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PROLOG o. 

gn ln pr~otica diaria de ln odontologiu, se pre-­

senta fraouon·temonto ln necooi<lad que el cirujano U.cn­

tiata cuente co;-1 conocimientos ele lu anutomío. del max.i 

lar superior y raandibuJ.a 1 inervación e irrigaci6n de.l­

a.para to eatomatoenático, de la estructlll'a dentaria, de 

las técnicas de bloqueo anestésicas, así como un pro-­

fundo conocimiento del instrumant~l utilizado en las-­

diversas técnicas quirúrgicas, capacidad para prevenir 

los accidentes y cuidado~ postop~ratorios que pudieran 

presentarse en el manojo ele díchas técnicas. 

Ea [)Or ello que la correcüi aplicuci6n de los co­

nocimientos de la od.ontectomía ea el campo odontológi­

co, peroiton al cirujano dentista wi desarrollo -teóri­

co y práctico de dichos conocimientos, da;1do así opor­

tunidad a que él, 3~ familiarice con los )lli1tos que m~ 

neja durante el ejercicio á.e su práctica profosional,­

de tal manera qu.e, conocienüo a :.:·onuo dichos conocí -­

mientes, le sea más :Lácil uplico.r co1·rectamen"00 la téQ. 

nica ane:>t~sica adccuadc. a cada caso, utilize.r el ins­

trunent~l indicado en .:ormn convenio;1to, realizo.r un-­

mini:lo dE: traumatismo en el paciente. De esta forma,­

el cirujano dentista trabaja con ;;iayor rapid:)z y efi-­

ciencia. 

~l desaTrollo de la tésis, se realizará towando-­

en cuenta la importancia de la exodo:1cia en el ejerci­

cio profesional ü.el cirujano del'ltistn. 



:le lleva a cabo U.'l pro6raCia que cubre los conoci­

mientos indispensables en la i'orr:w.c i6n te6rico-1)rácti­

ca del cirujano dentista. 

Se desglosa en C<'.da wio de los capítulos a . que se 

hace menci6n en el indice, incluyendo la in.formnci6n-­

obtenida en libroc de consulta esnecializ~dos en la m¡,¡, 

teria, logran d.o una vis 11alizac ión más am9lia y espec 1-

fica de cada tmo de ellos. 

La t6sis brinda una fuente de información más ex­

plicita y específica a las futuras generaciones, permj. 

tiándolos adquirir de r1anera más rápida la infOi.·ma 

ci6n necesa~ia para cu ')ro~eso en la anlicaci6n de la 

odontectomia en el con8ultorio. 

Permite recapacitar en la im :Jort::i.nc iu ele llo'1ar a 

la riráctica los conoci:'lientos en beneficio de ln comu­

niclad, dcscar·~ándose toda posibiliclud de lucro malsa-­

no, respetándose a 3i uismos oomo trabajadores do la-­

salud que tienen l~ oblicaci6n de quitar el dolor de-­

la persona que acude a ellos con tul prop6sito. 
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CAPI!ULO I. •· 

A) Maxilar Superior. 

ll aaxilar superior está sit11ado enoima de la ca­

vidad buo11l, debajo de la cavidad orbitaria y por fue­

ra de las .tosas nasales. Toma parte en. la :t'orma.c16u-­

de las paredes da estas 1;res cavidad.es. se artioa.la­

oon el del lado opuesto conteniendo ambos una cavidad­

llaJ1ada seno maxilar. ~1ene forma cuadrilátera y se-­

di•~in8u.en en 41 dos caras, una externa y otra inter-­

u y caatro bordes. 

Cara externa.- Presenta a lo largo de su borde iA 

terior l.lD.as eminencia• verticales que corresponden a-­

las rafees ele los 6rganoa dentarioa. La eminencia de­

terlll1.nada por el canino ea la as pronanciada, por u¡¡ 
tro de esta eai.Uencia ae encuentra wia depresión, la-­

tosa a1rt1f'orae. 

Ap6f1s1s piramidal del maxilar superior.- Se en-­

cuentra arriba de las elevaciones determinadas por las 

raices de los 6rBanos dentarios, presenta forma trian­

gular con tres caras, tres Dordes, una base y un várt¡ 

ce. 

l.- Cara superior u orbitaria que constituye la-­

mayor parta del suelo de la 6rb1ta. De la parte media 
-

de su borde posterior parte el canal 1nfraorbitario,--

se dirige hacia adelante y se continda. con el oonduoto 

intraorbitario que desemboca en el agujero infraorbit~ 

rio situado en la cara anterior de la apófisis. De la 



parte interior del oonduoto in:traorbitario, por detr'• 

del agujero infraorbitario, ae desprende Wl oonduot1-­

llo, el oondQoto dentario anterior y superior. l•te-­

se dirige hacia abajo y 4a paso a los va.sos y al ne:r-­

vio 4entar1os anteriores, que inervan e irrigan al ca­

nino e itlci~:l.vos del misao lado. 

2.- La cara anterior o genia.na está en relaci6n-­

oon las partes blandas de la mejilla. .Presenta el a~ 

jaro intraorbitario, este orificio se sit6a. por debajo 

del reborde inferior de la 6rbita. 

Debajo del agujero infraorbitario, la cara ante-­

rior de la ap6t1s1s piramidal presen·ta una depresi6n,­

la fosa canina, en donde se inserta el m6.sc~lo oanino, 

'·- La cara posterior o cigomática, forma la pa-­

red anterior de la toaa pt6rigo-maxila:r. La poroi6n--

1.nterna de esta car~, recibe el nombre de tuberosidad­

del JDa.Xilar superior. 

En la parte media se ven los orificios de los COR. 

duetos dentarios posteriores que conducen los vasos y­

nervios del mismo nombre. 

El borde anterior de la apófisis piramidal separa 

la cara orbitaria de la oara anterior, y forma el re-­

borde inferior de la 6rbita. 

El borde posterior separa la cara superior de la­

oara posterior. 

El borde inferior separa la cara anterior de la-­

cara cigomática. 

El vértice se articula oon. el hueso malar. 



Cara interna.- ls't4 41Yid14a en 401 parte• por •• 

wia 1'a1Aa horison~l llaaada ap6fisis palatina. La-­

poro16.n auperior pertenece a las fosas nasales, la po~ 

oi6n interior a la cavidad oral. 

l.- Ap6fisis pala·u.na. .Ba una l4aina 6sea que -

se articula en la parte udia con la del lado opuesto, 

tora el tabique que separa las tosas u.1alea de la o& 

rid.&4 oral. 

La cara superior, pertenece al 111elo de las tosas 

nasales. 

La oara inferior f'orma la b6veda palatina; ea r11-

goaa, perforada por a&u;jeros vasculares, ezoavada po:r­

UD oanal obliouo por el 91e paaa.n la arteria 1 venaa­

pala'tina& a11periores, asi oo•o el nerVi.o palatino an.ta 

rior. 

11 borde externo de la ap6fis1s palatina ae une-­

a la oara in.terna del mazilar. 

11 borde po•terior, se artic~la con la porci6n -­

horizon'ial del hueso pal.atino. 

El borde interno sobresale hacia arriba en f'orma­

de una arista, la arista nasal, cuando las dos ap6f1-­

s1s están articulada•, las dos aristas se Wlen y f'or-­

aan la cresta nasal que sobresale eD la linea media -­

del suelo de las !osas naaale&; en a~ parte más ante-­

rior la cresta se eleva 1 se convierte en una lámi.Aa-­

llallada cresta 1noisiva. Dicha cresta se proyecta 

hacia delante en forma de una eminencia triangular llA 

mada espina nasal anterior. 



la la cara iat•rior, la art1culaoi6n ele las doa-­

ap6t1•1• p&lat1na• 1 ~or11& la •utura intel'llasilar. :s.-
1& p~e aiiterior de eata sutura se eno~entra el aguja 

ro 1Do1s1To, 4ate da acceso al conducto palatino ante­

rior, el conducto se td.~aroa en dos conductos secunda­

rios ~ue deaeabocan en las fosas n&aalea; estos dan -­

paso a loa vasos y al neryio nasopalatino. 

2.- Poroi6n bucal ~e la cara interna del maxilar­

•uperior. Se encuentra debajo de la ap6tiaia palati-­

na, •• ana auper!ioie ragoaa sitaada entre la apói1a1a 

1 el borde alveolaz. 

3.- Porc16D nasal d• la eara interna del maxilar­

auperior. BZl esta parte ae encuentra un anoho oriti-­

c io que da aoceao al seno maxilar. Arriba del orifi-­

oio del seno, la cara interna presenta wiaa depreaio-­

nes que completan las caTidades correspondientes del-­

etaoide1, toraando as! las celdas etmoidomaxilares. 

Delal:lte del oritioio del seno, desc13nde el oanal 

la8r111al que posee dos labios, uno anterior y otro po1. 

terior. 11 labio anterior es continuaoi6n del borde-­

posterior de la ap6!1sis ascendente del maxilar que 

desoribireaos JD!s adelante¡ de la parte interior de 

este labio parte la cresta turbinal interior que se a~ 

ticula con la parte anterior del cornete inferior. 

El labio posterior está formado por la parte más­

elevada del borde anterior del oritioio del seno maxi-. 
lar, a este nivel se eno~entra la concha lagrimal. 

Los dos labios del canal lagrimal se articulan 



ooÁ los bordea de otro canal excavado en la cara exte~ 

Da del UDGUis. ~ormando asi el conducto laorilllonasal. 

Detr4• del orificio del seno maxilar, la supert1• 

oie 6sea está dividida en dos zonas de superficie rllSQ 

sa por W1 canal que se articula con el hueso palat1no­

tormando el conducto palatino posterior. 

Bordes del maxilar superior.- Se distinguen c11a-­

tro bordea: anterior, posterior, superior e interior. 

l.- Borde superior, Por delante se artiollla oon­

el unguis y la 1'm1Da papirácea del etmoides. In la-­

porci6n anterior del borde superior se encuentra la -­

ap6tis1s ascendente del maxilar. 

Ap6f1ais ascen4ente del maxilar superior.- Pose .. 

dos caras; la cara externa que está dividida en una -­

parte anterior 7 otra posterior por la cresta l~imal 

anterior; la parte ~osterior está ocupada por un canal 

que contribuye a formar el canal del saco lagrimal. -­

La cara interna de la apófisis forma la pared extern.,.. 

de las fosas nasales. En la parte media de la cara i¡¡, 

terna se encuentra la cresta t.urbinal superior que se­

articula con el cornete medio. 

De los tres bordes de la ap6~isis ascendente del­

maxilar, el anterior se articula con el hueso propio-­

de la nariz, el posterior se une al borde anterior del 

UJ18Uis y se contináa. hacia abajo con el labio anterior 

del canal lagrimal de la cara interna del maxilar; el­

euperior corresponde a la escotadnra nasal del hueso-­

frontal. 



2.• .. r•• t.ld'•ior o alveol&r 4•1 mallar •upe -
rs.or. In' oe1&paclo JOI' ua• cavid&cl•• llaaa4a1 alY,._ 

loa tcm4e •• iaplalltaa 1a1 raioe1 4• lo• dr&ano• 4eat& 

rio•. 

'·- Borde anterior 4•1 aaxilar 111perior. Ja •R-­

parte ••41& .. looaliaa la escotadura aaaal que limita 

.on la 4•1 11&Zilar opue•to el orittoio anterior de 1aa 

to•• naale• 6••Ú• 

4.- Borde po1terier 4•1 maxilar 111perior~ B• -­

oa11 vertical. In au 401 eztreaoa poH• m:aa 111pert1• 

oie racoaa. La auperttoie 111perior llamada tri¡on.o pa 

lat1Do, •• articula oon. la ap6tiaia orbitaria clel pa­

latinos la aDperticie ~aior a• artiollla oon. la ap6-

t1da piruidal clel Jlue10 palatino. 

Con.1tituoi6n. 0•••• 11 maxilar 911perior ••"' tor­

.. clo prinoipalilen.te por tejido 6aeo coap&cto. Bl r•-­
bor4- al"ntolar, la ap6tia1a palatina eat4n. toraaclo• -­

pr1Dc1pal.1Mtn.te por teji4o esponjoso. 

Paro4onto clel Maxilar Superior. El parodonto del 

usilar 1a.perior 1 el parodonto mandibular, poseen oa­

racteriaticaa seaejantea en cuanto a tejidos 1 ••trile• 

tura alv,olo-4entar1a; el tema ser4 tratado ampliaaen.­

te en la anatoaia 11&1&dibalar. 



·a) Ma.ud!btiia. 

La mandíbula está situada en la parte interior de 

la cara, oonsta de un cuerpo situado en la parte media 

y dos ramas que se elevan en los extremos posteriores­

del cuerpo. 

l.- Cuerpo. El cuerpo tiene forma de herradura,­

presenta a.na oa.ra anterior, una cara posterior, un bo~ 

4e superior o alveolar 'J' un borde interior libre. 

Cara Anterior. De forma convexa, en la linea me­

dia presenta una cresta vertical, la sínfisis men~onia 

na; la sintisis termina por abajo en una eminencia 

trian&ular, la eminencia ~entcniana. 

De esta 6J.tima parte a cada lado una cresta, lla­

mada linea oblicua externa que se dirige hacia atrás y 

hacia arriba y se continda con el labio externo del -­

borde anterior de ls. rama ascendente de la mandíbula.­

A la altura del primero 1 segu.ndo premolar, en la par­

te media de la cara anterior se encuentra el agujero-­

mentoniano que da paso a los vasos y al nervio mento-­

ni.e.nos. 

Cara Posterior. La. cara posterior o interna se-­

caracteriza por una elevación irregular, la espina man 

toAia.na., en la parte posterior de la sini"isis. Puede­

estar constituida por cuatro po~oiones llamadas tubér­

culos o apófisis genianos, dos a la derecha y dos a la 

izquierda. Las dos apófisis superiores dan inserción­

ª los m~soulos genio-glosos; las dos inferiores a los­

mdacalos genio-hioideos. 



De la• ap6.tiai11 ge?lianaa nace, a cada lado, ua-­

cres~a, la linea oblicua interna o milohioidea. La -­

linea oblicua interna se dirige hacia atrás y hacia ..­

arriba oontinaándose con el labio interno del borde 8A 

terior de la rama ascendente, da inseroi6n al mdacalo­

milohioideo. Debajo de olla corra un suroo estrecho,­

llamado suroo milol:ti.oideo, por el que pasan los vasos• 

1 nervios milohioideos. 

La linea oblicua interna divide la cara posterior 

o i.Jlterna del cuerpo mandibular en dos partes. Una •J& 

perior, excavada por la fosa sublingual; aloja a la -­

¡láD.4~la s~blin¡ual. La otra inferior, est¿ ocupada-­

por lln8 4epresi6n, la fosa submandibular que aloja a-­

la ¡lándul.a del misao nombre. 

Bordes del Cu.e:rpo Mandibular. El borde auperior­

del cuerpo man.dibul:lr está excavado por los alváolos,­

ocupados por las raíces de los órganos dentarios. El­

borde iní'erior es grueso y liso; presenta en la linea­

media, una superficie ovalada, la fosa digástrica, en­

la cual se inserta el vientre anterior del digástrico. 

2.- Ramas Ascendentes. Las ramas ascendentes son 

rectangulares, presentan dos caras, una externa y otra 

interna, y ouatro bordes. 

Cara Externa. .Presenta an su parte inferior 

unas crestas rugosas que dan inserci6n al m~sculo ma.e~ 

tero. 

Cara Interna. Presenta en su parte inferior un.as 

crestas rugosas, sobre las cuales se inserta el m~sc~-



10 pte:r1¡o14eo 1.Dtemo. 

lll la parte ae41a 4• esta oara, •• enouentra •1-­

or1t1oto 4e entrada 4•1 oonduoto dentario interior, ea 

el cual ,a.tl'&ll lo• ••o• 1 nervios dentarios iDterta· 

rea. late orifioio eat4 11a1ta4o por delante por ana­

eleTaoi6n aga4a. la eap1Da de Spix o ling~la 11&11dib11-­

lar, en la qu se inserta el ligamento e1te1ao-•x1lar, 

ea ••"- ori11o1o se 1n1o1a el alU"oo miloh1o14eo. 

Borda• 4e las llama• A1oeAdentes. 11 borde ante-­

rior ••U exoavado •or Wl·aanal 1 OUJOI labios ezttrao 

• illte:rno, ae coatindaza oon las lineas oblioua ext_... 

u e 1Dterna del oum-po 4el au10 undiblll.ar. 

ID el canal 1e ob111rY& una cresta oblioua, la -­

oreata bu.ooin.atriz, 'ue 4a 1naero16a al mdtlou.l.o -aa~t­

udor. 

11 'orde poste~:ior •• il"ll810 y desori'be una OIU'ft 

en S 11117 alargada. 

El borde interior 1e continda por delante con el• 

'or4e interior 4el oiierpo aan4ibular; por 4etr41, reR­

ni'-4ose con el borde posterior de la rama ascendente, 

:tor.lllUl el úgüo de la -.n.4ibula. 

El borde superior presenta dos eminencias, una -­

posterior, el o6ndilo 1 otra aateri~r, la ap6ti1ia oo­

ronoidea, sep&J"adaa por la escotadura sigmoidea. 

Bl o6ndilo es uaa elllinencia oblongada, c·uyo e~e-

11a7or ••t' dirigido de tuera a dentro y u.n poco de de• 

laate a atr4a. Bsi4 malao a la rama ascendente por -­

ana poroi6n esireohada, el 01Utllo del cóndilo. !l 06& 



i.( 

:torm par~e de la artio11laci6n t••poromandibnlar. 

La ap6~is1s ooronoides es una lámina triangular y 

unida por su base a la ra11a ascendente; da inserción-­

al adsculo temporal. 

Constitución Osea y Conformación Interior de la-­

Mandíbula. La mandíbllla está .formada por una capa -

gruesa de tejido óseo compacto y por tejido esponjoso. 

El conducto dentario inferior le atraviesa en loe doa­

lados. Este conducto comienza en la cara interna de-­

la rama ascendente 7 se dirige hacia abajo y hacia de­

lante; en .frente del agujero mentonia.no, se divide en­

do• rama•, una externa que corresponde al agujero men­

toniano ~ otra interna que se extiende hacia delante-­

hasta las raices de los incisivos. 

PARODONTO. 

El parodonto ee el tejido de protección y sost,n­

del órgano denta.río y se compone del ligamento parodoa 

tal, encía, cemento y hueso alveolar. El cemento se-­

considera como parte del parodonto porque junto oon el 

hueso, sirve de sostán de las fibras del ligamento pa­

rodontal. 

1) Encia. La encia es aquélla parte de la muco-­

ea bucal que cubre los procesos alv~olares del maxilar 

superior y mandíbula y rodea el cuello de cada 6rgano­

dentario. 

La encía se divide en las áreas marginal, inaert1 

da, itl.terdentaria y alveolar. 

Ena!a marginal. La enc!a marginal es la encía 11 



me tpe rod.ea a loe 6rPAO• dentarios a aoclo de ooll&zo, . , 

7 .. halla de11arcada 4• l• enoia 1neeria4a a4Jaoente -­

por una 4epree16n lineal, el auroo marg1Aal. La enoi.,. 

tieae l ... de a11oho 7 foraa la pared blanda del 8Ql'OO• 

¡1.Dgival. l•t• euroo, ea una hendidura alrededor del~ 

6rga:io dentario liaita4a ~or la superficie dentaria J-i­

el epitelio ~e tapiza el -'rgen libre de la enoia, J4-
protand14a4 pro .. dio b& •ido registrada ooao 4e 1.8 aa. 

Bno!a insertacla. La a.a.c!a insertad& se oontin6a­

oOD. la acfa marginal. 18 firme, reailiente y estr"• 

•nte anida al cemento 7 !laso alveolar sub7aoeateJ la­

poro16A ve•t1b'1lar de la eucfa ae extiende Jaasta la aq.-

001& alveolar, de la que la Hpara la linea auoogila¡;L­

val. 11 uclao de la eaofa insertada en su aapeoto ve .. 

tibal&r, Y&rfa en diferentes partes del proceso 11&Zilar 

o aandibular de 1 a 9 ma. 

la la Hn lUgul. u la undibul.a, la ene!& 1.a~~ 

tada teraina en la aembrana mucosa que tapiza el sa.roo­

smbl1Dg11&l del piso de la booa. 

