No. 

a} lSe produce equimosis con facilidad? 
___ Si No. 

~ecesitado alguna vez una transfusión sanguínea? 
___ Si No. 

É.n cas? afirmativo. explique en qué circunstancias 
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d) Cortisona (esteroides) 

Si No 
e} Tranquilizantes 

Si No. 

f) Aspirina 

Si No. 

g) Insulina 

Si No. 
h) Otros preparados 

Si No. 

12.- Hiene alergia o ha reaccionado desfavorablemente a: 

a) Anestesicos locales 
_.,;. ___ Si No . 

b) Penicilina u otros antibióticos 
____ Si No. 

e) Sulfamidas 

.tabletas ·contra ·el insomnio 
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16.- lCuándo visitó al dentista por última vez? 

17.- lQué tratamiento le di6? 

18.- lHa sufrido algún trastorno importante con ocasión de al­
gún tratamiento dental anterior 
____ Si No. 

MUJERES 

19.~ lEstá embarazada? 
Si No. ----

20.- lSufre trastornos relacionados con el perfodo ·menstrual? 

-'----si No. 
Tratamiento 

Diagnóstico 
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ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Entre los métodos de exploraci6n mfis útiles para el pr! 
operatorio en Cirugía Bucal hemos de mencionar la exploraci6n 
radiogrlfica. Esta tiene varias técnicas para llevarse a cabo. 

Las técnicas más usadas son: 

Técnlca Pe~iapical. 
Esta técnica sirve para el conocimiento de la direcci6n 

de la pieza o resto radicular que se va a extraer. También -~ 

sirve para detectar diferentes dificultades que podrían pre-­
sentarse en su extracci6n, tales como: 

l.- Número anormal de raíces. 
2.- Forma anormal de raíces. 
3.- Hipercementosis radicular 
4." Anquilosis 
S.- Germinaciones y dientes supernumerarios 
6.- Fractura o resorción radicular 
7. - Di en.tes impactados no detectables en la exploración.· 

visual. 
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Té cnl e.a O c.f.u4 al 
Sirve para observar los dientes retenidos que no han sí 

do localizados con precisión con la técnica periapical. A ve­
ces se usa como técnica complementaria de la primera. También 
se podrá localizar fracturas en ambos maxilares, restos radi-
culares residuales, quistes, cuerpos extraftos incluidos dife­
renciación de cálculos salivales que podrían confundirse en -
una radiografía periapical con un cementoma en etapas avanza­
dos o con una osteítis condensante. 

T~cn.i.c.a Ex~~ao~a.f. • 
. La finalidad de esta técnica es localizar fracturas· de 

ia mandíbula, cuerpos extraf1os incluí dos, dientes impactados, 
odontomas, quistes y cálculos salivales sobre todo de la glá~ 

; .dula parótida. 
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Una vez que el paciente ha sido evaluado, realizados sus 

estudios correspondientes, se determinará la terapéutica nece­

saria como antibióticos, antiinflamatorios y analgésicos tanto 

para el pre operatorio como para el post o¡>eratorio y también 

el tipo de anestesia que se va a aplicar. 

Se le recomienda al paciente que ingiera alimentos por -

10· ~enos dos horas antes de la intervenci6n, asi como el aseo 

de su boca con cepillo dental, dentrífico, hilo dental y enju~ 

gues de algún antiséptico bucal. Cuando la higiene del pacien­

te es muy deficiente deberá realizarse con anterioridad una -­

profilaxis o raspado bucal, con esto lograremos una zona más -: 

pr~pida paxa la intervención . 

. En el caso en que los pacientes s.eari muy nerviosos es r~ 

'~ollléridabl~ dosificarlos .con algún depresivo del sistema nervi9_ . 
·.~:(); cbmo: .. Balium1 Diazepain, Activan, etc; s desde. tin día antes ·~ 

,·;'.~~~¡~; .. i~te-r~;~ciéi~ ........ • .. · .•. '.···•· .. · .· .•... · .· .· · ... · . f. . .· .. · . 

·· .... ·~. ·.· ... '.JJria',ye.,Z,c9l()G.ado el pac. iente en el sillón deµtal se de"~­
la cavidiÍc1 oral •• park e11'.i tar .~ 
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Estas drogas pueden producir p6rdida de la sensaci6n y 
de la actividad motora cuando se introducen en una área del -
cuerpo adyacente a los nervios que controlan dichas funciones. 

Conforme el anestésico penetra la membrana nerviosa, c~ 
sala capacidad del nervio para conducir un impulso, perdién­
dose la función en forma total. La droga impide el movimien­
to del sodio a través de los poros de la membrana nerviosa, -
proceso necesario para la conducci6n normal. 

En nuestra carrera, los anestésicos locales se utilizan 
tópicamente por infiltraci6n y para producir anstesia por bl~ 
queo. Los anestésicos aplicados t6picamente y por infiltra- -· 
ci6n anestesian las terminaciones nerviosas en el área donde 
se establece el contacto. 

En la anestesia por bloqueo, el anestésico es transpo-­
tado al área adyacente al nervio. La anestesia se producirá 
en las áreas inervadas por este nervio, las cuales pueden es­

.tar ~cierta distancia del sitio de inyección. 

PROPIEDADES DEL ANESTESICO lDEAL 

}f/ J. - · Sl! aCci6~ deberá ser .rreversible. 
6°·· · · 'z,,. ·No. de.~erá se:r ifri tante a. los tej ic}os ni producir reac-
~~~~K~~:F: ': -> ·~1011.es lo~a1es, 5,.écundart~s. ; . . . . :· 

· De_bé[á.t.:enér_tin gra.do,bajo de. tóx.icidad gerieral. 
Debefá:tenei lina aparici6ri .rárJida Y: ser ., .. ,.; ' . . : ·' -. . '·' -.~: ... ', : :·. : . - ·. .,. - . .-.. 

' .. sÚfi~ié~t~inel1te larga como ¡>ar1Íque:'seaventajosa •... ·.•··.···. 
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9.- Deberá ser estéril o capaz de ser esterilizable median­

te el calor sin sufir ninguna deteriorizaci6n. 

Cuando se aplica un ancst6sico local a un nervio mixto, 

éste penetrará más rápidamente a las fibras pequeñas no rniell 

nizadas, en tanto que en una grande mielinizada lo hará más -

lentamente. Si un nervio mixto contiene fibras que inervan t2._ 

dos los tipos de actividad corporal, la pérdida de la función 
ocurrirá en.el orden siguiente: 

1 • - Funciones aut6nomas 

2.- Dolor. 

3. ~ Frío. 

4. - Calor. 

Tacto. 

Presión profurtda. 

Propiocepción (sentido del movimiento y posición 
cuerpo). 

Tono y actividad del músculo esquelético•·. 

'existe.n un~ grf~ 
·~, _,·-·. sólo menCioniré 
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1 • - Sincope 
2.- Reacciones tóxicas. 
3.- Reacciones alérgicas. 
4.- Reacciones debidas a la técnica. 
s.- Reacciones a agentes vasoconstrictores. 
6.- Idiosincracia. 

Es conveniente que los Cirujanos Dentistas utilicen la 
anest9sia general para prevenir el dolor y para ello existen 
indicaciones especiales como por ejemplo: niños con múltiples 
restos radiculares, menores de seis afios que por su edad dif!_ 

· .cultaiiei tratamiento, niños rebeldes, pacientes nerviosos o 
aprehensivos, enfermos mentales, etc. 

Para la aplicaci6n de anestesia general se prestará a-­
tenci6n especial al estudio de la fisiología cardiovascular 
res~iratoria yse deberá contar con análisis preoperatorios 

hemática, examen general de orina, para detectar 
posible enfermedad; etc.). 
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Jnd.ic.ae.lowi.u g¡ Cottt\a-i~d{~aciottu do. ta~ Hc.Ricu 
Q.u.ilr.ú1tg.ic114. 

INDICACIONES 

Un diente. es candidato a la extracci6n cuando no es útil 
al mecanismo dental total. 

1.~ La patología pulpar, sea aguda o crónica, en un diente -
que no es compatible con terapéütica endod6ntica condena 
a dicho diente. 

z.~ Cuando existe enfermedad periodontal aguda o crónica, 
que no sea compatible con tratamiento, se procede a la -
extracción. 

Se extraen dientes impactados o supernumerarios frecuen­
• .. temen te porque no toman su lugar en. la línea de oclusión . 

• cl1ando es necésariohacermovimientos or_tod6nticos • 
. exú·aceióri. 
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lar se extrae para tratar el hueso fracturado. 

CONTRAINDICACIONES 

Cualquier enfermeda<l o malfunción generalizada puede - -
complicar una extracción o ser complicada por ella. 

Estos padecimientos son <lemasiado númerosos para poder 
enumerarlos, pero mencionaré los más frecuentes. 

1 . - La Diabetes sacarina no controlada se caracteriza por in 
fección de la herida y porque no hay curación normal. 
Las cardiopatias como hipertensión o descompensación 
cardíaca pueden complicar la exodoncia. 

3.- Las discracias sanguíneas incluyen anemias simples y -­

graves, enfermedades hemorrágícas como hemofilia y las 
leucemias. 
La enfermedad de Addison, puede provocar instantáneame!!_ ·. 
:te la muerte por una extracción o un anestésico local. 
El embarazo sin complicaciones no constituye mayor pro-

. bl.ema. beberán tomarse precauciones para evitar la ten.~ 
oxígerio baja e.n ane~tesia general o .en estado 
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Existen cientos de instrumentos, los cuales pueden ser -
utilizados en la Cirugia Bucal y se necesitaría un volumen com­
pleto así como diagramas para ilustrar adecuadamente su utiliza 
ción. 

En este capitulo de instrumentación, describiré un sele~ 

to nfimero de instrumentos. Se debe entender que en esta lista -
no se incluye todo, y que la omisión de cualquier instrumento -

·no implica ninguna connotación negativa. 
Algunas tipos de instrumentos son utilizados mejor por -

un Cirujano Dentista que por otro. 

~{¡~' -

it . ~:: 1

::~: tipos diferentes de jeringas que pueden ser ut.!:_ 
~~::-); '· 

<~;(,,· li zádas en Odontología . 

. 
i.~.~.1.f.:.:.·: 1~-' · · .l..a jeringa para anestesia dental, ,la cual tiene una zona 
.. . '!; •... e1l 1a que se inserta. el cartucho que contiene el agen~e 

ane~t6sÍ.co•··1ocal. 
.· Lasjeriµgas .de:vid;rio. 

~as je~ing~~ desechables de plástico. 
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Hay que considerar que hay regiones donde el mucoperio! 
tio está más íntimamente ligado al hueso, ejemplo: paladar, en 
la zona de los terceros molares es menos su intimidad con el -
hueso y es de más fácil desplazamiento. 

SEPARADORES O RETRACTORES 
SEPARADOR DE CARRILLO O LENGUA 
Este instrumento puede también ser llamado separador de 

list6n y tiene una configuración como gancho, en uno de sus ef 
tremas para separar el labio o el carrillo, y en su otro extr~ 
rno tiene una forma recta con una ligera depresión, para sepa-­
rar la lengua. 

Existen dos tipos de separadores: 
1. - El separador de carrillo, labio o lengua. 
2.- El separador de tejido. 

SEPARADOR DE TEJIDOS 
El. separador de tejidos de Seldin, es utilizado para s~ 

/'parar el colgajo mucoperi6stico y tener un campo de visión más. 

~(~';,; anlplio P.ara la realizaci6~ de las man~obras quirúrgicas, 
'',•' 

~~;·~'\:.; ,;~.··· "·• 