La smperticie palat1D.a de la enoia insertada en el 

maxilar superior, se une illperceptiblemente con la m~ca 

aa palatina de ig11al consistencia firme y resiliente. 

lno!a alveolar. Se encuentra en reJ.aci6n apical-­

con respeoto a la encia insertada, relativamente laxa 1 

movible, de color rojizo, separada de la.~ertacla por­

la linea mucogingival. 

Enoia 1nterdentar1a. La encia interdentaria ocupa 

el nicho gingival, que es el espacio interproxillal si--



ta&d.o 4•ba3o del 'rea de oo.utaoto dentario. Con1ta de• 

dos papilas, ana vea"1bular 7 una lingual, 1 el col. -­

••t• 41.tiao •• una depresi6n que conecta las papilas 7-

•• adapta a la forma del 4rea de contacto interproxi -­

ul. 

~~racteriatioas Uicrosc6pioaa • 

.Bno1a marginal. Consia de u.n ndoleo central 4• ta 
jido conectivo cubierto de epitelio escamoso estrat1f1• 

cado. •1 ep1"8l1o 4e la oreata aingival y de la auper­

~icie enema de la enoia marginal es queratinizaclo, -

contiene prolongaciones epiteliales y se oontin6a oon-­

el epitelio de la enoia iZLaertada. El epitelio de la-­

pared. bland.a del euroo &inGival está deeprovisto de prQ 

1on¡aoiones epiteliales 7 ea de tipo oreVicalar. 

Bl tejido conectivo de la enc!a marginal ea deD8&• 

au.te oo1'geno, y contiene W1 sistema de haces de ti -

~as col,genas, denollinado fibras gi?l8ivales. 

Las fibras gingivales mantienen firmemente adosa-­

da la encía marginal contra e1 6rgano dentario, para -

proporcionar la rigidez que es necesaria para soportar-

1as fuerzas de .masticación sin ser separada de la supe~ 

ficie dentaria; además, las ribras gingivales 1men la-­

eno!a marginal libre con el cemento ae la raíz y la en­

cia insertada adyacente. Las fibras gingivales se dis­

ponen en tres grupos: gin¡ivodental, circular y tran -­

septal. 

Las fibras del grupo gingivodental se hallan. in --

.. • 



01111.cla• en el oementoimlecliatueDte debajo clel •f'i't•·..; 

110. en la ba•• clel •uroo g1~1val. b la• •11pertiol•• 

ftR1bular 1 11ngaal •• pro;yeotan cle•4• el oeaento, ••· 

forma 4• aban.too, hacia la cresta 1 la •apert1c1e exte~ 

aa 4• la eACia 11arg1Dal, 1 terainan cerca clel epitelios 

taabt•n •• extienden •obre la oara externa del perio•-­

tto del haeso alveolar •••ttbul.ar 1 lingual, 1 termiaan 

en la encfa inaerta4a o •e Wl.en oon el perio•tio. la-• 

la sona interproxiul, la• 1'1bi-aa gingtvo4entalea •• e~ 

tienden hao1a la ore•ta de la encia 1Aterclentar1a. 

11 grapo cirolllar ele fibras gingtvales, oorren a-­

traY'• 4•1 te~14o ooneotivo de la encia aarginal e in.-­

terdentarta 1 rodean al 6rgano dentario a aoclo ele ant-­

llo. 

Pf.nalaen"te, la• t1,ra• del grupo tran.aeptal eat'-­

ait1J&da• 1nterprox1~lllente, forman baoea horisontalea­

qae •• extienden entre el oeaento de órgano• dentario.­

vecinos, en los cualea ae hallan incluidas. Bat4n ea-­

el &rea entre el epitelio de la base del surco g111Gival 

J la ore•ta del haeao interdentario. 

SIU'Oo gin&ival. La encia marginal forma la parecl­

blanda clel surco gingival 1 •• encuentra unida al 6r¡a­

no ientario en la base del surco por la adherencia epi• 

telial. Bl aurco est4 cubierto en su paral blanda 4e-­

epi telio crevioular. 

La adherencia epitelial es una banda a aodo ele co­

llar de epitelio escamoso estratificado; ae une al es--

11alte por UD& limiDa basal• Esta l'-1.na, est' ooapues-



' ' ' ' .. . -

ta por ima limina densa adyacente al esmalte 7 una UaJ. 
na ldcida qae se adhiere al epitelio. 

Bl surco gi.neive.l aaí ~ormado, contiene un liquido 

que se filtra dentro de ál desde el tejido conectivo -­

gingival, a través de la. pared del surco. El líquido-­

gingival li~pia de material el surco; contiene protei-­

nas plasmáticas que mejoran la adhesión de la adheren-­

oia epitelial al órgano dentario; tambi~n sirve de me-­

dio para la proliferaci6n bacteriana y contribuye a la­

torma.oi6n de la placa dental y cálculos. 

El líquido gingival se produce en pequeñísimas caa 
tidades en los surcos de la encía nor:raa.l, indicando que 

es un prodncto de filtración fisiol6gico, de los vasoe­

san{;llÍneos. 

Encía insertada. Se contin6.a con la encía margi-­

nal y se compone de ~pitelio escamoso estratificado y-­

tejido conectivo subyacente. El epitelio se diferencia 

en cuatro capas: l) un.a capa basal que está en contacto 

con el tejido conjuntivo y contiene cálulas cu.boideas;-

2) u.zi.a capa espinosa de cálulas poligonales; 3) una ca­

pa de cálulas aplanadas y 4) la capa externa cornifica­

da y queratinizada que está expuesta a la cavidad 

oral. 

El epitelio se une al tejido conectivo subyacente­

por una lámina basal. 

El tejido conec~ivo subyacente, es conocido como-­

lámina propia. Es de naturaleza colágena con pocas ti-



'Draa el.4eticas. 

La lámina propia está .formada por dos capas& -

l) una capa pepil&r sub¡acente al epitelio, 7 2) una-­

capa reticQlar contigua al periostio del haeso alveo-­

le.r. 

Por 6.1.tilllo, la vaacul~rizaci6n de la encía inser­

tada y encia ma~ginal, está dada por tres tuentea de-­

vaacular1zaoi6n.: 1) Arteriolas s~praperi6st1caa a lo-­

largo de la superficie vestibular ¡ lingual del hueso­

alveolar desde los cuales se extienden capilares hacia 

el epitelio del surco; algunas ramas de las arteriolas 

pasan a través del hu.eso alveolar hacia el ligaáento-­

o corren sobre la cresta del hueso alveolar; 2) Vasos­

del ligallento parodontal, qae se extienden hacia la -­

enc{a 1 se anastomosan con capilares en la zona de~ -­

surco; 3) Arteriol~s que emergen de la cresta del tabJ. 

que interd·entario y se ex-tienden en sentido paralelo-­

a la cresta 6sea para anastomosarse con vasos del l~ 

mento parodontal, y oon vasos que corren sobre la 

cresta alveolar. La inervación gingival del parodonto 

del maxilar superior y de1 parodonto mandibular, deri­

va de fibras que nacen de nervios del ligamento paro-­

dontal, y de los nervios labial, bucal y palatino. 

Enoia interdentaria ¡ el col. Cada papila inter­

dentaria consta de tejido conectivo en el centro y de­

naturaleza coJ.ágena, contiene fibras oxitalán.ioas. 

Bl tejido conectivo es cubierto por epitelio es-­

oamoso estratificado· q_ue lo protege contra lesiones y-



, ~- .·' . ' ' 

enteraedad•s• 

Oaraoteriatioas Olinicaa de la Eno!a. 

Color. Por lo general, el color de la encía in-­

sertada es rosa pálido; la encía marginal posee una e~ 

loraci6n rosa pálido más clara que'la anterior; la en­

cia alveolar posee una coloración totalmente roja, ás­

ta coloración es producida por el aporte aanguineo. 

La encía marginal se encuentra demarcada de la -­

encía insertada por el surco marginal; la encía inser­

tada está separada de la encía alveolar por la linea-­

m11Cogingival. El epitelio de la encía alveolar es 114• 

laxo 1 los vasos sanguíneos son más abundantes. 

Contorno. El contorno o forma de la encia depen­

de de la forma de l~n órganos dentarios, de la locali­

zación 1 tamaño del área de contacto proximal adaptán­

dose a cada uno de ellos. 

Consistencia. La encía marginal es libre y movi• 

ble; la encía insertada es firme y resiliente y firme­

mente unida al hueso subyacente. La naturaleza colá~ 

na de la lámina propia y su oontig'l1idad oon el mucope­

riostio determinan la consistencia ~irme de la encía-­

insertada. 

~extnra. La encía marginal ea lisa; la encía in­

sertada presenta una. superficie finamente lobulada, e~ 

mo una cáscara de naranja, y se dice que es punteada. 

2) Ligamento Parodontal. El ligamento parodontal 



e• la. eatrUotura d.e tejido conectivo que rodea a la -­

raiz ;¡ la. une al hu.eso. Es una cont1n.uaci6n del teji­

do conectivo de la enoia y se comnnioa con loa espa -­

cios medulares a trav6a de canales vasculares del hue-

so. 

Loa ~lamentos más ilaportantes del ligamento paro­

dontal son las i'ibras colágenas, dispuestas en haces 1 

que siguen un recorrido ond~lado. Los extremos de las 

fibras principales que se insertan en el cemento 1 hUA. 

so, se denominan fibras de Sharpey. Las fibras princ1 

pales del ligamento se distribuyen en los siguientes-­

grttpos: 

Grupo Transeptal. Estas fibras se extienden in-­

terproximalmente sobre la cresta alveolar y se inoltt-­

yen en el cemento del 6rga.no dentario vecino. su fWl­

ci6n es mantener la distancia entre un órgano dentario 

y otro sosteniendo el punto de contacto. 

Grupo de la Cresta Alveolar. Estas fibras se ex­

tienden oblicuamente desde el cemento, illmediatamente­

debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta al-­

veolar. Su función ea equilibrar el empuje coronario­

de las fibras más apicales, ayudando a mantener al 

órgano dentario dentro del alvéolo " a resistir los mg, 

vimientos laterales del mismo. 

Grupo Horizontal. Estas fibras se extienden en-­

ángulo recto respecto del eje :nayor del órgano denta-­

rio, desde el cemento hacia el hueso alveolar. su fun 
ci6n es si~ilar a las del grupo anterior. 



Grupo Oblicuo. ~s~as ~ibras. el grupo máa Brande 

del ligamento parodontal, se extienden desde el cemen­

to, en direecióa coronaria, en sentido oblicuo reapeo­

~o al ho.eso. Soportan el grueso de las fuerzas masti­

catorias y las tranaforllían en tenai6n sobre el huaao-­

al veolar. 

GrUpo Apical. El grupo apical de fibras se irra­

dia desde el cemento hacia el hueso, en el fondo del-­

alv6olo. Estas fibras solamente existen cuando la 

ra!z (ápice) está total.mente formada, tambi~n resisten 

las fuerzas que tienden a desalojar al 6r&ano dentario 

hacia afuera. 

La vaacularizaci6n del ligamento parodontal pro-­

viene de las arterias alveolares superior e inferior y 

llega al ligamento parodontal desde tres orígenes: va­

sos apicales, vasos que penetran desde el hueso alveo­

lar, y vasos anastomosados de la encia. 

La inervación del ligarae~to parodontal, está dada 

por fibras nerviosas sensoriales capaces de transmitir 

sensaciones táctiles, de presión y dolor por las vias­

trigéminas. 

Punciones del Ligamento Parodontal. Las fun.cio-­

nes son fisicas, formativas, nutricjonales y sensoria­

les. 

Las funciones físicas comprenden la transmisión-­

de las fuerzas oclusales al hueso, inserción del órga­

no dentario al hueso, mantenimiento de los ~jidos giJ4 

givales en sus relaciones adecuadas con los 6rganos ~ 



..... ~.._ .. , •• resürten.cia al 111p.a.cto de las tnerzaa oolu­

salea 7 provisi6n de una envoltura de tejido blando PI. 

ra proteger loB vasos 7 nervios de lesiones producidas 

por tuerzas mec'-nicas. 

La función for:raa.tiva del ligamento parodontal es­

tá dada por las célnlas del mismo que participan en la 

formación 7 reabsorción de cemento y hueso, formaci6n-

1 reabsorción que se produce durante los mov1mientos-­

fisiol6g1.coa del 6rgano dentario; participan en la 

adaptact6n del parodonto a las fuerzas oclusales y en­

la reparaci6n de lesiones. 

3) Cemento. El cemanto es el tejido mesencr.uilla-­

toso caloifioado que torma. la capa externa de la raíz­

anat6mica del órgano dentario. 

Hay dos tipos de cemento; el aoelular, y el celu­

lar. El cemento celular contiene cementocitos en esPfl 

oios aialados que se comtlllioan entre si mediante un -­

sistema. de oa.naliculos anastomosados. El cemento ace­

lular desempeña u.na tunci6n principal en el sostén del 

órgano dentario, las fibras de Sharpey se insertan en­

la mayor parte de esta estructura dental. 

4) Hueso alveolar. Los procesos alveolares son-­

la porción del maxilar superior o mandíbula que forma­

y sostiene a los alvéolos que a su vez soportan a los-

6rganoa dentarios. Se compone de la pared interna del 

alvéolo de hueso delgado, compacto, denominado lámina.­

dura; el hueso de sost6n que consiste en trabéculaa ra 
ticnlaras (hueso espon~oso), y las tablas vestibular y 



pala'tiD.a de hueso compaow. Bl- tabiqu.e in.terdentario­

co:nsta de haeso de •ost6n encerrado en hueao compacto. 

Pared del Alv6olo. Laa Zibras principales de1 1,1 

gamento parodontal que anclan al 6rgano dentario en el 

alv4olo están incluidas dentro de1 hueso alveolar, doa 

de ae les d9nomina fibras da Sharpey. La pared del a¡ 

Y6olo eatá formada por hueso laminado y hueao taacioll­

lado (este dl.timo, es el hueso que limita al lisamento 

paroclontal, con.tiene laa :tibraa de SA&rpey).; 

11 hueso espon3oso tiene trab,culas 0111a forma -­

depende de la influencia de las fuerzas ocluaales; la­

aatriz del hueso esponjoso consiste en l.4ainas de ordA 

naaiento irregular, separadas por lineas de aposic16a-

1 reaorci6n. 

La vaaoularizao16u del alv,olo, está dada por va­

sos que pertoran la lámina dura junto con nervios que­

eatablecen la wii6n entre el ligamento parodontal y -­

la porción esponjosa del hueso alveolar. 

Tabique I.nterdentario. Se compone de hueso es--­

ponjoso limitado por las paredes alveolares de los 

órganos dentarios vecinos y laa tablas corticales ves­

tibular ¡ lin3ual. 

El proceso alveolar se adapta ~ las prominencias­

de las raío~s dentales, y a las depresiones verticales 

intermedias. La altura y espesor de las tablas 6seaa­

vestibulares y linguales son afectados por la alinea-­

ci6n de los 6r~os dentarios y la a.ngulaci6n de las-­

raíces respecto al hueso y las fuerzas oclusales. 



O) 14-oalo• &levador.e• 

y Depre•ore1 4e la Cara. 

Lo• adac'1lo• elevador•• 1 depresores de la cara•• 

se dividen en tres 5r11poa principa.less l) Kdsouloa lla& 

ticadorea; 2) M~caloa de los Labios y ') Mdaculos Sa• 

prallioid111os .. 

1) Mdsculoa llaatioadores. Los mdsculoa masticada 

rea, en n6aero de cuatro a oada lado de la oara, 1on1-

el ieaporal, el maaetero, el pterisoideo externo o la• 

teral, 1 el pier1go1deo inierno o 11edial. 

Kdaclllo !eaporal. 11 adaolllo temporal es anoho.­

plaao, radiado 1 ocapa la tosa iemporal, desde doade-­

aws haces convergen.hacia la ap6!isis coronoidea de la 

U.1!4fbula •. 

Inserciones. Nace: de toda la extenai6n de la ta 
sa teaporal; de la ¡!nea co.rva temporal iu!erior 1 de­

la creata esteno-teaporal, que limitan, la primera por 

arriba y la segunda por abajo, la ~osa temporal; deade 

estos or!genes, las fibras se dirigen convergiendo -­

hacia la ap6tisis coronoideaa las ~ibras anteriores -­

descienden oasi verticalmente; las medias u obliouaa-­

deaoienden obliouaaente hacia abajo y adelante; las -­

posteriores u horizontal••• descien~P.n casi horizontal 

mente en el canal del aegaento basal de la apófisis 01 

gomá~ica. La inserci6n coronoidea ocupa 'todo el borde 

anterior de la ap6f1sis coronoides, borde posterior, -

cara in~erna y la parte superior de la cara externa 119 



la ap6t1•1• coroao14••• 

Aoo16a del Jl6aculo ~eaporal. V6ase mAs adelante, 

acoi61l d• loa m'sculoa aaaiipadores. 
' 

Mdaculo Masetero. 11 masetero es corto, gr~•O 1 

rectai&&lllar, extendido desde el arco cigollAtico a la-­

cara externa de la rama ascendente de la mandíbula. 

Inaercionee. Se d1~tinguen en.el masetero dos b& 

ceas el aaperfioial 1 el profundo. El haz superficial 

nao• de la parte anterior del borde inferior del aroo­

o1&o114tico, se diri&e ob~iouaaente hacia abajo 1 terllli 

u. ea el úgu.lo de la Wdibula y parte inferior de la 

cara externa de la rau ascendente de la IWld!bula; el 

has pr.otm4o u.o• cltl borde inferior del arco oigoátJ. 
' 

oo, 4eaciende vertioalllenie y se inserta en la cara -­

externa de la r&11& a•oend.ente, arriba de la 1nsero16n-

4•1 haz super tic ial. 

Kdsculo Pterigoideo Bxterno o Lateral. El pter1• 

goideo externo es corto, srueao y aplanado en sent1do­

tran•Yer8&1, se extiende de la ap6!iais pterigoidea -­

del t.-poral al cuello del c6ndilo de la mandíbula. 
' Iiiaercionea. El pterigoideo externo se inserta--

por delante por dos haces: wio superior o esfenoidal 1 

el otro inferior o pteri¡oideo. El haz esfenoidal na­

ce de la cara externa del ala mayor del esfenoides, de 

la cresta esfenotemporal 1 de la cara externa del ala• 

ex~erna de la ap6fisis pterigoides; el haz pterigoideo 

ae inaerta en la cara externa del ala externa de la --

ap6fisis pter1go1dea abajo de la inserción del haz es-



~enoidal, en la cara externa de la ap6~1sis p1ram1dal­

del hueso palatino, los dos haces (haz esfenoidal y -­

haz pterigoideo} se dirigen convergiendo hacia atr's 1 

hacia afuera a la articulación támporomandibular, s.,._ 

insertan en el borde anterior del fibrocartilago inte~ 

articlllar y cuello d~l c6ndilo. 

M~sculo Pterigoideo Interno o Medial. Ea un mds­

oulo grueso, situado por dentro del pterigoideo exter­

no. Se extiende desde la fosa pterigoidea a la oara-­

interDa del ángulo de la mandíbula. 

Inserciones. El pterigoideo interno se inserta-­

en toda la superficie de la fosa pterigoidea; el cuer­

po carnoso del mdsculo pterigoideo interno se dirige-­

hacia abajo y se inserta en el ángulo de la mandíbula• 

en s11 cara externa.. 

Acoi6n de los ~~sculos Masticadores. El tempo -­

ral, el masetero y el pterigoideo interno son elevado­

res. La contracción de los haces posteriores del tem­

poral ayudan al retorno del cóndilo hacia atrás. 

La contracci6n de un sólo pterigoideo externo pr~ 

duce lateralidad, por el cual uno de los cóndilos gira 

mientras el otro se dirige hacia adelante. La contra­

cción simultánea de los dos pterigo~deos externos im-­

prime un movimiento de propulsión, por la cu.al la are~ 

da inferior se coloca por delante de la arcada supe· -­

rior. 

2) Másculos de los Labios. Los músculos de los--





ae~U.la, entre el •axilar· a11perior 1 J1&11dfb11la. 

ln .. roionee. S11a iaaeroiones posteriores se ha·­

oen en el borde anterior del li~amento pi,rtao•aan41ba 

l&Z's en el borde alveolar del maxilar 1uper1or 1 4t la 

andibula. Des4e esta lf.llea de inaerci6n. las ti'bra•­

maacula.r0a ~lcanzan la comisura labial, de tal ma.nera­

q11e; laa fibras superiores •• entrecruzan obliouamente 

1 Y&n a la comisura y al labio interior, 111.ent:raa que­

la• tibras inferiores terainan en la comisura y el l&­

bio •~perior de la misma ~oraa. 