.. :..:;;~.~:~::_..: ~lEÚ.:·nEMAKO 

. . ·-· 

~ci>llla.nó .y en Ü1gares .do1lde ief liu~;; 
• . .; \·· ' ·' : •. ~ . , ,"i • ~: :- . ''" . - • . ·:. . .. - - . . . • ' \ (:. ' 

-«:'({~_::; '·'.>.. o:, -.- .. ;· ::· ! .. -, :,··'"".-'¡·· .• :.~: .•. •.\.: " • ·• ; . 
~- ·. ::;\~~\'. ~ _., ·; -·: . f·. ·-.:: -- - ~--_ .... ,. ;~~53~ 

Í;t.\·;~~:/:·-· .. _, ... ; , .. - . <--'·:~>~ .. ,_ '·'.~<\; ·. ·_.: -~ - ... -. \'..··,>\~:·~:;' <:·~. ;> ·, · ...... :.::' 
" .... :·-: '-< ',,-.-:,_.,:..-.. • .. ,·.Ji._ :-:{:}!:·-~-,,-:-. -··--·-'--,,,':'{_•.::/:,_:,~·,'?/¡:;, >/i~')f~·}~~~; 
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so es menos denso se utiliza el cincel ya sea manualmente o -­
con la ayuda del martillo. 

ELEVADORES 
Los elevadores son de gran importancia en estos casos -

ya que son instrumentos con los cuales se van a eliminar las -

;· piezas dentarias incluidas. Existen diferentes clases de elev!!_ 
-~>~ ·dares.: 

? ' .. 1 ¡ -

/·:·• ·-. 2. -

/i, ... ''' 

Elevador recto, pueden ser delgados o anchos. 

Elevador de bandera. 

Ju~go de elevadores de 6pices. 

Pico de cigueña 

FORCEPS 
~!'/' Existen cientos de forceps o pinzas para la extracción -

'(:' <l'en1;arfa con diferentes diseños, pero obviamente sería poco - -

'.:,,;: .· práctico pdra un Cirujano Dentista poseer todos ellos. Enumera­

+.,±'é ;los forceps más importantes y para que pieza dentaria sir--

~,El I:orceps #99c. sirve para incisivos, caninos y prem~ 

~\.~G;i}ik~::ps # .18L 1.8R sirven para primer molar, segundo 
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mas, quistes y tumores de tejidos blandos, etc. 

LIMA PARA HUESO 
La lima se utiliza para la eliminación de esquirlas que 

·pueden haber quedado en el borde del hueso y que posteriormen­
te puedan dafiar los tejidos blandos. 

PINZAS 
Existen varias clases de pinzas para procedimientos qu~ 

rúrgicos como las pinzas de Kellys, Mayo, Roches ter, Allis, -
·c .. rile y de mosquito, éstas pueden ser rectas o curvas y nos 

. sirveri para separar, realizar hemostasia, extirpar tejido y fi 
.nalmente sirven como porta agujas para la sutura. 

l\GOJAS 
Existen diferentes formas de agujas como rectas, curvas 

cortantes ~ redondos. 

tiene el objeto de unir dos .planos irici<lidos, 

. búena cicat.:d.i .. deb~mos hacerlo por planos, em" 
y ma,terial adecuado para cada uno . .,;' ...•. ·. 

. . 

múltipiés, pero en geneÚl 
YJ?s ºC> Ab,sórb~bles ~ 



46 

de algodón y lino. Los de procedencia animal son la seda y la­
crin de caballo. Entre los elaborados con elementos minerales 
son el alambre de acero inoxidable, 010 y plata. 

Los sintéticos, encontramos el Dermalón, y el Nylon. 

WONDER PACK 
Es un cemento quirGrgico que sirve como ap6sito para la 

la herida y como hemostático en caso de sangrado. 

GASA 
En las intervenciones quirGrgicas, siempre hay que te-­

. ner gasas estériles para tener el campo operatorio limpio y -'­

. permita, una buena visibilidad. 

AGUA B10ESTILADA Y SUERO FISIOLOGICO 
Se utilizan estas soluciones para irrigaciones y lava-'.~ 

heri.das. · 
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CAPIWtO Vli 
fÚJIUS.Cú6~ de. Pi.t:zu 1'ttn.U!úM lndu.i&a.-4. 

Cuando los dientes no toman sus posiciones normales funcio­
nales dentro de las arcadas dentarías, se les considera incluí-· 
dos o atrapados, o sea, dientes cuya erupción normal es impedida 
para dientes adyacentes o hueso que los cubre, membrana mucosa -
muy densa, falta de espacio en maxilares, indebida extensi6n de 
los dientes primarios, pArdida prematura de la dentición prima-­
ría, etc. 

Los dientes incluidos provocan diversas complicaciones, ta­
les como el desarrollo de quistes foliculares, tumores, dolor, -

ireabsórci6n patológica de los dientes adyacentes y estructura -­
·.·ósea bloqueada. 

En algunos de los casos hay presencia de infecci6n y debe -
mencionarse la pericoroni tis. Esta infección puede ser leve o ~ -

•• iffave que afecta los espacios aponeuróticos, causando considera­
.;. ple debili.tamiento. 

·$e presenta regularmente en los tejidos blandos de lo.s ter.­
I·S~"r~s moláres 'qué han hecho erupción parcial' creando .un lecho ' 
; :fértil 'p:ara el crecimiento bacteriano y la tnfecci6n . 
. __ ,·-·;-_•'\·-: ·. - .. -· ·' , ;.·. . .. ' - < . 

:::An'tesiie interv~11ir quirúrgicamente se .debe tratar ia infes" 

",>,.·-·· 

,-·: ;.,·-··;·. .-- .. : .. '.. ·,,: 

-;.>:'._ .-:_· .. _, ·. >:<·:~-- :/: .. :~:: 

... ··.·.:. }.'> .,. · • : ·.. > , · 1Jr.;~n:y;,s 
. ' ' .• ' " .. , '; '.~/ . " ;e ' .;'': - .;.::.--::-~-,~- -• ·': :;¡~·,;:ii{\~~;;~;;~\ o;' - _, ••• _ , ... -". - ~: _;-
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'-~> ,• ~.-~ 

' 

' 

' ·. ' ,·; .. -.-, 
. , .füisten.tres 

')A~&g~<~--~ :a.~tof '. · 
-:.,_•.: : : . ·:, -;.~ ~ :: 

. · .. 

éncabezados que son más té6ricos que . ·· ... ; . . ' . 

. 

· .. •; 

.·'e·.· ... 
de··:.; <: 

~-·:·1 ·/"f:"· 
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1 \ l 1 ~. rJ,.,,. . 

l.. ~·~ .• ·-1:~· . • !-¡lfJ':';f.i-
... v·:·1cJ,"i, L ····~·· 
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so 

posici6n de los dientes permanentes, o ambos, lo que da corno re­

sultado una inclusi6n. 

2a. TEORIA FILOGENICA 
Hoy en día la civilización trata de eliminar aquello que no 

se emplea, produciendo alimentos en los cuales son más fáciles -

de triturar y es por eso la falta de desarrollo y la fuerza de -

nuestros maxilares. Por esto, el tercer molar ocupa una posición 

anormal y se considera un órgano sin función. También suele fal­

tar por motivos congénitos. 

3a. TEORIA MENDELIANA 
También se torna en cuenta la herencia, ya que es un factor -

'que interviene en las inclusiones, por ej ernplo: la transmisión -

dé maxilares pequeños de un progenitor y dientes grandes del - -

otro. 

Sabiendo que en la genética no hay nada establecido, 

f ';teorías se adoptan para pruebas de laboratorio. 
}::\~·.:, 

estas -

it}·~:. <. Paraestablecer un diagnóstico sobre la posición de los ter­

"''''"';{_~c:~ri:>s íllolare.s incluíd(ls teneJllOS que bas.arnos en diferentes pun~" 
':'<tC>.s~ de •referencia: ,coronas' i:aíces' hueso de soporte y conducto . 
)~~1Jtái;f6:i,nf~rior•· ·. . 

, ·w·a.<córon.a puede a:dopt~r v.a.rias posiciones. Al ~bs~rvar ·~~·~···~·· 
'i'.cÍio'gt~-~ia deberá. tJ:azarseuna lfJ1ea.imaginaria a todo lo ia;rgo 

%~f ~f~}~{ {!Í?~i~!l~~.~i;~:·rJ;!;f;~i;'c;:'C.~;!::º':'~~·in~r•.· 
"\r~::·~~;:~.~·.~.·.·~·~.-~{·::L:_;: ~: ~::· - .. -.: _,: .. ·~-~ , .. ,.- ·- ".;,_. ·. 

' ' '!---~ .. _'. .. - - .. ' - ' -

,,~!tíf f Jf~~~lr~~!~~~~~~~i!~it~'¡tt!~~f~~r¡;~1r¡~:~~· > 
:~*~tff:~~i~~~$~i~~~~~~~g~K~i·~¡füi%~fü:~~:;l¡!"}:lf ~f d'!~I· 

.. ,, •... ,.. :. '~g~f.~'fr:11l_~·:~:té~~iú<qÚi[:Ííbifca./ .·· .. ·.\; . _ · · .. _··.·: .· 
:_';":;,·,·:·:- .. ¡·'.··/;.;-... ... ·~,_.·. ~~·,;:t- :· .. ·~,: .. -· ·-<~;)/ 

.. '~.-.:.·::,·.·.·.·.·.·.~··.·.:.:_· .• • ..• ·.···: ... ··.·.~.·., .. ·.:··:· .. _ .• ·~.':.·.·.· .• ,·.·_.·.'.· ... ··._,-_:._ •. ·_.·.·,:.·,•:: •.•. _~.··_-.· .• ·.·.· .. ·:":.'':'..-'·'.··,·····.·.·.··· .·_· •. · .• -.•.•.. 

1 

.••.. • •.. ··.'·.··; •....•.. _.· .•. · .. ·:··._.·,······,.--.· .•.• ·_•·.···:. . ·, ,. t. , ' ._, :¡ ,.>(, : ' -. l>.• '.. . ·f ··:· .... -\-,, ·. !:) ~;.>,~· :.~ ~ · · -- '·- -· -- :~ . ~ -- ~ ~\;.~'.::·_-, _ _<:_~--·¡:~::;:L.,){~~: ~';·.::;::,~- ~-; -~:.·:.}~~,:::~2~;:!{::t.f~J; .. :~:.:.-~~~_.'::~~1)-~-:·i· ~~::(~; 
~ ,·.: ~_,,_:;;·.:_,, .. 
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La cantidad de hueso que deberá ser eliminada se calcu­
la evaluando la corona y las raíces en relaci6n con el hueso 
y la línea de extracción. Se debe conocer con precisión la -­
proximidad del conducto dentario inferior porque se puede lesionar el ner 
vio y vasos. Según los investigadores Pell Y Gregoi4, existen tres clasi-=­
ficaciones para observar la posici6n de los terceros molares. 

1.- RELACION DEL DIENTE CON LA RAMA ASCENDENTE DE LA -
MANDIBULA. 

Clase I.- Cuando existe suficiente espacio entre lar~ 
ma ascendente y el espacio distal del segundo molar para dar 
cabida a todo el diámetro mesiodistal de la corona del ter-­
cer molar. 

Clase II.- Cuando el espacio entre la rama ascendente 
y el espacio distal del segundo molar es menor que el diáme 
tro mesiodistal de la corona del tercer molar. 

Clase III.- Todo o casi todo el tercer molar esti lo­
calizado en la rama ascendente. 

2.- PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL HUESO. 
Posición A. - Cuando la posición mis alta del diente 

está al nivel de la línea oclusal 6 sobre ella. 
: __ ' - .. ·_:. .· -·' 

;PéisiCi6n B.- Cuando la porción más alta del diente se 

(I~f-, '.: é11c\.l~nfra ]>?-~º de }a línea óclusal, pero por encima .de Ta' lf; 
JiJ'' /:·:~ea>~~rvic.111 del .. ·ieg)lndo<inofar~ 
,$~,·;( .·.·>:' ·· ., • ·P~sici.611 c.-· Cuando la porción más .al ta del 

'-'-:etib~e~tra al. mismo nivel o por debajo de la línea cer.vital 

º}·~~:~~&t~~~§~~?~i~ :~c . .,, •toNmuQt~AL º" JERÚR MOLAR iN, •.•... 
'i.".F'ER.'.I ...•. º.·· ...• ·.•.R. ,-,;~6. ;RECAC.tON···· .. iÍ\l; S EGUNDO>M.OÍ.AR. ·.·... . . .· .. · ... · 

deltéfc~r 
l<),J1gitudi:I1~i 

; - .:::' • - ' - ' -- e- - --~ •• 

·· 3, ~ M~4io 'Arisu.ia~ ·. 
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Para conseguir buenos resultados hay dos condiciones impor­
tantes: 

1.- Un estudio meticuloso de la intervenci6n desde el punto 
de vista clínico y radiográfico, y, 

2.- Antes de iniciar la extracción propiamente dicha, aseg~ 
rar un camino por el que la pieza pueda salir sin trabas. La o­
dontosecci6n, facilitando la salida a cada uno de los fragmen-· 
tos de la pieza dentaria, suele ser menos traumática y hace que 
la'osteotomia pueda ser mínima. 

La intervenci6n consta de las siguientes fases: 

r> a.) Vü P.c.e-i.6 n de. un c.o.C.gaj o mue.o pe.Jt.i.6.&U.c.o 

,;• · · b l Ob.te.nc.i.6n de. la v.la. de. .6 a.U.da. 

el Ex~Jta.c.c..l6n de. La pie.za 

~) U..mpi.e.za. y .61du.1La de. .fa he.Jt.lda • 

....... :·.·; 

~._-.·~.'.¡::_::··:::.--:::·;_:.-.·_·.-.·.· · . Ha,cemos un. breve recordatorio de la anatomía del tercer. ..• . :.rar :lrii:ei:'iór. •. - . · . - · - .· - . 
f~~::.:.'.·.·.··./E.tj_hJ- ~~b~jo se señalan la,s rela,_ciónes_.anatO.m:icas má~.· 'imp,o!:_: 
. ,i,/[t@tei'q'i.fo·liayque.tener,en' cuenta en.estas intervenciones. Ob­

:·;,~~tVe'~~:J.a,.lÍri~~· d.e,1a inú~16n aesde e1 borde anterior Cl.e 1~ -
, .. ~. ::·/."·/'.\.·~-:'_<}:e··: ~·.: .. <'_:::>.:J:~; ,-:· .. .' :·., ·.< ·'..- .... :· ·. . --· ... ·:: . , ; .... ·' :.· / : . . , .· ;_- '.,_ . .'.' , < :· -:· '._, ' ·. ' _' ·'. : '. . ·-

:a~ l;l'.íni:uidí~úfa, iJ1Cluyendo el bucCinador y1 .en. párte,'el .. 
~'.:··,:··'.··,'>::·.·;.' .. :/:/·/-: ':- -_;.:'.·";·.!~"::·.:::· ':/':·:'· -.- .... · .. ·-.:' ' :-~·,_.::· .... _ .· .· - : _.- ;,.. - . . ·-··:·· ·.·:. ·.:: '• .. 

~niC~l~t~pofai; La ;ncisl6nno da~e;•i<u•"•;de~asiado Hn 



Músculo ,inaseter~ . 
, , ArtOrla 'll\rOmOltir 

1rÍs111cl6n.él~1 m\1seu10 te!">poral 
.1pa11c1a1orai> 
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ln<otclón riel n.üteulo. tomporol (p~ta me~.•al) 
Ugsmento Ptorlg.;rn-nC:tllui•r 
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llhPJ.cción- verticnl. Se ha.ce una división l.trga. La cúspi<le dlsrt.1 se e-xuae primero, .i lo que si$ue clevac:ióo .del 
.!icurc. (Do Kruge¡, G. O.: Den1. Clin. N. Amcr., p. 707, Nov., 19~9.) 