Aoo16n. Loa buoc1D&4orea tiran hacia atr's de -­

laa ooaia11raa labiales 1 alargan la hendidura del ori• 

tioio bucal. Cuau4o la oaY14&4 bucal eat' d1sten414a, 

loa b110o1Dadorea ooapri.llen el contenido del vestf bulo­

te esta oav14ad eapaj4n4olo baoia laa arcadas denta -­

ri&s, a1u4azl4o a•! ~ la masticaoi6n, o hacia el centro 

de la oa'fi4ad bucal 1 toman parte as! en la .tormaoi6.­

del bolo alimenticio. 

Mdaoulo Cuadrado del Ment6n. Es aplane.do, ouadri 

JA-tero 1 se 81 tda en la parte late.ral del mentón 1 del 

labio interior, entre la man.d!bula y el labio infe -­

rior.' 

Inserciones. Se inserta en la línea oblicua ex-­

terna de la mandib'l1la en •~ parte a.~terior; las .tibra1 

ascienden hacia arriba y hacia dentro y se unen en la• 

linea ae4ia del ment6n al caadrado del lado opuesto,-­

p&ra wertarae :tinalmeute en la piel del labio inte-

rior .. 



. Mt.olllo• Borla 4~ la lar'ba. ~n dos peplo• u-· 
oe• •itaa4os a loa lados 4e la linea media dll aent6a, 

ea el e•paoio 1;r1angular ooaprendiclo entre loa do• oaa 

4ra4o• del •nt6n. 

IA•eroionea. laoen a UDO 7 otro lado 4• la linea 

ae41a, de laa eminencia• alveolares de los dos ino1•1-

YO• 1 el.el oantao, cle'ba~o de la eno1a. Dea4e alU •e-

41ri¡en uoia aba.30 1 •• insertan en la piel del --­

t6ae 

Aoo16A. Loa alaoal.o• 'borla ele la barba, son ele­

Y&dorea 4el ment6n 7 4•1 l&bio interior. 

llhcnalo llenclor Oom del Ala ele la Barb 1 del• 

Labio Superior. I• 4elga4o, aplanado, anoho 1 se ex­

t1en4e 4e8Cle el re-.Or4• 1D.traorbitar1o 1 ap6t1ai• -

aaon.clente del •xilar •11pe1"ior basa la piel del ala-

4e la nariz 1 el lacio interior. 

IZl.1Roio11e1. se taaerta por arriba, en la oara-­

externa 4• la ap6ti•is aaoendente del mazilar superior 

1 ea la parte interna 4el reborde 1.nfraorl>itario. I•• 

taa 1D•eroione• eat'11 cubiertas por el mdaculo orbicu­

lar de lo• "1-padoa. 11 É•culo ad formado, 4eso1eu­

de 7 se illaerta en la piel 4el borde posterior ele la-­

nariz y del labio superior. 

A.oo16n. tira hacia arriba del ala de la nariz 1-

el labio superior. 

Kdaoulo Oigoaático Menor. Delgado y estrecho, se 

inserta por arri'ba en la cara externa del hueso malar; 

por abajo en la cara profunda de 1a piel del labio au-



.:r; -'· 

per1or. 

Aoo161L. late a6aoalo dirige hacia arriba 7 baoia 

tuera el labia a11perior. 

Kdsoulo Ci&oático 1&1or. Ba un .mdac11lo aplanado 

q~e •e extiende por taera 4el oigom'~ioo menor, 4e•4e­

el hueso ~lar a la coaisura de los labioa. 

ID.aeroionea. lace de la oara externa del ~utao-­

•lar, por 4etrals de la in•erc16n del c1goút1co me -

nor. Deacle alli, clesciende en forma oblicua hacia a1'1. 

jo 1 hacia dentro, para tnaertarse en la piel y en la• 

auooaa de la comisura de los labios. 

Acci6n. Ll6ta baoia .fura y arriba la oomiaura­

de lo• labios. 

Mdaoo.J.o Riaorio. Se extiende desde la reg16n ... 

aet6rica a la comisura de los labios. 

Inaercionea. E3 inserta por atrás en la aponeura 

si• ma1et6rica, y por delante sua haces terminan en la 

piel de la comia1.1ra labial. 

Acci6n. El r1aorio tira hacia fuera y hacia 

atr'a de la comisura de los labios. 

Uásculo Triangular de los Labios. El triangu.la.r­

de los labios es ancho, aplanado, delgado y se extien­

de entre la mandibo.la y la comisura iie los labios. 

Inaerciones. Por abajo, se inserta en la par~e-­

&Aterior de la linea oblioua externa, debajo de la li­

nea de 1Dserci6n del caadrado del mentón. Desde este­

origen, las fibras •e diri&en hacia la comisura la -­

bial, donde se entrecruaan oon las fibras de los oigo-



-6t.ieo• 7 4•1 eleft4or oOllda. -qa. aoa -'• .aapertioia-

1•• 1 OOD. la• ctel 1HI001.Da4U. CJU 80D -'• protllll4aa.-

8e ta1ertaa en la piel u la colll11ura 1 4•1 laltto ª"P& 
rior. 

A.oo16n. 11 iri&DCQlar 4• loa labios 4eavfa la oa 
aieve. haoir- abajo 1 h&oia atuera. 

M4acal.o Cutw~ 481 ou1io.- 11 outúeo del cae-

110, aacu, 4elga4o, 011ne la reat6n anwo-latenl ~ 

ul oaello 1 la pal"t• 1n.ter1or de la oara. Se e&t1..,. 

4e •••4• •l t6ru a la Mndf bula 7 a la ••3111&. 

Iaancione•. Se iAHria por aba.Jo a lo larso ü­

la ob:tura e1aapalar, ta la ODI'& pro tura.da da la •1•1~ 

que e ubre el aol'6•1• 1 1&1 natonea 4•1 to14ea 1 '"'­

olanoulal'. Lo1 llaoee oanoaoa, ae dtrisu laaoia ani 

b& 1 haoia deiro por la reg16n antero-lateral clel o.oa 
llo.. Loa doa outúeos, Hparados uao 4• otro por ·a'ba­

~o, •• aprox1aan al m:a.o al otro debido a •~ direooidn• 

o'blioua, 1 •ws !ibraa se entrecruzan en la linea •• -

dia, oeroa 4el aent4:&. 

Las 1naeroione1 superiores ae realizan por tres-­

tipo• 4e hace11 1.- 1aa t1.bras anteriores •• ti3an ..,. 

la piel de la emnenci& aeu.toniana; 2.- las medias 1e-

1ue'°'an en el borde ~trior de la undibUla 7 9ll la• 

parte anterior de la l(nea oblioua externa, entreoru-­

aú.doae con las clel tr::&aDgW.ar 1 clel cuadrado del man• 

t6n; 3.- la• posteriore,s o externas, van a la comisura 

labial 1 a la piel de la aejilla: 



4el. Oaello~ '!ira 

~aoia abajo ele la piel del ment6u y desciende la ooai• 

&IU"& labial.' 

ldaculo Orbicular de los Labios• 11 orbicular de 

los labios ocupa el espesor de loa dos labios. Is -­

el!ptico y est4 torma.do por fibras dispuestas oono,n-­

trioaaente alrededor del orificio buoal. 

Se compone de dos porciones, el orbicular estel"Jlo 

y el orbicular interuo. 

i .. :.. Orbicu.lar extarno. En ~u, hay que distinguir 

dos clases de tibrae: extrinseoas y fibras intrinae -­

oas. Las tibraa extr!nsecas pertenecen a los mdsculos 

dila.toree que ~el"llinan en la cara profunda de la piel­

de WlO y otro labio. Estas son: en el labio superior, 

tibras radiadas del triansular de los labios y los ha­

ces interiores del buccin.ador, en el labio interior,-­

tibras del canino 1 los haces superiores del buccina-­

dor. Las fibras intrinsecas pertenecen a los m6sct.ü.os 

incisivos. Estos mdaculos son cuatro, dos para cada-­

labio. Los incisivos superiores se insertan por den-­

ta:-o en el borde externo de la tosa mirtitorme; los in­

oiaivos in.:f.'eriores se insertan en la eminencia alveo-­

lar del canino inferior.· ~e.nto los incisivos superio­

res oomo los inferiores se inoertan por fuera en la -­

piel de la comisura. 

2.- Orbicular internoº El orbicular interno ocu­

pa la mitad de cada labio a lo largo de su borde li -­

bre. Ocupa toda la longitud de los labios y se fija--



despuás de antrecruzar&e con el orbicular del lado 

opuesto, en la piel ~ la comisura de los labios. 

Aooi6n. El orbicular de los labios determina la• 

oolu.ai6n de la booá. 

3) Mdsoulos Suprahioideos. Este grupo comprende­

ou.a.tro nu1soulos a cada la.do, dispuestos en tres plano·s 

que sons el plano profundo constituido por el genio -­

hioideo; el plano medio por el milohioideo; el plano-­

anperficial por ei digistrico. 

&6.sculo Geniohioideo. Es un mdsoulo corto ¡ bas­

tante grueso. Se extiende desde la parte media de la­

il8lldibala al hueso hioidea. 

lnaerciones. El g&fliohioideo se inserta por d...­

lante en la ap6fisis genia.na del misao lado. se ado11& 

al del lado opuesto, y enaanohándose, se dirige de ad& 

lante a atrás y ter~ina en la superficie anterior del­

ouerpo del hueso hioides, siguiendo toda esa super:f'i-­

c ie de inserc i6n. 

Acción, Váase más adelante, acción de los máscu­

los suprahioideos. 

Mdsculo Milohioideo. El milohioideo es ancho, ~­

del&ado, extendido desde la cara interna de la mandibn 

la al hu.eso hioides y al ra:f'é med~ e,, 

Inserciones. Ge inserta por arriba, en la linea­

oblicua interna de la ma.ndibu.la, en toda la longitud-­

de esta linea.. 

Las inserciones inferiores se realizan por tres-­

tipos de haces de ribra.s: las fibras anteriores y me--



41&• te~ en 1111. rat• iea.diD.010 •41o qu va .. le­

llUl.41 ollla al h ... 10 bio14••• Laa tibra1 po1"eriore1 .. 

tuerta en la c&l"& anterior del cuerpo del b.wtao hioJ. 

4••• 4eb&~o 4el geniohio1uo. a lo lar¡o clal borde 1.ni­

terior del h.ae10. 

Kdacula Dic4strico. B3 un m~sculo alargado• tor­

udo por dos viutreil oarnoao1. imo anterior 1 otro -

po•terior. aido• por an 'hu.da iu.teraedio. l•t' •i­
"aaclo en la parte 1uperior 1 lateral del c11ello 1 ••--

1nien4.e• por eno1aa del haeao lliioides, dea4e la ap6fi 

111 ••toi4e • hasta la proxiaidad de la aínti•ia •ea.ta 

aiaa&. 

lnaeZ"CiOne1. Bl 4ia'•tr1co nace por dentro de la 

ap6!1•1s 11&•1ioicle•, en la r&DQJ'& del di.B,a1ir1oo~ Bata 

in•8l'016n. forma el vientre poaterior del dig,strico.­

Deaoiencle oblicuaaen·'e hacia abajo. b.acia delazite 1 ·-­

haoia dentro, 1 teraina por encima del hueso hio14ea,­

en wi tend6n 4el.gado, el tendón intermedio. Este ten­

d6n atraTieaa al adaoulo eatilohioideo. Despu6a ae 41 
rtse hacia delante y hacia arriba y se oontinda con el 

Yientre anterior. lste 61tiao, ae dirige hacia arri-­

ba• hacia delante y hacia dentro sobre el milohioideo-

7 ae inserta en la foai'ta dig4atrica 3n el borde inte­

rior de la Jl&lldibula. 

Acci6n de los Mdscaloa Suprahioideos. Los mdsou­

los geniohioideo. milohioideo, 1 el vientre anterior-• 

del dig,atrico, son depresores de la 111.&D.dib~la o eleva 



: ÜI'•• al la1o1ü1, ~•dD tu t~::aen au pwa~o fijo •A -- · 
llllO o en otro 4e eato• ha..•o•~ 11 vientre poatertol'W• 

4el 4t&'•tr1co, es eleYIMlor .. 1 h~eso ho14••~ 



D) Ilalnaci&l ctel llaxilar Smperior 

1 llU.d!'bula. 

La 1nervaci6n del raaxilar superior y llllD41bula,-· 

••t4 dada pri.n.cipalmente por dos parea oranealeaa -· 

1) Qlinto par (nervio "2'1g6a1.n.o), 1 el 2) S6ptimo par• 

(nerVio facial). 

l) lervio frig6aino. Bl nervio trig6111no eaerg .. 

d• la parte lateral de la protuberanoia por dos raf -· 

o••• ana aotris 1 otra ••nsitiva. Este nervio ea. -· 

pu•, auto o aensi"ti"lo aotor; por una pa.rte, anima a­

lo• a6acaloa mast1cadore•, 1 por otra, da sensi'b111da4 

a la cara, a la 6rb1Q, a las .tosas nasales y a la oa• 

'114ad buoal. 

La• t1braa sensitivas naoan 4e Wl ganglio grade• 

en torma 4e ••41& lana, sauglio semilmiar o sanalio .. 

C1&1aer, ~QO ocupa le to•a del ganglio de Gaaser en •1• 

pi•o 4• la to11& cerebral aedia. 

Del aa,nglio de G&a•er se desprenden las tres ra-­

aaa principales del trip•1noa el nervio ottálmioo, el 

nervio mazilar interior o mandibular y el nervio maxi• 

lar superior o maxilar. 

- Be:rvio Ottálmiao. 11 nervio oftálmico es ente­

ramente sensitivo. Se introduce en la 6rbita a trav•a 

de la hendidura estenoidal y a.na vez en ella se div14t 

en tres ramas: nervio naaal, nervio !rontal y nervio-• 

lagrillal. 

Barrio Nasal. Penetra en la 6rbita pasando por-­

el anillo de ztnn, llega hasta el conducto etmoidal -· 



...... ~ior.·· .. ~·· •• "t. AiYel .. 41v14• eA to• l'UOll el D.&• 

1&1 inteno 1 el exterao. 11 na•al tntemo reooi'Z'e el 

· ocm4acto etaoi4al aterior, 4e•p11•• el •iaroo e'tao14al• 

que lo ooa4ws• al asu3ero etaoidal; por este or1t1o1o­

p-tra en laa .fosas Dáaalea, manda un ramo interno pa 

ra la parte anterior del tabique nasal 1 otro ezt~rno­

o naao-lobular, que deaciende por la oara posterior -­

del hae10 propio ele la Daris 1 termina en el 16blllo ele 
- .. ·. 

•••· n zaaaal eztera.o inern. laa rlaa lagriaal•• 1~ 

te&Qm111toa 4e la ra1s 4• la aart1 

lern.o Prontal. Penetra en la 6rb1ta por la par­

te interna de la !aezid1411ra ea.tcnoidal, oaaina baota da 
J.ante 1 •• divide, atea 4~ llegar al re'bol'4e 1apraor­

bi tario, en 4oa raaoas el frontal externo a •upraorl>i• 

tario que sale de la 6rb1ta por la eacotad11ra supraor­

b1tar1a, 1 el frontal in.ten.o que ae 41atr1b~e por -­

los "8¡uaantoa de la trente, del p4rpado superior 1 4• 

la rafz da la nariz. 

lferno Lagrimal. .A.trane1a la hendidura eateiioi• 

dal 1 se raaitioa en la glá4ul.a lagriul y eza. la pu­

te externa del ,«rpado amperior. 

- B«r'Vio Maxilar Superior. Is puraaente aenaiti• 

YO 1 se deaprende del iaDaJ,to de Gaaser por tuera 4el• 

ott'1mioo.· 

Desde s11 origen., el nervto maxilar superior se dJ. 

r~e hacia delante, atraYieaa el agujero redondo J191or 

1 penetra en la tosa pt•rtgo-~ilar o ptfrigo-palati• 

na 1 alean.za la extrell14acl posterior del canal inf:rao~ 



·'bitario en el c¡u •• til'lrod.uae, 4esp"'a ell el ooll4uoto 

iat'l'aorbi'Mal'io para 4e•eabooar en la to•a oanina po~ 

•1 ac~~ero lnfraor,lt&l"lo .. l maxilar •uperiori In •1 

oanal. 1 en el oon4W>to 1ntraorbitario1, el nervio a&z.1 

lar •uperior toma el IU)abre de nervio 111traorb1tar1oe 

!l ne~io uxilar •"perior ae divide en oinco ra-
· .. 

ao•a ruo orld:tario, nent.o estenopalatin.o, ra•o• 4•­
tario• po1terior••• nUYio dentario medio, raao 4enta­

r1o anterior. 

Ballo orbitario. Bao• inll9diataaente por del.&llw­

lel agu~ero redondo ~or 4el oa.erpo del ••teno14e•,-­

atrav1e... la heAd14ura e1teno-aaxilar 1 11&11.da ttlete.­

l&Bl'i•le• para·1a ¡Uzulala lagriul 1 el nervio t••P& 
l'O-mala. 

lerwio e1tenopalatillo. Se desprende 4el nel"Y1o-­

mazilar •uperior en la to•a pt,rigo-maxilar, se .dirige 

hacia abajo, por delante 4el aanslio ••teno-palatin.o,-

1 se divide por debajo de este ganglio, en nwaarosos-­

raao•s ramos orbitario• c¡ae penetran. en la 6rbita 1 al 

cansan a traT6s de las •utaras de la pared interna de­

la 111.aa, la 11ucoa del .. no esten.oidal. Los nervioe­

naaalea •~periore• penetran en las tosas nasales por-­

el agujero ••feno-palatiAo 1 ae ram~~ioan en la muoo•a 

de los cornetes superior 1 aadio. El nervio naaopala­

tiao se introduoe taabi'n en las fosas nasales por •l• 

agujero eateno-palaUno, 7 alcanza el tabique de laa-­

to•aa na1ale•, ae dirige hacia abajo y pene~ra en el--



oODducto pala.tino anterior, el cllal atraviesa para te¡: 

minar en la mucosa de la parte anterior de la b6veda-­

palatina. El nervio pt,rigo-palatino o tar1ngeo se d1 
rise hacia el conducto pt,rigo-palatino y termina en-­

la mucosa de la rin.of'arinee. El nervio palatino ante­

rior descie~1e por el conducto palatino posterior, y-­

•• r9Jllif1ca en la mucosa del velo del paladar. Los -­

nervios palatino medio y palatino posterior descienden 

por loa conductos palatinos accesorios y se distl'ibu-­

yen en la mucosa del velo del paladar. Loa ramos den­

tarios posteriores que se separan del nervio maxilar-­

y penetran en los conductos dentarios posteriores, fo~ 

man Wl plexo dentario que inerva las raíces de todos-­

los molares superiores, al hueso maxilar y a la mllCosa 

del seno maxilar. Nervio dentario medio que se oontua 

de con los nervios dentarios posteriores. Ramo denta­

rio anterior que se desprende del nervio intraorbita-­

rio en el cond11Cto infraorbitario, se introduce en el­

conducto dentario anterior y superior y se distribuye­

por las raíces de los incisivos y del canino del lado­

correspondiente. 

- Nervio Mandibular. El nervio mandibular es se~ 

sitivo-motor. Resulta de la uni6ü ad dos raíces: una­

ra!z sensitiva que nace del ganglio de Gasser y otra-­

motora situada por debajo de la anterior. 

El nervio mandibular sale del cráneo a trav~s del 

agujero oval del esfenoides y llega a la fosa infratem 
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poral 4Ga4• da •u prturaa ruaa aotoraa 11&1'& lo••· 

o.:Loa aa•1iicadore1 7 llD& rama sensitiva, el nerY1o .._ 

oal, que ••t' uniclo al urvio temporal 7 forau el n­

ao tfaporo b~oal. 

•erY.to "'•poro-bucal. Bate nervio paaa entre 101 

dos haces del atlaoulo pterigoideo externo 1 ae 41V14e, 

al llegar a la s~perf1cie externa del adaculo, en do .. 

raao•s Bl raao asoeadente o nervio temporal protanclo-­

u._erior, ea.aotor. Se diatribU,Je en la parte ante -

rior del ad11Culo teaporal. El ramo deeoeadente o aez­

ri.o buoal que ea aeaa11i1Yo, •1Gue un trayecto baoia -­

ab&~o por la oara externa del bucoinador, al oaal atl'I. 