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Una vez liberada la corona se coloca un botador recto -
en direcci6n mesial y lo más cerca posible del cuello del die~ 
te. Se luxa mediante cuidadosos movimientos de rotación del b2_ 
tador y, sí una vez movilizado el diente choca con la pared - -
6sea por distal, entonces puede extraerse lingualmente, colo-­
cando el botador en sentido bucal. 

la se procede a l~ -

raíces sé .e:Xtraeri 
.sus caracteristiéas anatómi::: ~ 
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Ya realizada la odontosección de la pieza dentaria, se 
extrae una de las raices que este menos curvada, en este caso 
la distal. 

Esta extracción se lleva a cabo en dos tiempos, prime­
ro, se luxa la raiz movilizando la corona hacia la parte me-­
sial; despues se rota el botador distalmente y se extrae la -
raíz de su alveólo. 
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Extraída la pieza dentaria hay que regularizar todas -­
las zonas 6seas si es necesario. Se irriga el campo con agua 
bidestilada o suero salino, sobre todo en el surco formado en­
tre el hueso y el colgajo mucoperi6stico, donde pueden quedar 
fragmentos de hueso o de diente. 

Para que cicatrice rápido se colocan puntos de sutura -

como muestra la figura. 
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Luego se hace una segunda incisión vertical partiendo -
de la primera, en la unión con la cúspide distobucal, exten- -
difinose hacia abajo y hacia adelante hasta los tejidos bucales 
sobre la raíz mesial del segundo molar. Se eleva el colgajo m!:!_ 
coperióstico con una cureta, empezando en la incisión vertical 
donde el periostio no esti unido al hueso y luego se procede • 
hacia atrás y hacia el reborde alveolar. 

Se inicia la osisección en forma vertical, paralela a · 
la raíz distal del segundo molar hasta descubrir la pieza im-· 
pactada, luego se hace un corte horizontal para exponer la co· 
rona. 
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Estando afuera Ja parte mesial de la corona, con el bo­

tador recto o de bandera se apoya en la parte mes1al de la ca­

vidad, se luxa el resto de la pieza hacia la parte distal, lo 

que requiere la liberación del hueso por el lado distal del -· 
tercer molar y se libera la pieza. 

Luego se lleva a cabo la regularización de la zona si -

necesario, se irriga el campo y se colocan puntos de sutura. 

IMPACCION DISTO-ANGULAR . . 

impacción disto angular es difícil de extr¡ier p()rque 

está empotrada' en 13 cavidad ós.ea por detrás del bor_ 

del¿ rama ascendente, en tanto :que SllS raíces es> 

raú distal del segundo molar .• por foct\16 

ÍtlecállÍca par~ ú elevadC>l'. 
C.olgajq .s~ lleva· a cabo según la 
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Extraída la parte distal de la pieza se continúa a ex-­
traer el fragmento mayor, colocando el botador en la parte me­
sial. 

En ocasiones a pesar de la odontosección, la pared dis­
tal del hueso interfiere y en este caso, se coloca el botador 
en la cara bucal, luxando la pieza hacia la cara llngual, con 

lo que se evita el obstáculo del hueso por el lad.o distal. 

·si el tercer molar muestra mucha inclinación hacia el -
<O está muy incluido, es mejor seccionar toda la 

de las raíces. De esta forma se obtiene 
extrier el resta del .órgano denta~io. 
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Extraída la corona, con una fresa se hace una muesca en 
la cara mesiobucal de la raíz, se coloca el botador de bandera 
que apoyándose en el hueso, se luxa la raíz distalmente. Si -­
las raíces son muy divergentes, puede ser necesario dividirlas. 
extrayéndolos por separado. 

Posteriormente se lleva a cabo los prodecimientos que -
anteriormente. 

HORIZONTAL 
está situado de ·tal fonna .­

ociusal s~' encu~ntra distal -d~l -
·. lléva a·····•·. d~ J.a . 
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Una vez descubierta la parte superficial de la corona, 

se secciona la pieza con una fresa quirúTgica a nivel de la li 
nea esmalte-cemento. Para que sea mis fAcil la extracci6n de -

este fragmento de corona, la odontosecci6n debe tener una in-­

clinaci6n distal, de forma que la corona sea mAs ancha en la -

parte superior que en la inferior. 

La .odontosecci6n no se termina con la fresa, puesto. que 

.canal mandibular está demasiado cerca del tercer molar horL 

zo.n,taL Es· mejor quebrar el último puente de dentina con un bo 

tadcir y se dirige distalmente. la corona, ya separado del resto 

la . de forma que las cúspides queden liberadas' y .pu~ 

de la parte anterior .del tercer 
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Extraída la parte coronal de la pieza, con la pieza de 
mano se perfora un pequeño agujero en la raíz distal, donde se 
introduce la punta del bctador que apoy5ndose en la pared 6sea 
distal permite, con un movimiento mesial, la extracci6n del - -

resto de la pieza, o sea las raíces. 

TERCER MOLAR SUPERIOR 
Los factores que complicarán la técnica operatória para 

extracci6~ quirfirgica de las retenciones del tercer.molar 

Proximidad del seno .maxilar. 

Ul:dcación del tercer molar .en parte dentto de. lás 
.següiido molar supériór .. o 
. ·.· · f~sió~ del tercer 



65 

mucosa que cubre la pieza retenida se desprende y se S!:_ 

para con la legra lo cual dá acceso adecuado al hueso. 

colgajo mucoperióstico, se libera con fresa 

el hueso que lo· recuifre no es generalmente muy den-
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IMPACCION MESIO ANGULAR 
Teniendo la pieza al descubierto, introducimos el bota­

dor recto entre el segundo molar y tercer molar y se aplica 