Yieaa ooa aavo•u n.aaa que van a inervar la enofa-­

c•pren41cla entre el Hgado aola.r 1 •l segllldo preao­

lar, ad ooao la piel 1 auóon de las mejillas. 

lel"Yio teaporal protand.o medio. !ate paaa entre­

el adaculo pter1go14eo externo 1 el ala mayor del eat.a 

no14ea 1 termina en la parte media del mdaculo teapo-­

r&l. 

lervio t4aporo-maaet6rico. El nervio t6mporo-11&• 

1et•r100 se dirige hacia afQera 1 da dos ramas: la ra• 

11& maset6rioa q~e atraviesa la escotadura sigmoidea 1• 

teraina en el mdacalo masetero; la rama temporal o ne:, 

vio teaporal profundo postericr que se 4iat.r1bu.ye por­

la parte posterior del adaculo temporal~ 

P1nal.lllente, el nervio Jl&Jldibular se diVide en laa 

s1gl1ien1tes rama• sensitivasa el nervio a11rioulo-tampo­

ral; el nervio dentario 1.uterior y el lingual~ 



Nervio auriculo-teaporal. El nervio auric~lo-tea 

poral pasa por la re¿i6n parot!dea y el conducto aadi­

tivo externo. Durante au trayecto, el nervio manda r& 

mos a la parótida, al conducto auditivo externo y al-­

pabellón de la oreja. 

Nervio dentario inferior. El nervio deatario in­

ferior se dirige hacia abajo, entre la aponeurosis in• 

terpterigoidea y el mdsculo pterigoideo interno que e4 

tán por dentro de ál, 1 el mósculo pterigoideo externo 

y la rama ascendente de la mandíbula que están por t11,1 

ra. Acompañado por la arteria dentaria iníe~ior, pe-­

netra el nervio en el conducto dentario y llegan hasta 

el agujero mentoniano. En este pwito, el dentario in• 

terior se divide en dos ramas: el nervio mentoniano -­

que atraviesa el agujero mentoniano y manda numerosos­

ramos a la mucosa d~l labio in.rerior, así como a la -­

piel del labio inferior y del mentón; y el nervio in.-­

cisivo que contináa el trayecto intra6seo del dentario 

y da ramos al canino, a los incisivos y a la enc!a: 

Nervio Lingual. El nervio lingual desciende por­

delante del nervio dentario; primero está comprendido, 

como el dentario, entre la aponeurosis interpterigoi-­

dea y el pterigoideo interno, que s:tán por dentro, y­

el pterigoideo externo y la rama ascendente de la man­

d!bula, por fuera. Se desprende del borde anterior -­

del mó.sculo pterigoideo interno 1 y camina bajo la mue~ 

sa del surco gingivo-lingual; desciende en seguida y-­

entonces se divide en numerosas ramas que inervan toda 



la mucosa. de la lengua por delante de la. V lingual. 

2) lf.ervio Pacial.. :&l nervio f'acial es un. nervio­

mixto formado por dos raíces: una motora y otra sensi­

tiva. Las fibras motoras inervan loa m~sculos auperf1 

eiales de la oara, el estilohioidao y el vientre post~ 

rior cel dic4atr1co. SUB fibras sensitivas van a la-­

mucosa. lingual y a loa ganglio~ submaxilar o aubmand1• 

balar y al sublingllB.l. 

El nervio faci.a.l sale del cráneo a trav~s del agj! 

jero estilo-mastoideo del temporal y da las siguientes 

ramas: nervio auricular posterior, nervios de los m6.s­

culos estilohioideo y del vientre posterior del digás­

t.rico, nervios del ramo 11.ne;ual, nervio támporo-facial 

y el nervio cérvico-facial. 

Nervio auricular posterior. El nervio auricular­

posterior, nace del facial por debajo del agujero est1 

lo-mastoideo, se dirige hacia delante por el vientre-­

posterior del digástrico y llega a la cara externa de­

la apófisis mastoides. En este sitio, se divide en -­

dos ramos secundarios: uno escendente, para los m~scu.­

los auricular posterior, auricular superior y los de-­

la cara interna del pabellón, y otro horizontal, dest1 

nado al m4sculo occipital. 

Nervios de los m6.sculos estilohioideo y del vien­

tre posterior del digástrioo. Nacen del facial por ds 

bajo del nervio auricular posterior; i.nervan a los m~~ 

ell.l.oa estilohioideo y al vientre posterior del mdsculo 



d16'strico. 

Nervios del ra.ao lin~ua.l. El rAlllo lingual se de~ 

prende del tacial en la proximidad del origen de los-­

nervios anteriores. Se dirige hacia abajo 1 hacia d.,_ 

lante para terminar cerca de la base de la lengua.. 

Nervio támporo-facial. Esta rama ae desprende 

del facial por debajo del agujero estilo-mastoideo, se 

dirige hacia delante dando los siguientes ramos: ramos 

temporales destinados a los mdscu.l.os auricular ante 

rior y de la cara externa del pabell6n de la oreja; r.1; 

mos frontales palpebrales para los másouloa trontal,-­

superc iliar, piramidal y orbicular de los párpados; ra 
moa int'raorbitarioa para los m~aculos cigomáticos ma-­

yor y menor, elevador comdn del ala de la nariz y del­

labio superior, canino y transverso de la nariz; ramos 

bucales superiores para el mdsculo buccinador y la mi­

tad superior del orbiouJ.ar de los labios. 

Nervio cervico-facial. Este nervio naoe del fa-­

cial por debajo del nervio t~mporo-facial, se diriae-­

hacia abajo y hacia delante ¡ se divide en varios ra-­

moa cerca del ángulo de la mandíbula. Estos ramos es­

tán destinados a loa m6.aculos cutáneos de la cara y -­

del cuello, situados por debajo del orificio bucal; -­

aon: ramos bucales inferiores, destinados al mdsculo-­

risorio y a la lllitad inferior del orbicular de los la­

bios; ramos mentonia.nos para loa mñsculos triangular-­

de los labios, cuadrado del mentón y borla de la bar--





7 ... 4l'bala. 

La 1nlsaci6n 4•1 axllal' •uperior 7 d.e la MD4ib.ll 

la, llep a trads 4e _.o• Jl'OVeaientee ele la• arte .._ 

ria• oar6t1da• es:t;ena • ill'teru. 

La• raait1cao1oa•• caroticleas •• ananomo•an ooa­

vena1 4e ••t•tlo o&l.ibM, que oondllCtA la •usr• pron­

auaw 4e la• arteria.a oar6U4&1, a tre• ll'&ll4•• voa--
001 ooleotor••• ftD& 711&111.ar interna, YeD& 7agl&J.alo ex-­

tena, vaa 7ugv.lar aatuoior. 

1) Arteria Car6t:Lla IX'\ena. La oar6t14a exieaa­

•• extteD4e 4ee4e la b1fQroao16n de la oar~t14a pr1111t1 

va baaV. por ea.oima clel úglll.o ele la m&114fbula1 4ond9-

ae 41v14e ea aaa raa• teZ'llS.Dalea, la t••Poral super.ti• 

oial 7 la arteria maxilar 1Aterna. 

Buaa O.laten.lee de la Car6t14a lzterna. La oar,4 

1t14a externa da •i•te rau.a colaterales: la tiroidea a.a 

per1or, la lingual, la .tacial, la tarfngea aacendeu.te,• 

la oooipital, la auricular posterior 1 las arterias pa• 

rotfdeas. 

Arteria Tiro14ea 8Llper1or. .Naoe de la cara ante-­

r1or de la oar6t1da externa. De1cle alli, se diri&e -

bota la part;e aed1a del 011elló 7 alcanza el cartilago­

tirotclea de la 1ar1DB•I posee ramiticacionea que irri-­

¡an. al m.S.oulo e•terno-oleido-maatoideo, a loa adaoaloa 

d.e la laringe • 

.t.rteri& L1D,¡ual. La lingual nace de la cara inte:. 

na de la oardtida externa, por debajo del ángulo de la-



llllllAi'bl&laa 19 dirtae baoia •1 uta aqor 4el ll•.0:;~¿,'': · 

4•• 1 •• introdu.oe 4eba~o 4el adaculo hio•sJ.oío_. .,. __ -

tor A•'M~o 4•1 m4soulo 11.DBual interior, al·1al1z' 49)•& 

te at.101llo se divide en do• ramas la 1a.'bl1Daa&l 1 la l'&­

nina. La arteria aublingul alcanza la g1'n411la aa.nta 
auaJ,. Da ~os a eata glindula, un raao al frenillo 4a 

la lensua, W1 ramo aen:ton1ano destinado al mtntdJl.1 7 -

ovo ruo. para la poro16n ele la maa4ibula tu eaU..,. 

relaoi6a aon. loa 1.Doiai-.011 interior••• i.a artnia ·~ 

na H 41rige hacia aniba 1 hao1a 4elallte por 4eba~o -

clel a61oul.o linsual ~er1or hasta la pmiia ele la .i..-
·' 

su.a 4a raao1 a 101 mbclllo• 1 a la maoo1a ele la la -..... 
Arleria Parf.n&ea A.aioead.ea1ie. •aoe ele la aara po .. 

terior ele la car6ti4a externa 1 asciende por la par.a-­
lateral ele la tarin&e 1 ancla ramos a la panel lateral.­

de la faringe 1 a los adsculos prevertebrales. 

Arteria Facial; La arteria facial se desprende ele 

la cara anterior de la oar6tida externa por encima cle­

la arteria lingaal, arriba del ángulo de la ll&Ddibula.­

ae dirige hacia arriba '1 hacia delante adosada a la pa­

red :tar{ngea, pau por aba~o clel "ri.en.tre po1terior clel­

dipstrioo 1 penetra por arriba de este adacul.o ea la-­

celda aubaandibul.ar; doblAndose hacia ab&jo. se diriS•­

hacia el borde in~erior de la ma.n.dibula. asciende por-­

la cara hasta la comis11ra de loa labios. alcanza el s~ 

oo na15ogeniaao 1 terailla en el ángulo interno del o~o. 

En. s~ tra¡ecto por la cara, descansa soltre el bu--



oat.aa4or, •l•boal.o oluwio 7 elelevador ~oadaa ••t'­
ovJ)ierta por el out&Aeo 4•1 cuello, el 'b'1AllCaJ,ar el.-; 

lo• la'bio• 7 103 oipúUoo•• 

La arteria facial RJMla siete ramas ool&teraleu­

raau aa.-.n41blllarea para la glú.dllla s1.1bmand1bul.ars­

la ran sub•nul que se desprende por debajo del bor-

4• interior de la mandibllla, •• d1ri&e hacia delante-­

por la cara interna manclib"1ar 7 rie&a la gl4ndula ·~ 

.. ndiblllar, loa adaculoa ailoh1o14eo T 41'61trioo 7 -­

la• partea blud.a• del un t61u la rama pterisoilea o• 

•• l"allit1oa por •l a6•oalo pteriaoideo internos la• ra 
... ooroaar1a• s1.1perior e ini"erior que se dt•prend.eA-­

de la aner1& tao1&1 a aivel de las comisuras, •• 411'1 

gen haoi& la lhea •41.a, donde se anaatoaosan oon la• 

coronarias del lado opae1to; la arteria de la nariz -

que cubre ooa su re~oa el 161uüo 7 al& de la nariz.: 

Arteria Oeoip1tal. lata arteria nace de la oara­

poater1or de la cardtid& externa a la altura de la ta­

eial, se dirip hacia arrUMt., hacia atrás y uciende­

por detr&1 del vientre po1ter1or del dic'strico. Lle­

ga al atlas, paA por la ap6tis1s transversa de e1ta­

Y6r-tebra, •• desliza después sobre el occipital hasta­

el borde b.1r.erno del mdaoulo esplen~o, donde se divicle 

en dos ramas: wia ralla extern& que irriga el cuero ca­

belludo; 7 otra externa. que alcanza los tegu.u11tó1 de 

la parte po•terior del or4neo. 

Arteria Auricular Po1terior. La auricular post .. 

rior se desprende de la oara posterior de la carótida-



exteraa. ,or enoilla de la occipital. Oblicua hacia -­

arriba 1 hacia atr,a, pasa por delante del vientre po4 

terior del dig,strioo; as! llega al borde anterior de­

la ap6tieis mastoides, donde se divide en dos ramas:-­

la rama anter.ior o auricular está destinaüa al pabe -­

llón de la oreja; la rama. posterior o mastoidea se ra­

mitica por laa partes blandas de la región mastoidea--

1 •• aaaato•o•a con la occipital y la. temporal supe:rf1 

c1al. 

Arterias Parotideas. Estas arterias nacen a n1-­

ve1 variable y se ramifican por la glándula par6tida. 

Arteria Temporal Superficial. La temporal super­

ficial es la rama de bifurcación superficial de la oa­

r6~1da externa. Esta bituroaci6n tiene 111gar por deba 

jo del cuello del cóndilo. Desde este origen, la tea­

poral se dirige hacia arriba 1 hacia afuera; oomprend1 

da entre la glándula parótida, la temporal se despren­

de de la glándula y pasa por atrás de la articulaci6n­

t6mporo-mandibular. Asciende por la región temporal;­

por encima del arco oigomá~ico, se divide en dos :.a 

masa la anterior o frontal se diri5e hacia arriba y 

hacia delante, la posterior o parietal se dirige hacia 

arriba; las dos se ramifican en los tegumentos de la-­

parte lateral del cráneo y se anastomosan entre sí y-­

con la arteria frontal por delante, con la auricular-­

posterior y la occipital por detrás. 

Arteria Maxilar Interna. La arteria maxilar in-­

terna, rama de bifurcación profunda de la carótida ex-



· · ·•.· tena, •• ax•ie.a4e a trav6• 4• la reg1dil pt4r1&0-•zi• 

lar, balta •l as11~ero ••t•nopalat1Ao. 

lata u"t;er:a.a, •• 41l"ip de•cle s11 origen Jlao1a ......;.. 

arriba 1 bacia 4elaate 1 peaetra e~ la región pt•rtao­

maxilar, aplicada a la cara interna del 011ello 4el c6J& 

4110 y del pter1go1deo e%teZAO. Contornea el ~orde 1a 

terior 4el pterigo14eo externo 7 camina sobre la oar~ 

ez1rllrna 4• este adacu.lo hasta el traatondo pt•rl&0-11&•· 

ztlar. Penetra en seguida en el trasfondo de la to.a­

pt611.co-maz1lar 1 alcanza el aaujero eatenopalatiao,--

4oa4e to• el a.oüre 4e arteria eaten.opalatina. La q 

ter1a maxilar 1nteru., posee tres gru.pos pr1noipa1aa--

4e Z'&llitioaoioneaa 

Primer grupo. lste grapo de arterias se deapre ... 

de 4• la maxilar interna por de'be.jo del 'borde interior 

del adeculo pteri¡o1deo externo¡ perteneoea a este sra 
po las a1g~1entes arteriaaa 

l.- La arteria dentaria inferior desciende oDli-­

ouaunte hacia abajo '1 hacia delante y da la. arteria-

11.ngual 1 la arteria milohio:li4ea; esta dltima sigue el 

oanal milohioideo. La arteria penetra en seguida en-­

el ecm.cluoto dentario por el cual corre y da ramos den• 

tarios para todas las raioes de les 6rganoa dentarioa­

illplantadas por enoilla del oondu.cto. En la e%1irea1da4 

anterior del oondu.cto dentario• se divide en dos rama• 

terminales; la rama mentoniana sale por el agu~aro mea 

toniano 1 se distribuye por las partes blallti.1 del mea 



tmJ la na iao1a1wa ocat1a6a la 41reoa16a. ele la arta 

ria 4eAtar1a 7cla ramoa a la• nfoea del ouilao 7 U-· 

loa 1Do1•1YOa. 

2.- La arteria ma••t~1ca se dirige hacia twara,• 

atraviesa la eacotad11ra •1gaoidea 1 se introduoe ea la 

parte poatero-•gperior clel adaoul.o masetero. 

3.- La arteria teaporal protanda posterior aaae--

4• aa •1•• tronoo oon la aaaet•r1ca: aa.be por la oaa 

externa clel pter1go14eo externo 7 se raa1t1oa ea la -­

parte po•terior clel aA.calo temporal. 

4.- Las arterias pter1Go14eaa, en n6mero varia -­

ble, •• d1atr1bQ1eA aA lo• dos mlieculoa pter1go149oa. 

Segado grupo. La• cuatro arteria• de ••t• sr11Po 

naoeil a la iUe41ata veoila4&4 de la "1lbero•1da4 c1e1..-

11ax11ar amper1or. 

1.- La &rter1a oucal se 41r18e hacia el buccina­

dor 7 •• raatttoa pOl' las par-tea blandas de la ••31 -

lla. 

2.- La arteria temporal profunda anterior 88 d1r1 

¡e hacia arriba, se introduce bajo el mdaculo teaporal 

7 &8 clistr1blJ3'e por la parte anterior de este mdsoulo. 

, •• La arteria alveolar desciende aplicada a la-­

tuberosidad del .maxilar aa.perior; da raaos dente.rioa­

qa.e penetran en los cond11etos dentarios posteriores e­

irr1gan. el seno maxilar 7 las ratees de los molares s~ 

periore•. 

4.- La arteria iutraoraitaria nace de la maxilar• 

:laterna ante• de au gtra4a en el trasfondo de la toa& 



p1i,ri¡o--.x11ar. lm1;a rama reco~re el cual 1 el ooa• 

4acto intraor~1tar1oa, de donde salo por el agu~&ro 1A 
traorb11iar1o, 3sparo1fndoae en nwaerosos ramoa de•tina 

dos al p4rpado interior 7 a la mejilla. 

Tercer grapo. Las 1;.i-ee arterias de este gr11po D& 

oen en el trasfondo de la. tosa pt~rigo-ma.xilal'. 

1.- La arte~ia palatina desoendan.te o palatina ~a 

per1or, deaciende por el conducto palatino poa1ier1or-• 

1 H distribuye por el velo del paladar 1 la b6veda pe, 

lat1J:L&. 

2.- La arteria vidiana recorre el cond110to vidia­

no y se distribaye en la. b6wda de la f'arinp. 

3.- La ar1ier1a pt4:rigo-palat1na, ten1Da eza la -a 
.. . 

ooaa'de la b6veda de la tarinse por el conducto pt•ri• 

go-palatino. 

Deapu6a de hac~r d&clo loa tres gl'"l1pos de raaitica 

o1ones anteriores, la arteria maxilar interA& se omi-­

vierte en arteria eaf'enopalatina. Esta penetra en la• 

tosa .nasal por la parte interior del agQj&ro eatenopa­

latiD.o 1 se di·.ride en dos ramas: una nasopalatina, pa­

ra el tabique de la.a fosas nasales; y otra rama ex'Mr­

na, para la pared externa de las fosas nasales~ 

2) Arteria Cardtida Interna. La ca.r6t1da interna 

se extiende desde la bituroaci6n de la car6tida primi• 

tiva haata el cráneo, donde termina al lado del nervio 

óptico. 

La car6t14a está situada primeramente en el cue-­

llo; asciende por el espacio maxilo-tar!n&eo, desp~s-



el oOD4w:to caro1ildeo 7 el ••DO ca'ftno•o 4•1 orúeo,­

pU'& de•ubocar en la oaY1.4ad craneal. 

La oar6'U.4& interna da wia sola rua 1aportute1• 

la arteria o.t'Mlaica que atraVieaa el conducto 6p1;.1o0-

1 penetra en la oavidad orbitaria, se dirige hacia 4.­

lante y ter~ina en el ángulo interno del ojo :Pºr la q 

teria .n&Hl. 

La arteria nasal oontiD.4a a la ott'1a1oa. Se dl• 

rige hacia abajo, crua el reborde interno 4el o~o 1-

ae au.atoao•a aon la aner1a taoial, fJ18 e• raa de la 

oardticla externa. 

') Yaa Ia&aJar Interna. La 1Q&Ular ill1ieraa reo¡ 

be la AaCN ftDOA de la l'eg16n orbitaria., ele la OUA 

7 reg16a uterior 4e1 cuello. 