fuerza hacia abajo y bucal. 

Hay que tener mucho cuidado de no ejercer demasiada 
fuerza porque podemos perforar el seno maxilar o fracturar la 
tuberosidad. 

Extraída la pieza hay q.¡e alisar los bordes si es necesa 
'río, lavar con agua bidestilada y se colocan los puntos de su­
tura, uno en la incisión de la cresta y el otro a trav6s de la 

incisión vertical. 
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·~"'· incisión p3.M impa~ción V('túcal.8, cxtirpa.:ión de hueso. 

IMPACCION DISTO ANGULAR 
La situación de esta impacción es muy rara, requiere 

colgajo quirúrgico mayor y eliminación extensa del hueso cir.­

cundante. Su incisl.ón va desde. la tuberosidad hasta eLsegundo 

con unos cortes adicionales liacia el lado. bucal y H.n~ ;.; . 
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Se elimina hueso verticalmente de la parte distal del -
segundo molar, como también de la cresta alveolar y bucal. 

Se introduce un elevador sobre la superficie coronaria 
distal para llevar el diente hacia abajo y hacia adelante. 
En ocasiones se utilizan los forceps. Posteriormente se lava y 
se colocan puntos separados. 

IMPACCION DEL CANINO EN MAXILAR SUPERIOR 
La retención de los caninos superiores se debe a va­

rios factores etiológicos constantes que son los siguientes: 

1.- Los huesos del paladar duro ofrecen mayor resistencia -
que el hueso alveolar a la erupción de los caninos mal 
ubicados hacia lingual. 

2.- La mucosa que cubre el tercio anterior del paladar está 
sujeta a repetidos esfuerzos y presiones durante la maE_ 
ticaci6n, por lo cual se vuelve gruesa, densa y resis-~ 

tente~ 

Está adherida más firmemente a la estructura ósea que 
ningún otro tejido blando de la cavidad bucaL 
Da er.upÚ6n d~ los dierite~ depende hasta cierto punto 

~;¡:~>. 
?:::,~{; ·-'• . ,. " 3; :-' 

:.'.·.t.·,:.·.·.-.~.~." .. •,·.•.·.·.'.·

1
: ••• :.·.·.,•.· •. ,··.• •• ·,· .. •.·.:·:·····.···· .• '..: . de u~: aumen:to as.ociado al desarroll? apical': Esto ayuda\··.· · .•.. ' •' ¡i la> erupción. de. los caninos; está clisininuídfi porqué su ',,. 

;;·s .. : ,· :rdz se.h~lla nórma,llllente más formáila en'el mollle~tode · · 

ll·It1~;.s 
~~·--

«.: 

.... ,. ·{ 
;: .. t.~; 

-~,:· _r;~r: ... :,::.'\~'.·~·:.~, "····,:·. 
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' ':,.·: ¡.· ,_~. 

'':· .. ·.: ·'. • ... ' ' "·"" ,·· ..... ' ... •:>,.~; 
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Cualquier cambio en la posición o condición de éste úl­
timo, causado por caries o pérdida prematura de los mo­
lares primarios, se refleja a lo largo de su altura com 
pleta, hasta el extremo de la raíz, pudiendo causar fá­
cilmente una desviación en la posición y dirección de -
crecimiento del germen del canino permanente. 

6.- Reabsorción retardada de las raíces de los caninos pri­
marios. 

7.- Los caninos son los últimos dientes en erupcionar, por 
lo cual están expuestos a las influencias ambientales -
desfavorables. 

8. - Los caninos erupcionan entre dientes que ya están en 
oclusión y entran en competencia por el espacio, con -­
los segundos molares, generalmente también en erupción. 
El canino está precedido por un canino primario, cuyo 
diámetro mesiodistal es mucho menor que el permanente. 

LOCÁLIZACION DE CANINOS SUPERIORES RETENIDOS 

, ·: . :> : Es importante qúé 1a posición de un éanilio retenido sea 
\\'cí:iidadosahunente determin~da, antes de la operación. Esto se d~ 
\i:1gr~~;:"ii~f or ·2011 IJrr .eiú1inen rádiOgráÜco completo. 

~-· . ··-·: . 

' ' ··.'.CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACC16N DE. éANINOS RETE-·, 

'tl~'i!!lltÍi~i.· •. :.~~ªi}f~i·im~:~;~iifl!~,,, •. :~~~·l; " . 
-~· ''':·'.~·,,;,-~ '•',~.'- :':'.~.'.~-~:/-

:J..'c~:;i•C?'/:,·:<>/:;.'''..~>'::C:-c)i,'<'}.::,.,C::éi ;;.,• •: •.,.:, .·· :• ... ; .. ,: ·. ' ··:. '.· ·'·. · ·., .:, .·· 
·'.)·CffACTORESBU~<.COMPtX.CAN'LA·.·~xTRACCIO.NDElOSCANrn,os 

.. -.. ·--···---
-_-.. ·;:.-_·~ 

·_·_, ... -

~- :. :· · •. •.' 
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también las estrl!cturas vitales en el área de la intervención. 
En gran porcentaje de estas retenciones, la porción ra­

dicular está separada del seno maxilar y cavidad nasal por una 
delgada pared de hueso, y en algunos casos solamente por el e­
pitelio ciliado que lo reviste. Por esta razón, la posibilidad 
de forzar la raíz del canino dentro del seno maxil<ir, durante 
la extracción seccionada de un canino, debe tener siempre pre­
sente. 

Con bastante frecuencia se han producido aberturas de -
varios tamaños, en el seno maxilar. Debe observarse rígida a-­
sepsia, pues de otro modo podría sobrevenir una infección agu­
da del seno maxilar; en cambio, con estricta asepsia, estas -­
perforaciones accidentales de la membrana sinusal no traerán -
infección. 

Cuando el colgajo mucoso se coloca en su lugar y se su­
tura, manteniéndolo en contacto con el hueso palatino, por va­
rias horas, por medio de apósitos de gasa, la cicatrización -­
tiene luga:r sin complicaciones. 

CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES RETENIDOS 

... · .. · >~OSTCION Pj\L~TINA 
·· · POSICION LABIAL, y 

; · •.. ; ~0$1 Gi6N ilNranli1ilinA .··. · 
,.·.-.'. .¡;,,_ 

,«' .. '·,>., 
.;:'','.",-:.','': .. \ 
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Realizado el colgajo se procede luego a la eliminación 

hueso hasta. divisar. a la corona. 
-. Con l~ fr~~a quirfirgica posible se libera la corona lo 

máximo posible 'Y se .obtiene así una vía libre de salida que 

asegura la exodoncia en un solo tiempo. 
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En dl caso que la pieza este muy proxima a las raíces de 
los incisivos, puede ser impisible liberarla a no ser que se -
lesiones el periodonto de estas piezas. 

Puesto que la vía de salida está bloqueada, es preciso -
seccionar la pieza a nivel de la linea c.emento dentinaria. 

Para no lesionar el periodonto de los incisivos, el úl..: ·. 

puente de dentina se fractura no con la fresa, sino con 

hace un orificio_en la rafi pata 
d~l- gotador T se llbei'~ la raíz. 



Las virutas ósea y desechos se eliminan, se alisan los -

bordes de la herida ósea con una cureta. 

Se cierra la herida con tres o cuatro puntos de sutura 

a través de los espacios interdentales, anudando sobre labial. 

Es· muy importante ejercer presión sobre el paladar, con 

.gasa durante 15 minutos, porque ayuda a evitar la forma-­

de un hematoma subperi6s tico. 

para sostener el colgajo. palatino contra el ~­

una férula palatina preformada de acrílico - -
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Se elimina hueso de la forma acostumbrada hasta haber -

localizado el diente y con la fresa de fisura se secciona la 

corona de la raíz. 

El siguiente paso a realizarse es hacer una perforación 

raíz, ~se .coloca la punta del elevador en 
de ·apoyo en la cortical se elCva la: raíz 

la. extirpac:.ión de la corona. 
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Extraída la pieza, se alisan los bordes de la herida 
ósea, y se lava perfectamente para eliminar desechos. 

Se cierra la herida con puntos de sutura y se coloca al 
gun apósito. 

POSICION INTERMEDIA DEL CANINO 

La posición de una impacción intermedia es con la coro­
na sobre el paladar y la raíz sobre las puntas de los premol~ 
res, cerca de la corteza bucal. 

¡~;~·\ ... .. .. ~'-.':•PPS~c~6n d•l co\.g•Jo ~n l• 'º"ci ~~l~t~na •• ~~ce ·.• 

· .. · :;:.".'/~: 
e;;·~ 

• • 1,~pr.¡9•¡ k a11•:•n• ta~fº."'ª f 'f os~ ::::::c~::::r::::'::• :~t:r~¡ ...•. :~;~ 
,:<itl.~i·¡;Je<lci.'érii~&faise >ci~~-ci~ <¡~ ·_z ···· >. ' -.. , . . . ·--~ .ff 
¡)~útlni:r · ··>.<·· 

,_:_: ':/.'~} 

. '. :·. 
-,-.. :;'"·: 
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IMPACCION DE CANINO EN MAXILAR INFERIOR 

Generalmente suele estar incluído por el lado labial y -

hay que extraerlo quirúrgicamcnte cuando está en posición hori 
zontal u oblicua. 

Localizada la pieza radiográfícamente, procedemos hacer 
la incisión. Esta incisión la hecemos a nivel marginal y otra 
oblicua hasta donde sea necesario. 

Realizado el colgajo mucoporióstico, está liberada la -
corona; y en la mayoría de los casos la cxt racción se logra en 
un solo tiempo 

~, .r t..: 

~. 

salida .libre de la pieza, . . . . . ... 
línea amelocementaria; extrayendo a 
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Finalmente se hace una muesca en la raíz y con el bota­
dor se luxa de su cavidad ósea. 

Extraída la pieza alisamos los bordes de la herida y -­

irrigamos el campo para que no queden fragmentos y procedemos 
a la colocación de puntos como muestra la figura. 
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DIENTES SUPERNUMERARIOS 

Aunque estas anomalías pueden ser y son halladas en - -

cualquier parte de los maxilares, se manifiestan con mayor -· 

frecuencia en el maxilar superior en la región de los incisi­

vos o cerca de la línea media. 

La mayoría están retenidos, aunque algunos son capaces 

de erupcionar en el arco o cerca de él. 

La erupción de los dientes permanentes está a veces im· 

pedida por la presencia de dientes supernumerarios. 

No se puede programar la extracción de mesiodens hasta 

que las puntas de l~s incisivos permanentes hayan cerrado, ·­

porq,ue entonces hay menos peligro de dañar la porción mesen-­

quimatosa en crecimiento de los dientes permanentes. 

Muchas veces resulta difícil la anestesia local previa 

a la exodoncia de estas piezas, porque están muy incluídas 

· poÍ:el lado palatino, muy cerca del suelo nasal, y con una i·­

. nervación que, en parte, depende de ramificacio":eS del nervio 

· nasopala tino. 

La anestesia debe' incluir no solamente el foramen de --
' ' 

i1rcisión, sino también el canal .incisivo, .introduciendo la a-

':; , '.gilja en él f dejandÓ en su parte superior una pequeña canti-­
jj;.:.,.;·:, ·· dad·:de allestésico'> Cuando el canal es difiícil de. iocaliz.ar - · 

·:~:,'~,º\ .·~,~)púede/~nest,e~ial" esta iona después de haber disecado E)l ~- · 

f;~~g·::.dólg<ÍJo~·ya·que·en e!¡temomento es.más fácil ep.córitrarlo. o-.···.>·· 

lti.t.~!ifü~~i~~;~~~tf 1i'í~:~~~;r::1:~1~:.:~1:a!t:;:!:;;~:~ ~i>~.,'~ 
. ' . . ·:·J;~~ó; '~· ,. ·~·,, · .. <· ;\~l~ 
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Los dientes superiores anteriores supernumerarios se ex 
traen por vía palatina. La técnica quirúrgica para la extrae 
ci6n de estas piezas es similar a la impacción del canino su 
perior en la zona palatina. 

PREMOLARES SUPERIORES 

Los premolares superiores supernumerarios impactados ·-­
son difíciles de extraer por la presencia de hueso compacto 
y .estructuras vitales como el contenido del agujero mentoni~ 
no en el lado bucal y glándulas salivales, estructuras neuro 
vasculares en el lado lingual. 

Para la localización de estas piezas es necesario tomar 
radiografías oclusales o extraorales. 
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tCAPlTULO VIII 

Se entiende por postoperatorio el conjunto de tratamie~ 

tos, observaciones y maniobras que se realizan después de la 
operación con el fin de mantener la mejor evoluci6n de los -
fines logrados por la intervenci6n, reparar los dafios que -­
surgen con motivo del acto quirúrgico y colaborar con la na­
turaleza en el logro del.mejor estado de salud. 

A continuaci6n enunciaré algunas instrucciones postope­