La nna Jllllllar intenaa comienza en el aglljero -

ras¡ado po1terior en la base del crúeo, despú• de -

soiende nrticalaen:te u•ta la base del c11el10; tarad.­

na por detrás de la axtrellidad interna de la cladcu­

la, im1,n4oH a la WDa au'bclaVia~ 

En el e llello 7 en la proxillidad del hu.eso hioi -

des, la vena 7ugal.&r interna recibe aWI afluentes m4s-

1aportantea, que ao1u vena :!'acial, ltnsu&l, tiroidea-

111perior, tar!D.gea iuterior y tiroiQea media. Las -­

tres primera• ae abren en la 1ug11lar interna por 1Ul -­

tronco oomltA t1ro-l1D8110-:f'aoial. 

Vena .racial. La vena facial comienza en el 4np­

lo interno del. ojo, donde recibe el nombre d.e vena an-

·'·'.•.·''.' 



La . Y.U.: &u¡P1 er .... o1en4~ ba•ta el -~azoco ....,:io- . 

patuo. don4• to• ·el JUmbre 4e tac1a1. 

La Tea& tao1al. •:ltaa4a •iempre por tura de la­

&l'1ier1a. se dirige hacia el borde interior 4• la ~ 

la. In ••te 1ira1eoto, JNLA bajo los mllsouJ.o• 01--'tl 

ooa 1 sobre el b11ao.Uaclor• Despús ele haber orua40•• 

el ltoru· 11ater1o:- de la Mlldfbal.a, la Tu.& 4•H1-4-

•olln la oara eneru .. la glindula puo61i14&, bao1a­

alla~o 7 llaoia atr'•• en 411'eoo16n del asta 11&7or 4•1-­

Jauao U.o1cle• 7 1iera1Da reaa.1,ndose a laa nna• U.a -

gaal 1 t1ro14•a saper~or para torar el tronoo tiro ·-

11Dgao-tac 1al. 

Colateral.e• de la Vaa Pao1&1. La vena taotal ~ 

o1'be:a l.- la nu ~'talJ eata vena 4eacien4e por 111-

trate, a lo• lado• cl• la linea me41a, •• IUl8 al ••o­
venoao del l&4o oon°"rar1o 7 4enmboca en la -nu USWl­

laJ'a 2.- las veu• del.ala 4• la narizJ 3 •• laa ftDU• 

oor0.Dal'1aa labiales; 4.- las Tenas bucala•; 5.- las .,. 

naa •••1i•rioa•; 6.- l&a venas aubmentales; 7.- la• YA 

nas subaandiblllares; a.- la• venas palatinas interio­

r••• !odas e8taa veJl&8 •• anaatomosan con laa ram1t1• 

oaoiones arteriales del aiamo nombre. 

lenas LiDgualea. La sangre venosa de la lengua.­

ea recogida a cada lado por tres grQpos de venas qws-­

son: las venas linguales profundas, son satélites de-­

la arteria 11D&aal; venaa dorsales. que acompañan a la­

arteria dorsal de la lengua; las venas raninas• de -­

acienden desde la punta de la lengua hacia la ra!z de• 



.la~-.· 

Oacla waa raa:lll& r•oia las veuu clor1&le1 1 la•· 
v111a• l:Lngu&lea protantaa del ai11ao lado. De la 1111tda 

ele ••ta• 4~er1nte11 vena• reaDlta la tormaot&a. 4• ....­

troAoo ooa6n, la Tena lin&11&l que se vierte en la ftlla 

7agalar 1.nt•l'D& por aeclio del tronco t1ro-lin8ao-ta -­

oial.' 

Vua !1ro14ea superior. A.naato11011ada coa la...-. 
ria tacial, ••ta veu •• tor• e:u la parte •11perior -

4•1 cuerpo th'o14••· Se 4ir1B• hacia f11era, oruca la­

ou6ti4a prillitiY& y tel'JliDa en la 7aplar 1.utena por 

1attne41o 411 trouo "U.ro-UD&uo-taoial. 

!rollOo H.ro-L1Jlpo-1ao1al. El tronco tiro-liapa 

facial, tora4o por la nmLi&:L de las vana1 facial, -

liDBaal 1 tiroidea auperior, es an tranco que teraizu.­

n la ftlla 7agalar inWZ"Da a la altva del e1paoio ooa 
p1'911414o tlltre •l cazrt1lago tiroides 1 el hueso hioi.--

des. 

Vena Faringea. lsta vena acompaila a la arteria­

:t&l'h.&ea 1 tel'IÚJla·e:a. la 7Q8ul.ar interna. 

Vena f1ro14ea Media. La tiroidea media prooed.-.. 

del 16bUl.o lateral del ourpo tiroides, se diri8e ha­

cia tura 1 'fierlliD& en la ~IJBU].ar 1'.11.terna. 

4) Vena Y11&ular Externa. La vena YU&lllar ex-terna 

reoo¡e la aancre de las regiones profundas de la cara, 

de la 11a,or parte ele las par ... 1 craneales 1 de las r& 

gionea posterior 1 lateral del cuello.' su. orisen. es"' 

en la región parot14ea; 1erm1na en la base del caello, 



40ll4e •e ai.re en 1a vua •~'bolavia. 

La 1gg121&r externa nace en el espeaor el.• la ¡lú.­

clala par6ticla. a poco por debajo del cuello del o6ad.i. 

lo ele la un41bula, de la reuni6n de las venas teapo­

ral superficial 1 maxilar interna. 

Vena !emporal 8RJ8rf1cial~ Este vaso procede 48-

tma red veno•a q11e ooa.pa toda lo. extenl1&1 del ouro­

oa'beUuos cle.o1.eD.4e por clel.&11.te del trap de la ore~a 

1 por 4etñ• 4e la artioul&o16n t'mporo•mu41bQJ.ar¡ la 

ftll& pmewa en la gJAndal.a par6t14a, dondt se una&•• 

la azilaZ" iAterna. 

La Tena teaporal super.tioial recibe oolatenl••­

prooe4entea de la n¡14D. ieaporal, clel pabeu.&a. 4e la­

ore~a, 4• la par6tida, de la articulao16n t6aporo-aa­

d1balar 1 de loa teawa.ento• de la oara. 

Vena Maxilar h'terna. La vena maxilar interna -

tiene su origen en la veaa e•tenopalatin.a, sat,lite 4a 

la arteria del a1uo noa'bre, camina en.tonoes pordeM• 

jo 1 por tuera 4e la ar'ter1a, 1 se u.ne por detr's del­

cuello del cóndilo a la teaporal supa.r~ioial para ~ar­

mar la 11J8Ular externa. 

5) Vena Yuaular .Anterior. La 7ug11lar auterior -­

conduce ana parte de la san,gre de las regiones an~erta 

res del cu.ello. 

Resulta de la reun.i6n en la regi6n suprahioidea-­

de varias pequeaas venas s~bllentales superficiales. 

As{ formada, la 7ugular anterior desciende ml po• 

oo por tuera de la linea·media• hasta su terminac1~ 





"-.'·., ... , . ..,.._ 
-

.l) Jll410ao1_.• ele la lzodouia• 

La• 1D41oac10J1.•• 4• la ezoclonc1a son la1 liguiea--

••• 
I. .ltsooicm.• Deatariae. 

1.- Orgaaoe dentario• oariadoe oa,a ut1114a4 no -­

JIMt4• r••taaraz-se por ae41o 4• operatoria dental: 

2.- Organoe deat;arioa :t.rao1iarado1 • luxados por -

l.ea16n tra~tloa 1 q111t •• p .. 4en •er tratado•. 

'·- Oaudo aa. 6rgaao U. perdido su an.•1oni11ia .,_ 

H Ja& oariado, ooao •••4• a unuclo oon 101 1ieroero1 q 

lan•~ 

4.- O~pnos qae cle'bea .. arttalizarse, 7 a oaua te . . 
l.& cli1po•1oi6n. .. •11• l'doe1 •• iapoeible eaprenur ~ 

'b"ate•1 ato l"dio 111&:' A1i~taotor1o.· 

5.- Organo. cleatarlo• interesados en zonas patol.6-

¡1.oaa ooao qu.i•tea, a.oroeta, neoplaaiaa eto~ 

6~· <>zsano• en la 11ae& de ana fractura. 

1.- Orpno. 4en1iar101 illcluidoa.· 

a.- Organo8 dentarios en buen eat~do, pero aisla .... 

dos en distinto• lagarea 4• la booa, que cons~iiUJ•n aa 

111pe4beato para la 1'.••t&uraoi6n prct,tioa.' 

9.-aestoa radiculares. La adopc16n de la opera-­

o16Jl de oolgajo ha taYol'901do, en parte, que se abau4o­

a.e la oon4uo1ia pernicio•a ele de~a.r reatos tractarado•-­

de raioes en el a1v•eJ.o~ 



II. Ateoc10A•I 4•1 taro4onto. 

Paro4.on.topatia1 qu 11.0 pueden "ratarse, 1 ea laa-­

tll9 ••"- 4e1truido graA ~· del hueao de soporte. 
~ 

III. BasóJMt• Pro~6tica1, Eatltioaa • Orto46no1ca1. 

Bxiaten 6r¡ano1 ~•porarios persiatea't;ea que 4e'be& 

1er extraido~ Ca&lldo la e&tad del paciente, de aov.erdo-­

oon la oroaologia 4e la erupc16n dentaria, 11L41oa la -­

uoea1cla4 4e 1a. •11a1n.ao16a, para permitir la noraal -­

eruto16a al 6raaao perunellte. 

IV. ADOMliaa 4e SHio. 

Lo• 6rganoa deatarioa lllJle permanezcan retenidos en 

el ll&Xilar •~perior o en la aan.d!bula, deben 1er ez'U"a1 

401 oaando producea aoo14en1;ea Cnerv101os, tntl .. to -­

rioa o 't;aaoralea)~ La exo4onc1a debe evttar1e en • ..,.._ 

lloa caaoa en tue la tloaioa orto46noica losre ubtaar-­

lo1 u. 111 a1t1o de Aoraal 1aplantac16n.; l1t4 ~utitioa. 

da la ex1iracc16n en ac¡allloa caao1 en que la orto4ouia 

no logra •xito, o el 6rgano retenido produce molestias. 

v. loc14eatea de Brupc16n. de los Terceros Kolarea. 

Loa accidentes de erupc16n, indican la el1m.1naci6n 

del 6rgan.o dentario oauaante (perieoronitia, accidentes 

nenioaoa, tuorale• eto.) .' 



») Contra1D41oaoion•• de la .l&o4onoia. 

lú1tea •IQ' pooaa oontraindicaoione• u la ezva­

ooi&l 4• 6rga11oa 4•A"tal'1oa. Debeaoa. atn .. )azt¡o reo .. 

aooer ciue ex11tu co.adicione• en las que el operador. 4& 
'be obrar oon auaa oa11tela. 

l.- llaco16n 1 lteo1o del Anestásioo. Aliwio1 pa-

01en1e1 reaccionan al aaeatla1co en torma :ln41•pue1ta1• 

por ••te aotivo aieapre 4ebeaoa pensar en la poaibi~ 

cla4 de tal 1d1oainorac1a. 

Los pacte.atea atectoa de asma, de fie'1-e de lleno o 

de eose11& ao.a 11eapre ao1pecho1oa de reacoionar aaorlll!il 

uate a la 1DJeoo16A de •utuciaa extraf1a1. Loa hlpec 

t1ro14eoa pue4en preaen"tal' aaa reaccidn anormal, aaa.-e . 
ae trate de pequeila• cJ.6111 de adrenal1lla contenida ••-­

el u.eat6aico. 

2.- Discraciaa Sanga:lneaa. Entre las diacrac1aa-­

aanco.1neaa más 111portante• para el odont6loso n enoua 

tran la hemo!il1a y laa pdrpuras. 

Beaotilia. 

Be ma. t6ra1no eapleado para referirse a un grupo-­

de enteraedades heaorr4¡1cae de oriGen gen,tico. 

11 detecto hereditario consiste en la det1ciencia• 

de WI. factor plasútico qu.e impide b. coagulación nor­

mal ele la sanare. 

Aotaal.Jlente se considera que existen tres tactorea 

(YIII, IX 7 un. tactor precedente de la tromboplastina-­

plasm4t1ca) CUJ&S deticienciaa dan lugar a las tres fo~ 

aas ele hemofilia: la heaorilia A que se considera el 'ti, 



po -'• coadD T m.4s frecuente, caracterizado por una de­

tic1enc1& de glob~lina antihemot!lica (GAH) o factor -­

VIII• la heaot111a B, denominada como eni"ermedad de 

Chr1stmas, defioiencia del componente de tromboplastina 

plasmática (C~P) o !actor IX; 1 la hemofilia. C, debida­

s la defi~iencia de un predecesor de la tromboplastina­

plasmá.tica. 

Las hemotilias A y B se parecen en que suelen oa-­

rac ter1zarse por hemorragias intensas, aunque a juicio­

de algunos a~tores se han observado casos leves. La ha 

mo!ilia e se acompaña de hemorragias monos trecuentea. 

Las hemofilias A 7 B son enfermedades ligadas al-­

sexo, qua se presentan ISnioamente en los hijos varonea­

de las aQjeres portadoraa 4el defecto cromosómico. Ea.­

cambio, la e no está ligada al sexo y afecta tanto a -- • 

los varones como a las m11jeres.· 

ED. los pacientes hemof!licos es nece6ario obtener­

una historia cl!n.ica con antecedentes hemorrágicos an-­

tes de emprender una intervenci6n quird.rgioa o bucal -­

que implique la rotura de vasos sanguíneos. 

La hemorragia del hemofilico pQede producirse por­

los traWllatismos más pequ.eños, el más ligero corte de-­

los tejidos blandos como en las intc~venciones operato­

rias, lesiones gineivales en intervenciones periodonta­

les o hasta en la odontoxesis. 

Por lo tanto se recomienda que cuando se considere 

imprescindible alga.na extraoci6n o intervención quirúr-



do& ,.r1o1oatai o •aoai, delae consultar•• al m41oo.' . 

Garala1ok ••ilala flU9 1& operac16n debe lleYar .. a• 

oabo en WL ho•pital bajo la w1g1lancia de wi he11&t6lo--

'º• 
Beaotilt& 4. Afecta al sexo masculino, ae herecla-­

ooao car4cter rece•ivo ligado al sexo, o sea W11do al-­

oro•o•o• I. 

Se debe a la 4etio1enota del taotor VIII, taa\i.,._ 

•• le 11.aaa taotor &Attuaot!lioo (Pil), alobulina an~ 

he•tfl:l.oa (Gil) 7 eatene~ cie TOll ifillebrancls •• le• 

ooa•14era la -'• treoaente. 

Lo• paaleate• heaot!liooa 1e pueden claaiticar 1e­

gta el tltalo 4• tacto.re• antiheaot!lico• .,.. po1ean.-~ 

CllJMlo el nivel de ••to• taotorea e1 de un 5~ o ~Gr-­

Ja.de conaiderar•e ligera. Lo1 paoientea (O'&ve• llegan 

a tener titllloa del l~ o aenore1. lll estos oaaos se -­

lle¡an a encontrar antecedentes hemorr48icos e1pcmt' -­

uoa oo•o heaartrosia en la1 articulaciones grandes (ca 

4eras, ro41lla1, tobillo), epist4xis graves, hemol'l'& -­

giaa rezual•• eta. 

Loa pacientes con heaotilia A sansran ezoesiTamen­

te en ca•o de traU11&ti1aos de la bocsa, como heridas de­

la lengua o en ez1iirpao16a de 6rga??':ls dentarios. 

Los hallazgos de laboratorio ell 1.a hemofilia A oo¡¡ 

ais"ten en wi tiempo de coasulaoi6n anormalmente prolon. 

cado pero con mi 'tieapo de hemorragia normal, general-­

aente el recuento heaá.tico es normal excepto en los pa­

cientes en que la p4rdida de sangre ha provocado ane --



.-··;··. 

'Ida. 

Bato• datos soa .... ~antes a loa obtenidoe en 101• 

otro• tipo• de hemofilia, de manera que la 41.terenota-­

oi&l se hace deteraiJ&aDdo la ~alta del factor pla--'t1~ 

oo eapeoitico. Para el tratamiento de la hemofilia ••­

ha TI.ato que la a4a1Dis'irao16n de plasma treaoo congela 

4o, proporciona un control 4e la heaorra¡1a que tap14e• 

su preHA'taoi&i ele toru ~· la tranatu.ai6n pwtcle su-• 

penterse 4espll6a d• las prilleras 24 horas. Dioho pla1• 

aa oont1eae táotore1 ant1heaotiliooa que dieminUJeA en• 

el tiempo de alllacenaaieato del mi~ao; esto 1apl1aa la• 

neaeaida4 de aplicar gran4es d6si• del pla1aa al pacte& 

te. 

In aunto a loa cuidados durante la tnterveno16a,• 

•• hace hinoapt• en la ezt1rpaci6n ouidadoaa de 101 6r• 

ganoa dentario• 7 trataaiento de los tejicloa infecta -­

dos, colooao16zl de geltOIUI en loa alrioloa 1 aproxima­

ción de laa m4rgene1 de laa heridas mediante saturas -­

atraa9't1cas de material no abaorbible. 

OU&lldo ae forme UD ao4gulo volwainoso, maooideo J• 

de aspecto gelat1Do10, se recomienda recortarlo para -­

evitar qtae interfiera en la oclusión de los 6rganos an­
tagonistas. 

Al tratar con paciente• hemofilicoa, la heaorragia 

ea la oompl~cac16n de aa1or 1nter6s. 

Beaotilia B. Esta alteraci6J1 tambi6n se llama 4e­

t1cienc1a del oorapouente 4e tromboplastina plasm4tica-· 

(C!P), deficiencia del factor IX, o enfermedad de --



;. '·,.-:· 

Olari•._. por el DOllRe 4e ua de la• priaera• taatUaa 

ea la cual •• 4eeoubr16 la eAteraedad. 

Lal oaraoter!•t1oa• oliuioaa eon ••••3ant•• 1 •1-­

tipo 4• herencia ee el a1eao. La hemotilia B •• d1•tta 

gue de la A ea que ea debida a la talta cl•l 0011ponea1ie• 

4• tromlK>plastiJla plaaa4tica (C!P). 

Alg!Dlos autorea cotnoiden en aeftalar la existencia 

del factor IX tanto en el plana como e.u el 1uero 1 loe 

el.atoa ele laboratorio al t,gaal que en el tipo A, ••tlalall 
tleapo anonal de ooaplaoih, rec11e111io noraal ele pla-

4uta1, tieapo de protroabt.na normal aunque 1111 tieapo--

48 ocm•uao es u.oral. Men.oiOA&D. tambUn que el 44ti­

o11i 4e factor II paa4e ••r tratado mediante la ada1Zlil• 

trao16n de plaaaa tre•oo oongela4o. 

Bl trataaiento del paciente con hemofilia B al -­

igual que en loa otroa tipos de heaofil1a debe repreaea . . 

tar un eetuerzo del dentiata 1 el m•dico (hemat6logo),-

encar¡ado de la atenc16n mldica de la hemofilia del pe• 

ciente 1. llevarse a cabo en an hospital. 

Beaotilia C. se debe a lA deficiencia del !actor• 

XI precedente de la troa'bopla~rtina plasmática. Ea im&• 

entermecla4 hereditaria no ligada &l sexo. El tiempo de 

coagulac16n ea nor11al 1 ae requier~u pruebas de mayor-­

sensibilidad para detectar la falta de este ~aotor. 

la la hemofilia O no suelen presentarse hemartro-­

sis 7 os rara la apar1ci61l de hemorragias espontáneas-­

q11e son más f'4ciles ele doai.D.ar que las de la A 1 B. 



P6rpuraa. 

se denomina pdrpura a anas lesiones rojizas de la­

boca y de la piel debidas a la salida de ea.ugre a lo•-­

tejidoa. 

Existen dos tipos de pdrp11ra: la vascular o no -­

troaboci top.):iica, en la qJie es normal el ndaero de pla­

qlle"taa y la.a hemorr~ias •• deben a lesiones de las p&• 

redes capilares; 1 la pdrpura trombocitop6nica debida a 

Wl 46.ficit de plaquetas en la sangre oiro11lante. La --

1dentificaci6n de cada UDa se realiza por los datos de­

labora torio y el exámen olinico. 

Cl!nicamente se caracterizan por hemorragia giugi­

val, peteqiiiaa (que aparecen como manchas pWJ.ti:f'ormee 7 

ai¡nitica awaento de plaquetas), equimosis (extravaaa-­

ci6A &a118Uin•a tuera de los capilares y con infiltra -­

ci6n del tejido celular). veeioulas beaorrágicas 1 t.ra­

gilidad capilar. 