ratorias que el paciente tiene que tener en cuenta. 

GASA.- Déjese la gasa que tiene en la boca por lo menos 
· 30. minutos. 

Est.o es muy importante para la hemostasia·. Antes que el 
plli;.iente salga del consultorio, el Cirujano Dentista debe as~ 

, gurarse que se encuentra en el sitio quirúrgico y el pacieri.te 
· debe morderla fuertemente. 

ENJUAGmfa; - Se le explicará al pacie~te que no se enjuª-

:·,, 
'.':·:' 
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Es de mucha importancia que el paciente después de una 

intervención quirúrgica tome antibióticos, para evitar cual-­

quier infección¡ lo que el Cirujano Dentista señale. Ejemplo: 

penicilina, ampicilina, eritromicina, etc. 

RESTRIGIMIENTO DE GRASAS, IRRITANTES, BEBIDAS ALCOHO­
L! CAS Y TABACO 

Se le pide al paciente que no coma alimentos que conte~ 

gan grasa o rri tan tes porque podrían llegar a infiltrarse en 

la herida y provocar una infección o interferir en el irea de 

cicatrización. 

También se le pide que no ingiera bebidas alcohólicas, 

debido a que le alcohol es vasodilatador (provoca que los va­

sos sanguíneos amplien su tamaño) y., por lo tanto, puede csti 

mular el sangrado durante estos primeras horas del postopera­

torio. 

INFLAMAClON. - Para evitar la inflamación se le pide al 

pacie11te que coloque en una .bolsa·º toalla pedaei tos de hiel.o 

,e; ., y se, aplJq~e en la zona quirúrgica durante las primeras 24 h~. 
· ?.ra'~; poí\p~rfodo~, de media hora y con d~sC:ansos de .media ho¡-a .. 

:;::,·0;> ;/ ... ·: lia ihhaD1acióri. pcfrtoperatoria•esll~mada .tambiéri ·edema 

posteri~res 

g'ris y m1.11cíli~ntti • '. <"~ 
en ·.el;'·alveÓl.Ó ·ca1v~'610•····. 

, ;<e~\;, 
'··:.;-•. :">.":-': ~' . .' ·:: . ·.' . 
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Si con estos métodos no queda completamente limpio el -
alve6lo se procederá a eliminarlo con la cureta, sin lesionar 

las paredes alveolares para respetar las defensas orginicas. 

Lograda la asepsia con estos métodos se efectuari el -­

relleno de la ravidad alveolar con un cemento quirúrgico como 

por ejemplo: Wonder Pack. A las 48 horas se retirara y se e~ 
tablecerá la cicatrizaci6n alveolar, y si es necesario se co­

locarán nuevamente puntos de sutura. 
En el postoperatorio es necesario la toma de antiinfla­

matorios. Ejemplo: un mediacamento comercial es el Tanderil. 

SANGRADO.- Después de la intervención quirúrgica es de 
esperarse cierto sangrado. 

Se le recomienda al paciente que muerda gasa sobre el 

lugar de la intervenci6n con presi6n considerable. 
Si el sangrado persisten por cualquier tiempo, y el pa­

.ciente ha hec.ho todo lo que se le ha ordenado, entonces el -­
Cirujano Dentista. deberá tomar otras medidas. 

DOLOR.- El dolor que se presenta a causa del tratamien­

por medicamentos. adecuados. 



e o N e L u s 1 o N E s 

La Odontología, con suma rapidez esti alcanzatido un 

papel preponderante en la profesión médica, debido en gran -

parte, a las mayores y crecientes responsabilidades en la a­

tención del paciente. Aunque el Odontólogo todavia depende -

de su habilidad técnica, la importancia concedida a la orie!! 

tación biológica en la práctica dental, ha subrayado la ne ce· 

sidad de que tanto el Odontólogo como el especialista, ten·­

gan un conocimiento básico de la Cirugia Bucal. La amplia- -

ción de los parámetros de prevención de la enfermedad, así -

como la conservación de la boca en buen estado, han hecho -­

que no sea suficiente ni aceptable que el Odontólogo tenga 

como única tarea la reparación de las lesiones dentales. 

adelante, necesitará fundamentos y conocimientos 

suficienteménte sólid~s que le pérmi tan: examinar . 

. valóra': los di yersos ·hallazgos bucales y 



Z.- El control de su buen funcionamiento depende de la inte­

gridad, armonía y equilibrio de todos y cada uno de sus ele 

mentos, en correlación con la salud total del organi$mo. 

3.- Cuando esta sintomatología se presenta, serfi necesario 

la aplicación de los conocimientos adquj.ridos, en nuestro e~ 

so, las t6cnicas quirfirgicas, para la prevención de síntomas 

mayores que nos causarían complicaciones en todo el aparato 

dentomaxilofacial y posteriormente, un deterioro en la inte­

gridad de la salud general de nuestro paciente. 



B I B L I O G R A F I A 

- ANATOMIA HUMANA 
Dr. Fernando Quiroz 
Décima Quinta Edición 
Editorial Porrúa, S.A. 

- ATLAS DE CIRUGIA ORAL 
Dr. H. Bien J. E. Winther 
Primera Edición 
Editorial Salvat. 

- CIRUGIA BUCAL 
W. Hany Archer 
Segunda Edición 
Ed. Mundi 

- CIRUGIA BUCAL PRACTICA 
Daniel W. Waite 
Segunda Edición 
Editorial Continental, S. A. de C. V. 

- CIRUGIA BUCAL 
Riez Centeno 
Oi.:tava Edición 
Editorial ·"El Ateneo" 
.Buenos .Aires, Argentina, 1979. 



- LA EXTRACCION DENTAL 
Geoffrey L. Howe 
Ed. "El Manual Moderno" 
19 79. 

- LAS ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS 
EN LA PRACTICA GENERAL 
Alvin L. Morris. 
Harry M. Rohannan 
Cuarta Edición 
Editorial Labor, S.A. 

- NEUROANATOMIA CORRELATIVA Y 
NEUROLOGIA FUNCIONAL 
Chusid, Joseph G. 
Tercera Edición 
Editorial "El Manual Moderno" 
19 74 

- TECNICAS QUIRURGICAS 
Núcleo 
Sist~ma de Universidad Abierta 
Facultad de Odontología 

. Universidad Nacional Autónoma de 
México. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Anatomía del Maxilar y la Mandíbula
	Capítulo II. Neurología
	Capítulo III. Diagnóstico
	Capítulo IV. Preoperatorio
	Capítulo V. Indicaciones y Contraindicaciones de las Técnicas Quirúrgicas
	Capítulo VI. Instrumental y Material Quirúrgico
	Capítulo VII. Estracción de Piezas Dentarias Incluidas 
	Capítulo VIII. Postoperatorio
	Conclusiones
	Bibliografía