Pdrpu.ra Vasc~lar (uo trombocitopánioa). Si los -­

datos olinicos del paciente orientan hacia una pdrpura, 

el cirujano dentista debe realizar una historia clinica 

completa y exámenes de laboratorio. Los exámenes com-­

prenden reo~ento hemático, tiempo de coagulaci6n y tiea 

po de protrombina para saber si son dignos de tromboci­

topenia. 

Si el ndmero de plaquetas es normal al igual que-­

los demás datos de laboratorio, Ja enfermedad es de or1 

gen vascular y no trombocitopénioa. 

En la historia clinica se desoriben ~~!ec.ciones ~ 



-_ ·-- __ . ' -

o1eaw• uC>ciad•• a •anapt6n~ ésoarlatS.,., J& qa. iu-

to:daaa 4e lo• praeae• causales lesionan. lo• oapll& ...;. 

r••• 
La• nferae4acl•• he"tioa• 1 nefropat!aa oau .. -

p6rplU'a. 

La p4rp11ra del ••corbuto es la más !recuente 1 aaa 

caracter!atioa1 ol!Jlica• orales aon.1 eacia1 rojiza•, t¡ 

aetaotaa, •angrante• • i.tpertr6ticas. La hemorragia .. 

debe a Wl deterioro de la pared capilar. 

Jtdrpara Troaboc1~op4n1ca. Se detine coao Qll 'fil'a.­

to:rJLo lleaorr4g1oo debido a una d1sminuoi6n del ntbaero-­

de plaquetas en la •a:i&re c1r~u.lante. se ola•if1oa ea­

troaboo1topen1a priaaz1.a en la q11e el enterao ••t' 11111,1 

11.1.s&clo O•tra a11• propia• plac¡utas, produciendo aaa -

1lo1nll.1Jaa &l'lt1plaqaeta. 

La trombocitop6nia secunda.ria puede ser oa11•ada -­

por una toxiciclad medicaaentoaa que diaminlQ'• la toraa-

01611 de plaq118tas o aoorta su periodo de vida, reacoio­

nea al•rcioas etc. 

Las maniteataoione• cl!nicab de ambos tipos ae pd¡: 

Jlll"& aon similares a las 4el tipo vascular (no troabocJ. 

top41lico). 

In los eúaenes de laboratorio se reporta d.iSJd.AU• 

c16n del a6aero de plaqaetas, tiempo de coagu.laci6n no¡:, 

mal 1 el tieapo de heaol'1"&gia está prolongado. 

El estado de salud del paciente es importante 7&-­

que entermedades como la. gripe, •arampi6a y escarlatina 

provocan d1sminuci6n eD el n6a1ro de plaquetas circ~ 



11 oirll3a&o 4eati1ta debe ab1teur1e 4e praotiou­

la UV..o161l 4e 6rpnoa 4en1iar101 en ••• 1i1po 4• ~ 

otat•• dabi4o a la• al1ieno1one1 •&naduaa ex11ta -

1ie19' 

, •• Bi1>9neut.6a Arterial. lll nu11ira eleoo16a -

4el ane1tf1ioo clebeaoa IUiarAO• por el teaper....,1io 4•• 

aunro ,.nato. Al&'mlO• a:Le11ten "teaor ute a •••"i 
a:Loo geaenl, aieatra• otro• •• enouentru a1ieZT01"lsa""!"9 . . 
IN ante la üea 4e p:re-.,u.r oa11 plena ocmoieaoia la~ 

. . 
exvaoo16a 4• 1u 6rgano 4entar1o. La olt~eo16a 4e aa. -

aaen•1100 local •• 111 ooauaiclo de a4raa1111a, f110 ao-

1i6a 101>n •1 aparato· aarcU.owa1cal.&r. Dlbe•o• noortu­

tae l& a4Nnal.ina 1e dado a1 ue11i61ico para 1ape4~ 

1u l'&p14& a'b1on1&1, •• por ocaaipiente, para lOIZ'&l'­

aa acota -'• pziofm14a 1 p:rolonpcla. 

4.- Det1o1eao1aa St&pl'&l'1"en&lt• .. 

- bauftc1enc1a Sup!"arreaal. La detioiente 1ecioe­

oi611 4e JLo:raou. &4reaooon1oal por la coriesa 1uprarre­

ul pronue 4e prooe1oa c¡w. atectaa a la oortesa 411'•~ 

taaen1ie o por Wl& 4etic1ente pro4uoc161L 4e !OfH (lao:rao­

JI& a4renooor1iioo1i:r6pioa). 

la eate tipo de maatioiOJlcia i:ia enoautra la •­

teraedad de l~aon 7 la hiperplaaia 0011&'ni1ia ·auprarra 

ul. 

.Eatre 101 •isno• 1 1!.ntoaaa de la deticienoia 111-­

prarrenal •• encuentra:a. 4eb1114acl, p6rd14a de pe10, u..-. 
pe1ia.s161l, deaa14rat&oiá., tal• de ape1i11io (anorexia), 



· úuea J Y6a1to. 

11 41asa6eiico en el enfermo oon ina11t1o1enoia au­

trarreul •• es'iableoe h&•'ia que aparece la crisis au-­

p:rarreul oaraoieriaad.a por hipotensi6n grave, hipeglm­

oeaia 1 ohoque. 

Un 'iratallien'io con oorticoesteroides suprarrenal•• 

(cortiaona, h1drccortisona etc.), durante los dltilloa-

1eia .... a, indica la posibilidad de insllt1ciencia au..;. 

prarreu1.· IR estos caaoa puede observarse un estado-­

ele choqae irr.,..reible provocado por la tens16n da aaa• 

1117eooi6n de 1111. ane•t•atoo local o la simple extraoo161l 

de mL 6.rpao dentario. 

!'ara eYitar este tipo de oomplioacionea es neoeaa­

rio conaaltar con el údioo del enfermo, que con tocla-­

Hga.rida4 seflala Jorgansen. rean11dará el tratamiento -

con oorticoaateroidas antes de iniciar el trataaiento-­

od.ontol681oo. 

- Hipo&4renocort1cal1smo (Enfermedad de Addiaon). 

Bl primer sisno de esta enfermedad es la p1gmenta­

oi6J:L da la auooaa oral, a11 taaaño varia de ·u.no a varios 

mililletroa, son planas y de ta.maño irreglllar. El color 

'98. desde el marr6n olsotiro hasta el gris aznlado. Se-­

looaliaan en la m11Cosa oral, lengua, encía y paladar. 

Bl1 el paciente con esta enfermedad existe riesgo-­

quir~gico, 1 antes de 011&lquier intervención dental di, 

be consultarse al &641co. 

- Hiperadrenaliamo o Biadrome de Cushing. Se debe 

a la produoc16n exagerada de hidrocortisona por la cor-



tesa •mprarrenal. 
Bl paciente se considera en una situao16a delioa4a 

porque preHnta W1 s!udroM con b.ipertems16n, obesidad, 

d1altete• mellitus, oateoporosis (en los maxilares) por• 

los exoe1ivos asteroides circulantes, disminuc16n de la 

reaistsncia ~ las intecciones y de la capacidad 4e oura 

c16n. 

5.- Procesos InZla•torioa. En este caso, no• re• 

teriaos a la contra1ndioac16n de la extracc16n denta -­

ria, en pre1encia de prooeaoa inteoc1osos agudo•• en el& 

pendencia oon el 6rgano dentario a extraer. 

ID la pr4ctica nos encontra11011 casos que no requta 

ren otra 1Aterveno16n quirdrgica que la exodoncia. 

kisten, ·~ ea'Mrgo, al.gana• condiciones en que-­

la linea de oonclacU. consiste en eliminar priaero lo•-

1in1iomas agudos, procediendo ús tarde a la e xtraoo16a­

del 6rgano dentario. 

6.- G1ng19'it1s Uloeronecrotiza.nte. Tambi'n se le­

denollina infeoc16n de Vincent, gingivitis ulceromembra­

no•a aguda, boca de trinchera, estomatitis de Vinoent,• 

estoaatitis espiroquetal. 

Se atribu¡e sa e1i1alo¡f.a a las bacterias tusito1'118 

7 espiroqueta. 

Características Clínicas. La gingivitis ulcerone­

crotizante se presenta con mayor frecuencia como una ea 
teraedad ag~d&. La en!ermeclad recurrente se caracteri• 

za por periodos de remisi6n y exacerbaci6n. 



La ~Yi;Us llloeronecrptizante se oaraoterisa -

por su aparic16n repentina, con treouencia 4espl16s 4•-­
ana e~ermedad debilitante. 

SiSllOS B11Cales. Las lesiones características son-

4epresiones crateri~ormes socavadas en la cresta de la­

enoía q~e abarca la papila interdentaria, la encía mar­

ginal o ambas. 

La a~per~1cie de loa cr4teres está cubierta por -­

ana aewt.oaembrana gris, separada del resto de la encia­

por ana linea eritematosa definida. In. ocasiones la -­

sewlomeabrana. se desprende y expone la les16A en aooa~ 

do que es ro~a, brillan.te y hemorrágica. 

!aab1'n es oaracter1stico el olor t&tido, aumento­

de la salivaoidn y heaorragi& gingival espontánea o -­

abUA4ante ante el estiau.lo áa leve. 

Las lesiones crateritormes afectan a un 6rgano deA 

tario o a vario•• es rara en bocas desdentadas, aunq_ue­

ae dice q.ie se han encontrado lesiones esfáricas aisla­

das en el paladar blando. 

Sintomas Bucales. Las lesiones son muy sensibles­

al tacto y el paciente se queja de un dolor constante,­

irradiado, corrosivo que aumenta al contacto con alime~ 

tos condimentados o calientes y con la masticaoi6n. 

Existe sabor metálico y el paciente reporta una canti-­

dad excesiva de saliva pastosa. Se describe Wla sensa­

ci6n de órganos dentarios como estacas de madera. 

En sn estado general el paciente reporta lintade-­

nopat!a local y leve aumento de la temperatura como ca-



· ... nowZ"inSou 1ilporua1i•• en. el ••"tad.o l.ew ele la edte. 

mcla4. la oasos orav•• existen. coapl1cao1on.•• ordnt­

oa• ooao fieltre eleft4&, pal•o acelerado, leaoooitoal•, 

1':r414a del apetito 7 teoa1a1ento general. 

AUClWt 88 poco ooab, 89 pu.eden pl"eaen.tar H0118la8 

ooao el n.ov. o oanoraa ori• que se ver' úa adelante. 

Si n.o .. realisa el tratan1ento puede tener ooao-­

oaa.ecueae1& 4eatraoai6a p;rOll'••iva del paro4on.to ~ .._ 

awlao16n ele laa raioea, 3a.to con la inte11e1ttoac16a .. 

1u alteraciones clal estado general. Sin ••bar¡o, t ... 

bt•a se aeflala que la eateraedad puede remiUr •ill tra­

taaien.to 7 que ea trecueute la recidiva en pacten.te• J& 

tratado•. 

Bl 41agzl6atico 4e la en.teraeda4 puede loararae por 

.. ato de las maniteatac1on.ea olin1cas; taabi&n. es dtil• 

el fl"oti• bacteriológico que se obtiene de las zonas a¡ 
oera4as de las pap1laa 1 de la eno1a aargiul. 

11 trate.atento •e pmed• diVidir en l) con.trol de-­

la etapa bacteriana; 2) el1minaci6n de los !actores pra 
dispoaen.'tes locales o generales y 3) instrucciones al-­

pacten.te respecto a hl.bitos de higiene y visitas per16-

4icu. 

La etapa agwla se puede resolv~r combatiendo la -­

flora microbiana por el lavado de la boca con solucio-­

nes tt'btaa no irritantes (agua oxigenada dilllicla en. la• 

aitad de agua corriente). 

La acci6n mecú.ica consiste en quitar cu.ide.dosamea 

te el te~ido necr6tico de la enoia mar~inal y papilas--



por medio de tor1111das hwaedecidas en aoluo16n salina t1 

aiol6&ica o agua oxi&enada. 

Se recomienda tambi&n el uso de perox1borato de a~ 

dio aonohidratado amortiguado con bitartrato de sodio-­

(amosán) o el per6xido aac6rb1co (ascoxal). Se asegura 

que despuéb del uso de estos agentes terap&uticos se ok 

serva u.na diaminuci6n del ndm.ero de fusoespiroquetaa. 

En la gingivitis ulceronecrotizante como en otras­

ent'ermedades similares, el cirujano dentista debe absta 

uro de la extracci6n de los 6rganos dentarios basta­

que se ha dominado le. infeoci6n o lo que es preferible, 

hasta qaa ee ha curado por completo, puesto que la vtr.i¡ 

lencia auaenta en tales condiciones y puede propagar•e­

la 1ntec.ci6n. 

7 .- liou o CancrllDI Oris.· El noma es una gangren.a­

fllllllinante, muchas voces mortal, de uniones mucooutá 

neas como labios, nariz, conducto auditivo externo o 8§. 

nitales. Suele inicia.rae en la superficie mucosa, y es 

más !recuente en la cavidad oral. 

También se llama cancrum oris; .es muy raro y suele 

presentarse en ancianos o en niños mal alimentados. 

SegAn algunos autores, el cancrum orís seria una.­

forma larvaria de enfermedad fuso&b~iroquetaria, pues-­

se encuentran microorganismos de est.e tipo en las ~lce­

ras iniciales. 

El desarrollo del noma se ve ravorecido por facto­

res predisponentes generales como malnutrición o prob~ 

mas circulatorios, y por factores locales como irrita--



ei6i .· orfaioa, trauatiuo 1 ula h181•n• oral. 

La evolu16n clel oaur1111 dittere en el al!o 1 a.;_ 

el anotano. 

11 lio• •ule atacar a niflos preaaturos o clem11v1 

doa, o ••BUir a ~eraedades debilitante& ooao saraa -­

p16a o toa.terina. 11 nU!o pudo haber prs•entado •fnto­

aa• ele aingivoeatomatiti• ul.Oeron.ecrd1iioa o ~º·' 

se •e!lala qu el prtaer sin.toma e11. loa m.aos •• •1 

olor oorroapido del aliento. In la boca aparecen. ánD• 

da• sona• de eataoelo 7 uoro•i• en las aaoo•a• 4• ia .. 

•3111&•• I• ooada la pertorao16n de la1 •3:1.lla• 1 l& 
W.o• ateo'tado•. Bn aeural auauta la .. oreo16D. Al._ 

val. 11 dolor •uele •er 11gero. El oanor1111 orl• paa4e 

.. ,a.ir a interYencionea 411irdrgloa1 b11Calea real1sa4a.­

en preaencia 4• g:l.Dg1Y1.t1• al.ceronecrotizanta. 

B11rtet ••iiala qae oaalq111er .ten6meno ganarenoao 4e 

r4p14a evoluo16n, oon relativos aintoaas aeneralea en• 

ma. niilo pre11atvo. gravemente en.termo o demu1triclo, ha• 

oe pen•ar en el canora orla. 

Atirm que el tratamiento más etioaz del n.oaa ha­

aido la adain1•trao16n parenteral de grandea d61ia de-­

anttaiorobianoa (300,000 11a. al d:la) en niiioa. !aabia• 

e• eleaenial mejorar la al111entaci6n 1 la reaiatencia-­

¡eneral del paciente. 

Bn loa adultos, ae ha observado el noaa en pacien­

tes agotados por waa en~ermedad cr6nica. 

Su di'aga6st1oo ae logra de la misma lll8Jlera que pa­

ra el niflo.· 



8.- Diabetes. Es a trastorno en el metaboliemo--

4e los hidra~os de carbono, con hiperglucemia, azdcar-­

en la orina (glucosuria) y alteración en la produoci6n­

de inslllina. 

En la diabetes se hereda la tendencia a sutrir la­

e~ermedad, ma.n.ifest'11.dose en un familiar illllediato o-­

en an pariente lejano. 

Bl diabético no controlado presenta los siguientes 

•1atoaa•s sed (polidipsia), aumento del apetito (poli!& 

gta), atiÍlento de la cantidad. de orina (poliuria), de'b:i­

lidad ¡elleral, viei6n perturbada y fatiga. 

Las manitestaciones orales comprenden sequeclad de­

la boca, encía y mucosa hiper6micas y tumefactas, párd1 

da de papilas fili~ormes de la. lengua, destrucción par.Q 

dontal progresiva en pacientes jóvenes. 

Los diabátioos ~o controlados se consideran de coa, 

dioi6n peligrosa porqµe su resistencia a las infeccio-­

nes es exigu.a y los tejidos cicatrizan mal. 

Si el cirujano dentista sospecha de un paciente -­

con diabetes no controlada deberá consultar al m~dico-­

y tomar las siguientes precauciones: 

Limpieza dental del paciente y enseñarle tácnica-­

de cepillado. 

Consultar al médico antee de realizar cirugía bu-­

cal, para asegurarse que el paciente está controlado. 

Ad.ministrar antimiorobianos previos a la práctica­

de la cirugía oral (los diabáticos están más propensos­

ª s~rir una i.nf'eeci6n a causa de su sistema vascular--



alterad.o). 

9.- abolia. Es oaasada por Ull. ~l'llbolo (masa d.e -

sangre coagulada que se desprende de un trombo intravaa 

cular) que se aloja en Ull. vaso de pequeño calibre y lo­

oclu.ye parcial o totalmente. 

Genel'a.1mente los ~Di"Dolos se e.aclava.n. en vasos san­

g~ineos que irrigan el cerebro provocando la embolia oa 
rebral. 

Las manifestaciones clinioas se dividen enr 

.Premonitorias (que preceden a la enfermedad), que­

comprend.en mareo, v6rtigo, parestesias transitorias o -

debilidad de W1 lado del cuerpo y trastornos pasajeros­

de la palabra. 

Habituales, en las que se presenta dolor de cabe-­

za, náusea y vómito, convulsión y coma. 

El paciente es aometido a un tratamiento de anti-­

coagulantes, por lo que está contraindicada cualquier-­

intervención que requiera sangrado. 

10.- Sincope. Se denomina síncope a la pérdida -­

transitoria del conocimiento causado por u.na reducci6n­

del aporte sanguíneo al cerebro, a consecuencia de nna­

caída de la presión sanguínea, que es provocada en el-­

oonsul torio ·por el dolor o la ansiciad. 

Existe tambi6n el sincope cardiaco consecuentado-­

por u.na disminución del aporte san0uin.eo al corazón. 

Los síntomas y signos del sincope los clasificamos 

en: a) tempranos con palidez, salivación y náusea; b) -

tardíos que comprenden dilatación de las pupilas, hipe~ 



JU& (n•Jllrao161l 4• protun4Mla4 anormal)• 1Doonaot.a­

oia, bra4icardia (U.••inui6n ele la treoQ8Jl01& ou41a­

oa) ., COAYl&l816A. 

la 1•• •At•~•o• aar41aoo• oonviene conooer •~ sra-
4o 4e emot1v14&4, pue• ce11eralaente a ••ta •• deben lo• 

•WOptHe 
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~Pltm.O w. 
' 

A.) Iutraen11oa de Jlxodonoia.: 

•a-te instrimental uU in.teg:rado .fmidamen.talmea..._ 

po:r1 t6rceips, elevadores, pinzas da Addson., legras, U. 
•• p&;.ra-~110 7 ouoJaarilla1,: 

l) J"6rcapa. 

Se tirata 4e un. ineV11aG.to 'basado en. el pr:lncipio­

cle palanca de primer grado, con el oaal se toma el 6ra 
ao dentario a u1raer, illprilliln.dole aoviaientoa por • 

414 de los caales se ez'tl.rpa dicho 6:rgano. 

11 t6rcep• cou1ia de cloa parten la pasiva 1 la ea 
t111a, mú.clas eatre s:l ~:r ana articalac16n. Bxiriea -

101 t6rceps para 6rganoa dentarios s11periores y t6roepa 

para 6rganoa dentarios inferiores. 

~lcnioa de Uso de los Fórceps. 

Parte Pasiva. la el mango del instrumento; aus ra 

mas son paralelas y segdn los distintos modelos, eat4D.­

labrada.s en sll8 caras exurnas para illpedir que el 1De­

truaento se deslice de las manos del operador.: 

Las ramas se adaptan a la palma de la :mano dere -

cha. El dedo p¡¡],gar se ;coloca entre ambas ra11as, para• 

Y:l.gilar el moYimiento 7 la .fuerza a ejercer. 

Parte Ao'tiva. Se adapta a la corona a.nat6mica del 

6rga.n.o denV.rio; sllS oaras ex'éernas son. lisas, 1 las iA 
"ternas, además de ser c6J:lcavas, pre:aentan estrías coni:­

el tin de impedir s11 de•lizalliento. Los booados del -



fórceps se adaptan al cuello dentario. 

Estos bocados son distintos, aeg(m los modelos. -­

Los fórceps que se aplica.u a loa molares presentan boCi\, 

doa en forma. de ángulo diedro, para adaptarlos a las b1 
!u.rCl&o1onoa de estos órganos dentarios. 

Loa DOCAdos del t6rceps toman al 6rgano dentario-­

en ima linea continua, .m..oviándose ambos sobre un punto­

qu.e es el ápice radicular.· 

El f6rceps aotda como tma palanca de primer grado, 

estando col.ocada la resistencia (el hueso alveolar) en­

tre la potencia (1a. mano del operador} y el punto de -

apo10 (el ápice radionlar). 

Tiempos de Bxt:raooi6n con Fórceps. 

Estos tiempos aoa tres: prens16n, laxación y t.ra-­

cc14a. 

l.- Prensión • .Preparado el 6.rgano dentario para -­

au extirpaoi6n, se separan los labios, el carrillo y la 

lengua del paciente con los dedos de la mano izquierda. 

Los bocados del fórceps toman. a¡ 6rgano por debajG de-­

su cuello (s~bra superficie radicular). a expensas dcl­

cual se desarrolla la fuerza para luxar al mismo. La-­

corona dentaria no debe intervenir como ~lemento dti1-­

en la aplioaci6n. de la tuerza.o Su fraetUl·a seria la -­

oonseouencia de eata maniobra. Por lo tanto los boca-­

dos del instrWilento deben colocarse por debajo del cue­

llo del órgano dentario y sobre SQ superficie radicu -­

la.ro 



2~- Lax.ac16a. La l11Zac16n del 6rsano dentario es­

e1 segundo tiempo de la oxodonoia con f6rcaps, por me--

41.o del. caal.• el cSrgano rom.pe las fib:eas parodon.talea. 1 

dilata. el alvéolo. 

Se: realiza os.te ti.empo en. dos :fa.ses: movimientos­

da latoraliti.:-.d del órgano dentario dirigtándose de ves­

~iblllar a palatino en órganos superiores y de veatibu-­

lalt a lingaa.l. en 6rganos interiores; moVi.mientos de ro­

Uci6n., desplazando al 6rgano de derecha a izquierda en 

el. sentido de su eje de rotaoi6n. Este dltimo se a.pli­

ca en órganos dentarios nnirradiculares. 

La amplitud de estos movimientos varia en cada una 

de las t~cnioas de odontectomía de los 6rGanos denta -­

ri.os; ástas serán descritas en el cap!iul.o que oorrss­

ponde a dicho tema (Capitulo V). 

}.- Tracc16n.. Es el dltimo movimiento a. realizar, 

y t.iene por objeto desplazar al 6rgano dentario de su­

alvéolG .. 

La casa \Y.hite ha diseñado una serie de fórceps, en 

tre los cuales anos se emplean en la odon.tectomia de 6¡: 

ganos permanentes (superiores e inferiores) y otros pa­

~a la odonteetomia de órganos primarios. 

i.- Fórceps para Orga.n.os Permanentes •. Se clasii'i­

can en fórceps para órganos superiores y ~ara 6rganos-­

in.feriores. 

Fórceps para. Organos Superiores.' 

Fórceps No. 286. 



Se utiliza en la ex~acción de incisivos y premo-­

laz-es superiores. Su par~e activa está en ángulo obtu­

so con respecto a le pasiva, para facilitar la prensión 

del órsano dentario con los bocados paralelos al eje Jllil 

yor del znismo. Su mango ea recto y se adapta a la.a ma­

nos del operador. Sus bocados se adaptan al cuello del 
órgano por extraer. 

PórQeps No. 65 

·-

Se emplea en la' extJ:-acci6n de incisivos superio -­

res, posee bocados más angostos que el 286, por lo que­

se le prefiere para la extraooi6n d.e incisivos latera-



1... Stt,.... ªº"i• •• encuenva en úsalo ob'h8o ooa 

reapeoto a la pasiva para ci.mplir el misao objet.ivo qu 

el ~6zooep8 anterior. S11 •ZJCo es reo'<> y se adapta a­

las manos del opezador. Los bocados se adap'ian, al cue­
llo del drgaao por ext.raer. 

i16roepa ;~. 32 A,' 

Se atiliza en la ex'b-aoo16n de caninos a~periore1, 

~• parte ao~iva forma ángulo obtuso oon la pasiva. su­
Jllall8o es recto 7 se adapta a las manos del operador. --

1'aab1ú es 4t1l para extraer incisivos y premolares su­

periores. Sas bocados se adaptan al ouello del 6rgano­
por ex'baer • 

.P6rceps :aro. 32. 



Po... 1&8 llliaaaa OU&~_.fltioaa que el tdzioe.pa .. 

ter1or. La diterenoia ra41oa en que el lo. 32 JIO••• ba 
oa4oa -'• angoatoa. 

, 16roepa •o. 5' R. 7 5' L. 

Bl tóroeps 53 R •• utiliza para extraer molare• •a 
periorem (pri:aero 7 segqado) del lado derecho. El t6r­

oeps 53 L 1e ll8& en la •~tracción de aolares auperiorea 

(prillero y segando) del lado isquierdo. Su. partea a.­

U.va• forman an Aziaulo obtuo con r•speoto a las paa1-­

va1, cwapl1ln401e de esta 11&.nera el prinoipio de para­

leliaao entre 101 Jtooadoa del instrWllento y el eje clel• 

dr¡a.zio por .xtraer en el aa..nto de la pren116n. 4• eate 

dl:tilM>. Loa mangos de ambos t6rcepa son rectos 1 se -­

adaptan a las manos del operador. Poseen un llocado in-



'.no OVYO (.l) que •• adapta a la rab pala~iD& 7 º'ro 

n1.erao .. una di v1e16a (1) qwt le perm te U.piar•• a 

la '9lt~o16A 4e las raioe1 Ye•~ibul.are• del aolar por 

ex11ner: 

P6roepa No. 18 R 1 18 L~ 

S.. ••Pl•&ZL para eztraer moltll'e• superiores (prllle­

ro ~ segun4o), 11. 18 a para el lado 4erecho 1 el l8 ¡,. 

para el lado 1sq\lier4o. La parte activa del 1netr11118l• 

to :toru a:n úgtüo curvo oon la paein, a.ata angúl.ac16n 

permite la oolooa~16n de loa bocados d&l t6reeps parala 

los al eje mayor del J1C>lar por extzaar en el aomento de 

la pren.tAD. .A.. ~rencia 4e loa tdro•ps wo. 53 R 7 L, 

loa f'6roeps 18 R y L posee u.neo ourvo; esta ouratara 

del mango puede ditioultar el manejo del iluJtrumento --



por parte del operador al no adaptarse a su mano dere-­

cha.. 

16roopa No. 88 k y S8 L. 

F6ro&ps tricornio para extraer molares superiores­

(primero y segundo) con poca corona. El 88 L para el-­

lado izquierdo y el 88 :a para el lado dereoho. La par­

te activa del inatl'umento .forma ángulo obtuao oon la p~ 

ai'la, permitiendo la oolooaci6n de sus bocados parele-­

los al eje mayor del molar por extraer en el momento de 

la prensión. Ambos f6rceps poseen un bocado externo 

(A) de !orina aauda que se introd~ce en la bifurcao16n-­

de 1.as raíces y otro interno (B) bifurcado que toma a-­

la raiz palatina. El mango de estos fórceps es recto y 

se adapta a la ma.Jlo derecha del operador. Este instrn­

m.ento no es muy recom~ndable para la extracción de mol& 



res aaperiores, ya qae puede producir 1esearro de la en 

o!a durante el curso operatorio. 

P6roeps •o. 210 

Se usa especi.ficamente en 1a axt.racoi6n de 'terc~­

ros molares superiores. Posee· bocados c6noavos iguales 

1 se utiliza ind1s'1.ntamente en el lado derecho 1 el 1~ 

qui.ardo. :E.a parte ~ctiva forma ángulo ob~uso con la -­

parte pasiva, lo que peraite colocar los bocados del --

1.nst.rumento paralelos al eje mayor del teroe:r molar su­

perior por $%.traer en el momento de la prensi6n. su -­

mango es curvo, dificultándose BU manejo en el acto op2 

ratorio, ya que no se adapta bien a la mano derecha del 

operador. 

~ 
~ 

Fórceps para Organos lnferio~es. 

Fórceps No. 203. 



Se emplea en la ex-t:ao.oi6A de inoi•i•o1 1Afer1o -­

r••• Po••• lll ,,.... aoUwa •A 'nc&alo CUl"YO OOZl l'elPeo• 

to a la paa11'a. Al 001 ... r 101 booado1 d.el t6roep1 por 

debajo del cuello clel drSi&Ao a extraer, el man¡o 4el •• 

1.n.sirwnento qae4a ooloca4o en forma horizontal, 9"1ita.a-

4o aai cualquier interferencia COA el maxilar 111perior. 

l•i• llaD&O ea recto. 

P6roepa No. 103 • 

.. , 

S• a.tiliza 'Saabi'n en la extracc16n de 1ncis1vos--

1n.teriona. S11 6m.oa titerenc1a COA el 203, es q11e po­

see uu¡o OIU"t'O 7 laooadoa úa ancostQa. 

,, Hn- ••• 85. 

Para extraer caninos interiores. Sa parie ac'fóiva-



tOl"ll& '8&9lo cU"YO o• la paat.va .pan tour al oaiu -

ooa lo• '°9&40• paralelo• a •11 •3• aqor. ma el aoua­

to de la pnui&a.. el. mago quta oolooado • tona llo­

rts•tal, ~ &e eata men. u iat.ra..., oaa el •snu 

AP«l'ior. 11 uiap •• cllrft. lfaab1'n •• eaplu e la• 

ntnooiá de pnaol&J'e• 1ater1ore1.· .. 

.... -,--.· .. 
:J 

' 

--·-· 
. ~-·· 

,.,.. la• ataa1 eanoteJ'ia11oa• 1 uo qua el 1A .. 

traMnto uateJ'ior. i.a 4itue•i& •1' a qu loa --.. 

do• del t6roep• 85 .t. aaa 114a anao•toa. 
A 
.,--_ . · ....... N:rNpl •o. 17. -.......... __ 

" ~-- '··"'-

Se em .. lea para nvaer al.are• Wer1orea (primero 

7 segudo). i. parte aoU• del :t6nepa :torma im ~ 

lo oano oon la p~a1va para 'tomar al 6rgaao ooa 101 h-



paralelos a ~~ ~je m.a.yor~ Cada bocado posae Wl­

lado exte~no convexo y el interno cóncavo; este dltimo­

tiene en su borde 1.nferior una div1si6n (A) que le pe:r­

mi te adaptarse a la bifuroaci6n vestibular y linsual de 

las ra!oes mesial y distal del órgano por ext.raer (pri­

mero o seg~ido molar inferior). Al mo~ento de la pren­

ai6n !el molar, el m.a.ngo del instrtl!llento queda colocado 

en forma horizontal, eTitándose cualquier interferencia 

eon el maxilar superior. Es-te f6roeps se utiliza tanto 

para el lado derecho como para el izquierdo. 

16rceps lo.. 15. 

~iene las mismas caractaria'ticas y uso del No. 17. 

Le. diferencia está en que el No. 15 posee bocados más-­

angostos y su mango es cu.rvo. 

Fórceps lio. 1.6.· 



taaltUn. llaa4o •o.-uo 4• Yaca"• •• ua ·p&N n­

vaer •lar•• Werton• (prillero 1 aegu.ndo) con pooa-­

ooroaa. Lo• 'booado• tienen forma de owano 4• vaoa qu 

•• 1Atro4ÍIO•a en la b1taroac16A vestibalar 7 lililJQ&l 4e 

la• raic•• del molar interior. El manso ea ourYo. La• 

pari• ao·Uv._t\ . .tora& '-n&alo ouvo con la pasiva. ID el-­

ao .. nto 4• la. preu.16n el ma11go queda colocado bori1on­

tal.llen.te, ev1:tu4o 1n:terterenc1as con el maxilar supe­

rior. Se eaplea tanto para el lado derecho ooao para-­

el tsqlllerdo. 

Hrcepa No. 25. 

-----. -- ---. 

Poaee •1 mt .. o wso 1 caracteriaticaa q~e el lo. --

16, 1610 qge &Q Jll&D&O •• recto 1 se adapta mejor a la-­

ll1&1lo d.a:recha del open.dor. 



De Deo exo1wsivo eA la extracci6n de terceros llOl& 

re1 iateriorea. La parte activa del t6rcep• torma 4naa 
lo oarvo oon la pasiva para colocar aue ltocadoa parale­

lo• al eje 11&7or del llOla:r en el momento de sa pren -­

s:I.... late inatruaento posee bocados o6ncav.os tcua1es, 

lo que pe:-aite ag u.so indistinto en el lado derecho Y•• 

el 1squ1erdo. 

2.- P6roepa para Oraanos Primarios. Bntl'e los 11141 

reooaen4adoa por la caaa White 'ienemos loa siguientes: 

P6rcepa so. 150. 

Se emplea en la ez11oracci6n de incisivos 1 caninoa­

superiores primarios. Los bocados del instrW11ento se-­

adaptan a los Cll8llos de dichos .. ~rganos. La parte act1 

va está ligeramente angulada con respecto a la parte_p¡, 

siva, tacilit4n.dose de esta manera la colocao16n de -­

los booa4oa paralelos al eje mayor del 6~gano por ex -­

traer. Bl cAerpo del instrWllentc tiene forma de s it&­

lica y el mango se adapta a la mano derecha del opera-­

dor. 

F6roepa No. 101. 



F6rceps UD.iversal para la extracción tanto de mol~ 

res superiores como in.:f'eriores primarios. La. parte ac­

tiva es'tá ligeramente an,gulada oon respecto a la pasi-­

va., para que al momento de la prensión los bocados que­

den paralelos al eje del molar por extraer. El mango-­

es recto y se adapta a la mano derecha del operador. 

?6rceps No. 62. 

Para extraer incisivos y caninos superiores o i:D.i',i 

riores primarios. La parte activa de este instrumento­

.forma. un ángulo curvo can respecto a la pasiva. El 

cuerpo del instrwnento en si tiene forma de S itálica y 

su mango se adapta a la mano derecha del operador. 

Fórceps No. 151. 



Para extraer molare• interiores prilllal'ioa. La Pa.c 

te ut.iva 4e ••'te t6roep• •• e11cuenl.1-a en 4118'110 euno­

eoa re1pec'to a la pasiw, quedando s12s booad.oa paral•-­

loa al eje ma1or del 6rgano r.or extraer en el moaento-­

de la prensi&a.. 11 UD&O •• recto y se adap·ta a la u­

no terecha del opera4o~. 

P6roep• Bo. 151 •• 

Posee la• 111...a• oaraoteristicas y ~so q~• el 15i, 

a6lo que sus lM>oadoa soii mas anohos. 

F6roepa Bo. 69 



Eaw f6rceps ·se emplea e.n la extracci61i de r.estos­

radicllla.res de diticii acüeso. Su cuerpo tiene ~orma-­

de S itálica y sus bocados son muy angostos. 

2) Elevadores. Los elovado~es aon inat.ru.mentos 

que se utilizan para extraer órganos dentarios o raíces 

denta.ria.a • 

.&l. elevador consta de tres partes, que son: el ma¡¡ 

go, el tallo y la. ®ja .. 

El mango. el mango adaptable a la mano del opera­

dor tiene diversas for.lllas. Está dispuesto con respecto 

al tallo de dos maneras: en la misma linea o perpendic~ 

lar al tallo forman.do Wla T; 

El "tallo. Es la parte del instrumento que une el­

mango con la hoja; debe adaptarse a· las modalidades de­

la cavidad oral. Está construido de acero. 

La aoja. Está const.ruida en distintas formas se-­

gtm. la aplicaci6n qu.e se de al instrumento. Dos son -­

las ~ormas de presentación, de las cuales depende su m~ 

nera de act.uar: la hoja está en linea con el tallo (e~ 

va.dores rectos) o forma con él un ánGulo (elevadores -­

curvos). 

T.iempos de la Exodoncia con Elevadores. 

a) Aplica.ei6n.. Se bu.sea el :p.unto de apoyo. El -

instrumento se toma con la illaD..O derecha. El dedo indi­

ce: debe acompañar al tallo. El. instrumento debe ser -­

gaiado hacia el punto de apoyQg haciéndolo avanzar en-­

tre el alvéolo y la raíz del 6rgano dentario por ex 

txaer. 



lt) :Lamoi6n_. Logrado el punto de ap070, se dirige 

el ele'fador con movimientos de rotaci6n, descenso o el..sl 

vac16A. rompiendo el 6rgano dentario sus adherencias p~ 

riod6nticas. 

e) Eriracción propiamente dicha. Con sucesivos ma 
vimientos de rotaci6n o descenso, el órgano abandona su 

alv,olo, desde donde puede extraerse con elevadoree 

apropiados o t6rcepe. 

Principios Mecánicos de los Elevadores. 

a) Principio de palanca. El elevador es una pal&A 

ca de primera clase, utilizado para elevar el 6rgano -­

dentario~ Como palanca, deben considerarse en el ele'VD. 

dor tres !actores: el punto de ap010, la potencia y la­

reaistencia. 

b) Principio de cllña. Invoduciendo el elevador-­

en el alváolo, entre la pared 6sea y el 6rgano dentario 

que lo oc~pa, desplaza al 6r3ano, en la medida que la-­

cuña se proíundiza en el alváolo. 

c) Principio de trabajo de rueda. El elevador ac­

t.6.a como rueda cuando es empleado en la forma que se ~ 

nomina de 11apl.icac i6n bu.cal 11 • In trod uc iendo su hoja en 
tre el órgano dentario y· la pared bu.cal del alv6olo, se 

gira el mango del instrW1ento, con apoyo sobre el borde 

óseo, en el sentido en qu.e se quiera desplazar el órga­

no dentario. 

Tipos de Elevad9res. 

E.xisten dos tipos básicos de elevadores: Winter y-



31.eT&ó.orea 'fiu't;R. Oonstan de veintiocho inst.ru-­

atntoa, catorce izquierdoa y catorce derechos, nwaera-­

doa del 1 al 14 7 11arcadoa L o R (L: izquierdos, a: 4 .. 

rechos). 

Ha7 por lo tanto dos de cada ndlnero y se utilizan­

aplio&ndolos por mesial o por vestibular. Tralla3an. oo­

ao paluoa 1 oom e Wia. 

El No. l •• rea.to. 'tiene la hoja más f'ina 7 aguda 

de to4oa .. 

Los Ho. 2, '• 4 y 5 son angulados y contraangula--

4om. Laa ho;jaa sillilarea al llo. l 7 son prog.rea1va.a­

te ás gru.eaaa. 

Loa lfo. 6 y 1 posea. ho3aa c6ncavas {las an1ierio­

rea son planas) 7 su. ext.reao es romo y no agu.do• 

11 No. 8 tiene hoja en forma de garra que se pre-­

aenta angulada con el tallo. 

El No. 9 presenta hojas c6noava.s que terminan en-­

punta. La hoja se encuentra angulad.a. con respecto al-­

mango. 

El No. 10 es oont.ra.angulado, su hoja adopta la fo¡;, 

ma de 13'&rra. 

Los No. U, 12, 1:5 son conocidos como "pata de ca­

bra". De acuerdo con los ndmcros que los distinguen -­

son progresivamente más grandes y gruesos y han sido d1 

seña.dos para la extracoi6n de 6rganos dentarios más o -

menos implantados. 

Los No. 14 presentan su hoja en cout.raángulo, sus-



bo4'u sea lanceoladas. de extremo ag11do y cdncava.1. 

Blevadores Cleft-den:t. Presentan s11s hojas rectas 

• coatraang11ladas en relación con los tallos. 

Estas partes ac~1vas son largas y c6ncavo-oonve 

xaa, sil forma es lanceolada y sus extremos presentan -­

terminación ~gada o redondeada. 

Han sido diseila4os para extraer tanto raioes del.g& 

das como 6rganoa dentarios robatos y ac"6an como todos 

los elendores. 

Ele-..dores aectos. Existen varios, oon diterentea 

bojas: ancbas, ango1ta1. de ext.remo agudo o romo. 

Su eapleo eat' cond1o1onado a la posibilidad de ta 
"1-odacotdn en el alvfolo, al 41'metro de la rafs 1 a la 

fortaleza del 6raano dentario a extraer. 

Los agudos actaar~ preterihlemente sobre raíces.­

En los sectores posteriores de la boca, cuando se desee 

pro~andizar por :mesial 7 por distal, acudiremos a los-­

contraangulados que permiten realizar· esta maniobra. 

Estos elevadores ae aplican por mesial y por dis-­

tal. Sil hoja larga permite profwidizarla casi hasta la 

zona apical del alv,olo. resultando dtiles para extraer 

ra!ces fracturadas más allá del tercio medio. 

;) Pinzas de Add.son. Existe~ ~os tipos de instru­

mentos: pinzas dentadas de presión y pin.zas de dien-tes­

de rat6n. 

Las pinzas de prea16n se emplean para la aplica -­

c~6n de torundas que nos ayudan a oohibir la hemorragia 



4111'ante la operaci6n 7 para extraer tragaentos ele 6rsa­

noa 4ent&r1os 1 otras au'INltancias de la cavidad oral.-

7ara ayudarse en la preparación de los colgajos, el ci­

rujano puede valerse de las pinzas de dientes de ratdn, 

con las cuales se toma la fibromuoosa sin leaionarla¡ 

4) Le&ra.s. Tambi•a denominadas periost6tomos; ae­

utilizan para la separac16n de la tibroat10osa prillaria• 

aente :Lnc1d14a por el bS.tlU'i, CGU el objeto de JINP&­

rar el colpjo. hiatm ftrios tipos q11e son: el pe -

riost6tomo de llead, la e•,&tllla para modelar cera cle1-­

n6aero siete dtU co110 lesra, espátula de Preer c¡ue 1aa 

bi6n. se u.a coao legra. 

5) Limas para huso. UtUes en la preparación de­

maAilares, destinados a llevar aparatos de pr6tes1s, o­

para alisar bordes y el1Jl:!nar puntas óseas. 

6) Cu.cbarillas. La. cacba.rilla es IUl instrumento-­

que se compone de Wla parte acUn cóncava y de un BlaZl• 

SIJ• 

Existen cucharillas de diversos tamaños y formas:­

ciroulares y elipticas, pequefiaa, medianas o grandes,-­

con mango robusto o delgado. Las ha1 también con dia-­

tinto ángulo y curvatura para poder llegar a las partes 

más alejadas de la boca. 

Indioaciones Para el Uso de las Cucharillas. 

La cucharilla p~ede ser utilizada como instrumento 

de exploración, para qui~ar partioulas de hueso o res-­

t.os de los alv,olos en el momento de la exioracci6n, pa-



~ 

ra eaaolear qaiatea. granQJ.o.aa o n~opla1maa qu11tioo1-

7 pu-a laC&I' peqae4oa reatos del al riolo durante la o1-

oa1ir1uo16a. 

Con:traindicacionea del Uao de la Cucharilla. 

La cucharilla no dellle ser ~tilizada en las in~• -­

ociones ae;ud.a1 (periapicales o resid11&lea), cuando hq­

exu4ado p1U'9lato, para •U•lar la hemorragia 'J' al ·~ 

traer granl&lomaa periapioalea desp~s de la extirpac16n 

4• 6rganoa priaarios. 

ffoDioa para 111 Uso. 

La cucharilla ae uaa principa.l.mente como instraea 

w ele explonc16n. Una ve& que se ha exva!4o el 6r¡a­

no o los 6rganoa den~ar101, re~larizado el reborde ~ 

aislado al proceso alveolar, 7 antes de colocar en su-­

lugar el col&ajo m11coperi6stico, se paaa con cuidado 811 

cada alvlolo maa OQCil.a.rilla dobla de concavidad peque-­

ila, explorando suavemente el espacio JRiapical a tin­

de sacar las pequeftas par't!culas de h11eso, drgano dent& 

rio u obturaciones de amalgama. 

81 se localiza mi pequeiio granuloma apical o im. -­

qlliste radicular se deban enuolear por medio de la cu-­

charilla. 

Si hubiera una zona de deatrucci6n deberán tomarse 

radiograt!as antes de intentar la enucleacidn dei quis­

t'e o granillo•. 

CQ&lldo se 118& la cucharilla. pa.ra e-l1a:fnar granalo­

mas o melll'branas qu!sticas. estos t.ejidos no se separa.-



- - -

tel. ha8so raa~doloa. 11 'borde delgado de la c~ohari-

lla ae 1.nserta entre el ~ejido blando 7 el d11ro, 1 ae--

4.iaate l1IL mov1Ji1iento de ••P~• y dealizaaiento al.rede-• 

4or dtl ¡ranulo111a o memvau. qu.1stioa se separan haoia­

el centro de su cavidad patol6gica en el hueso. 

Despu6s .• oon la concaTidad de la cucharilla hacia­

el centro de la cavidad 6aea, se coloca en el espacio-­

rec1•n creado 7 se enuclea el granuloma e el pequeilo -

q.U.ate. 

La 01.1.Charilla no ea 6til como elevador o palanoa,­

ya que puede romperse. 



:B) In.st.rwuental de Sutura. 

Lo coJipan.en lo.s siguientes instruman·cos; pinzas 

portaagujas, tijeras para cortar sutura, agujas e hilo­

para suturar, este ~timo clasificado cooo material de-

sutura. 

l) Pinzas portaagujase Para el manejo de las agu­

jas debemos valernos de una ~inza portaagujas; tal ins­

trumento nos sirve para tomar la aguja y guiar sus mov]. 

mientos. 

2) Tijeraz para cortar sutura. Son tijeras curvas 

y pequeñas: se utilizan par~ cortar los extremos de los 

puntos de sutura. 

3) Agujas. Se usan para llevar a cabo los puntos­

de sutura, se clasifican en dos tipos que son: curvas-­

o traumáticas y rectas. 

4) Hilo pa~a SQturar. Existen dos tipos de este-­

material: el absorbible como el catgut que es de origen 

biol6gico y el no absorbible de origen vegetal, mineral 

o si.nt~tico; ejemplos de ecte material no absorbible -­

están la seda y el nylon. 

En la cirugía bucal se emplea principalmente el ~ 

cat.gut y la sed.a. 

Cateut. Es un material abso~1ible fabricado con-­

el tejido conjlllltivo del intea~in.o delgado del carnero, 

desgrasado en éter sulf~rico y conservado en inmersi6n­

en un líquido antisáptico. Está formado por substan -­

cias protéicas, fácilmente digeribles por los elementos 



proteol1ticoa de loa tejidos. 

En el comercio .. envasa en recipientes de cristal 

o· po11et1le:no q11e contiene hilo (ca"'1ut) ~· diterente­

&rosor 1 que se clasifica de 000 al 10, de acuerdo oon• 

el di,metro del mismo en d'cimas de milímetro. 

Se ooncce coao catgut simple, y se absorbe en a 1-

10 dias, pero 011ando se desea q11e el tiempo de absor -­

oidn sea ma7or, el catgut se t.rata por 1mpregnaoi6n en­

'cido cr6mico o ácido t4nioo; a este material ae le ll& 

ma eatgut crómico o t4n1co. 11 grado de 1apregnaci6n­

le da la.resistencia a la absorci6n y asi se expende -­

c.omo catigut abaorbi~e en 15• 20 6 30 dias, segdn la­

cantidad de cromo que contenga. 

No ae le usa con frecuencia para sutura; resl1l.ta-­

wi material duro, que no está de ac11erdo con la delica­

deza del tejido gingival¡ su empleo, como material de-­

sutura, lo 01rc11J1scrib1mos a los casos en que deaeamos­

que este elemento sea absorbi'bl.e. 

Seda. Se trata de un material no absorbible. Co­

mo el catgut, está clasificado seg6.n el diámetro del hi 
lo en dlcimas de llil!aetro; se encuentra envasado en la 

misma forma que el catgut. Se utilia en suturas de lllJl 

cosa y tegumentos para proporcion&r una acci6n perdura­

ble y no crear una cicatriz defectuosa. 



C) Inatrumenton de ~orte. 

Loa instrumentos de corte los clnnificnmos en: 

1) Instrumentos de coriie 6seo (pin.zas gubias y fresaa-­

quir6.rgioas); y 2) Instrumentos de cor~e de tejidos -­

blandos (~ijeras para cortar encía y bisturí). 

l) Ins·;;:-um.eutos de C.ort.e Oseo. 

Pinzas Gubia o Alveolotomo. Se utilizan para rea­

lizar resección del hueso (osteotom!a); son rectas o -­

curvas y act.úan ex-trayendo el huaso. 

B.xist.en varios tipos. y dentro de estos, variad.a-­

des que se diferencian en la angulaoi6n de sus ramas o­

en la diaposici6n de su parte cortante. 

hesas Q.ñr"W;-s:f.cas. En la osteotomía la fresa quJ. 

r6.r5ica puede sacar el hueso. o abrir camino para otros 

inst:rumentos. Pueden usarse las i'resas comunes. redon­

das del n6mero 5 al s. o de fisura Uo. 560. 

La fresa se coloca en la ?ieza de mano de baja ve­

locidad o en el contraá,nzulo según las necesidades. 

T.ambién son dtiles las fresas quir~r~icas de Scnam 

bergr las fresas para labrar caQcho y las fresas de 

.. ilJ.port. 

2) Instrument.os de Corte de Tejido~ nlandos. 

Tijeras para Cortar Encía. Se les emplea para 

seccionar leng'letas y festones gingivales y porciones-­

de la encía en la parodontosis. 

Se pueden usar las tijeras de Neumanu, que son ti­

jeras cn.rvas que se adaptan al tr~bajo que han de real! 



ar, pa41endo alcansar la reg16n palatina 7 lin6u.al, el• 

41.t{oil aooeao. 

'!ambiln pueden u•ar•e tijeras para seccionar oioa• 

'trices y porciones de colgajos. Para dicho t1n se u-.A 

las tijeras rectas y curvas. 

Etatur!.~ Este 1n•trumento consta de un mango 7 -

una hoja; el mango puede "tener distintas formas 1 taaa­

flos. Existen estos instrumentos con hojas 1ntercub1a­

bles, las cuales se elicen aeg6n. la clase de operac161l• 

a realizar. 

En nuest.ra pr4ct.iea pret'erimo s el bisturl Bard-~ 

ker oon el ma.ngo No. ' 1 con la hoja No. 15. 

Mead ha creado el bisturi, cuya oaracter!s~ica im­

portante consiste en la curvatura de su hoja, en torma• 

de hoz, y el tilo.ele esta hoja en sus dos bordea; con­

a:ete biat1.1r! se pueden realizar incisiones en si tics PQ. 

co accesibles, pues corta por los dos filos. Austin,-­

de la Mayo O:Linc, diseñ6 el bisturi que lleva su nom -­

bre; existe el bisturi llamado sindesm6tomo que se usa.­

para separar la encia del cuello del órgano dentario. 

Cllidados del InstrU.Illental. 

Asepsia y Antisepsia. 

La infección es el resultado de la penat.raci6n en­

el organismo humano de gá:rmenes pa~6genos. 

Di'"1os microorganismos pueden pene~ar en el orga­

nismo por diferentes vías, pero hay que reoordar que la 

piel y mucosas sanas son barreras infranqueables. Paro 



la mis love esooriac16n de la piel conatit~en breoba•­

por donde •• 1.nt.rodu.cen ~'cilmento. 

E•ta• heridas, la• ocasiona el cirujano cuando rea 

liza una incis16n sobre la piel o las mucosas; por lo-­

tanto debe cuidar de no poner en contacto la huida -

abierta can uing6u microorganismo. 

La asepsia conatitl.Q'e la supresi6n de estos a1cro­

organia1110s en el acto operatorio. Para realizar una 1a 

1oervenci6n qllir6rg1ca hay que tener la seB11ridad de que 

el caapo operatorio, ina~umental y demás elementos que 

entran en contacto con la herida deben estar libres de­

microorg,anisaoa. 

Para este objeto ae destruyen dichos microargania­

moe en el ambiente en que se va a operar, en l~s manoa­

del operador, campo operatorio, illstrWDental, gasas 7-­

aaterial de sut.ara. 

La destrucción de los microorganismos pat68enos -­

dondequiera que se encuentren, constituye la antisep -­

aia; 

La antisepsia del instrumental se logra por medio­

de los m'todos de ester1lizaci6n. 

M6todos de Esterilización. 

Se de!ine como esteril1zaci6~ ~ la eliminaci6n de­

tooda forma de vida ya sea vegetativa o de resistencia-~ 

patol6gica o comensal median.te el empleo de agentes fi• 

sicos (calor seco 1 calor h6m.edo) y agentes qu:!micos -­

(cloruro de benzalconio). 



aal.or Seco. Rl horno torma parta de este m6todo-­

de esterilización. Consiste en aire caliente dentro -­

d&l horno; se logra ca1entarlo por medio de gas o elac­

t.ricidad. 

Los instrUJllan toa que se pueden esterilizar con el­

horno son: f6rceps, elevadores, leeras, pinzas de Add-­

son, li:aa.s para nueso y cucharillas. Los instrumentos­

de corte no se esterilizan con este m~todo porque pier­

den su filo; se prefiere introducirlos en benzal duran­

te 24 hrs. 

Calor H6medo. El m~todo más empleado en el consu¡ 

torio es el esterilizador de instrumentos con agua hir­

viendo. 

Lo3 instrumentos como t6rceps, elevadores, le3l'as, 

pinzas de Addaon, limas para hueso y cucharillas, se e.§. 

terilizan hirviándolos durante periodos de 30 minutos.­

Para evitar la oxidaci6n de dichos instru:uentos, se 

aconseja afladir Wl. asente antioxidante como el carbona­

to de sodio, fosfato tris6dico o nitrito de sodio. 

Vapor a Presión: autoclave. Existen autoclaves p~ 

queños calentados por energía eléctrica para ser ~sados 

en el consultorio dental. Cuando se cierra..~ herm~tica­

mente se eleva la presión hasta Wl. ;.:..n.to en. que causa-­

la destrucción de microorganismos pat6genos. Este mét~ 

do permite esterilizar fórceps, limas para hueso, pin-­

zas de Addson, elevadores~ legra3, cucharillas etc. 

Cloruro de Benzalconio. El cloruro de oenzalconio 



se utili.za para est.erilizar iristrwnentos de corte como­

tijc~as, hojas de bisturí. alveolotomos, inst~umentos-­

para la od.ontoxeais y fresas qUirdrgioas qt.&a pueden p~ 

der su filo oon cualquiera de los mát~doa de esterili-­

zaci6n anteriores. 



CAPI!ULO IV• 

Qelaeral14adea de Anestesia. 

A) !fenicas Intraorales. 

I. Local. 

a) T~cnica de Bloqaeo Supraperi6stico para Or5anoa 

Anteriores y Posteriores Superiores. 

El -'todo se refiere a la t6cnica de inyecci6n de­

aol ucionea, directamente en los tajidos que han de ser­

-tratados. 

El tfrmino sapraperi6atico indica que la solaci6n­

anestlsica, depositada sobre el periostio, debe difun-­

dil'ae primero a trav6a del periostio y el hueso oorti-­

cal para llegar al plexo alveolar superior de loa ner-­

vios que se alojan en el hueso esponjoso. 

Generalmente, el hueso cortical que cubre loa ápi­

ces de los órganos dentarios superiores, es delcrado y-­

está perforado por nllllle.rosos agujeros que le dan aspec­

to poroso. 

Esa consistencia permite la rápida difasi6n de la­

soluci6n aneetásica. 

La táonica incluye el bloqueo de incisivos centra­

les superiores, incisivos laterales superiores, caninos 

superiores, premolares y molares superiores. 

El operador tomará la 11ajilla y el labio superior­

del paciente entre el dedo pulgar y el índice, estirán­

dolos hacia afuera a fin de distinguir bien la línea de 

separación entre la mncoaa alveolar movible y la mucosa 



stnaiV&l firme 7 í'ija, como la apJ.i 

oaci6a de oua.lqQiera de las siguientes t6on1cas de iu--

1e:oci6n &Qpraper16stica. 

Bloqujp Sqprapa¡:i6stigp ~ I,ncisiyos Qentraltt aJ&~ 

;ggrigroa. 

~s"tando el frenillo en la linea media, la agQj& se 

1ntro4Qoe (con WlÁ an~ulaci6n de 45° y con su bis&l en.-

4ireoci6n al haeao) en el plie~Qe mucolab1al distal al• 

1nc isivo .central; despQ6s de in.Jactar tmas cuantas go-­

tas del anest6sico. se dirige la aguja hacia el 4p1ce­

del incisivo central hasta 1'oéar hueso y ae deposita -­

lentamente el a.Aest,sico; wia vez concluida esta manio­

bra se retira la aguja. 1'de.ás de la t.nyecoi6.u ves'SibJI 

lar, se aplica una ~ecoi6n complementaria en el pala­

dar (bloquo del nervio .uasopalat:Lno que será Visto m4• 

adelante). 

Bloqueo Suprapari6atico 42, Incisiyos Laterales ~ 

pariorea.· 

Se introduce la aguja, con una angulaci6n de 45º y 

su bisel en direcci6n al hueso, en el mismo punto de 

punción que para el incisivo central, y dirigiéndola -­

hacia el ápice del incisivo lateral. Despu's de perfo­

rar la mucosa y depositar unas cuantas gotas de la sol~ 

oión, se dirige la aguja hacia la región del ápice del• 

incisivo lateral hasta tocar hueso y se deposita lenta• 

mente el anest6sico. ierminada esta operación se reti­

ra la aguja. Se recomienda apli~r una inyección coa-­

pleaentaria en el paladar (bloqueo nasopalatino). 



....,._...,_ ...... é: 11'1Jre.pei:::i.6(Ji;icn ~ o.!;.rtin,qq i.iqneriorr:w. 

La aguja se intro·.:.u.ce en el plie,::;ue inucolabial, l.Q. 

caliza.do ent:.::·e ol L1cisivo lr.te:·;ü J el canino, con o.n­

gulaci6!1 rle 45º y ol bisel diri ~idc >.aciu. el ;:ueso. Se 

pori.'or~ ol ~li~~11e y :Je dc::ionit:·n ~t.18.::i Ci.tant:·u.:; .~otas 

dol 2.:-!e;:;t-éslco, c:;.es;.u.és se 6.L'~._;e l:;. :::...:;uja hacia el ápj. 

ce dr::l :.;r.:.r:.ir10 :-.e . .s-;;a tocar ·,,ueso ./ .,e d.epositct.. le:1tr.i.::1en-

te el anes·t;é::i8o. .c'inaL1ente s¡;; :cctJ.r:'. i~.'. a0uja. 

En es te C2.so ta . .:oi¿n. se anlic2 ::na J.:1,:¡ecci6n com--

7le~e~~aria (blo~aeo nnao9alatino). 

E¡or·170 SarP"P ".leri,'5stico ~ P1·j,·;9r fr!'ll"Jléyr:· 3une--

Zl ;?Unto de ~u.1ci6n ze localiza liGernue:1tr; ll<ccia­

;.ie::;ia.1 J sob:ce el )lie¿;;Lle :1ucolaoi2.l del ~riraor :;i1•1.wo-­

lar. · 

ci6n de 45º y el bisel ~iriGido haci~ t~~ido 6aec. Se-

anestésico, :l·JsnuÓ'.3 so 2.i.:..~ige la E:;uja :w.cJ.a el ápice--

ta~e~te la 3oluci6n; desnués se rc~ir~ la s~u~~. 

a3uja en el ~ala~ar a la ~i~ad de dis~n~c~a e~tre la lf 

:iee.. ;'lcdia d·'.ll p12la6.ar y el 'bo:::-d.c ¿;i:1_;i';2.l del p:ri:cier 

p:re;.1ola:.·, .::.i:·.'igiénc1ola :w.c ia el ápice de ci.icho 6r .::;ano. 

Blooueo Sq-ryrn ne:rióstico .Q.!l.l Se;;µnQ.o IJ!•e:.~olar ~-



Se util1.za la mis.ma t~cnica que para el primer pr,A 

molar, s6lo que el pu;1to de punci6n 2e localiza ligera• 

mente hacia me~ial del segundo premolar. 

Blogueg S1rore.peri6stico w Primer ~ ~iiperio:r;:¡ 

Se introduce la aguja, con án5ulo de 459 , en el -­

pliegue mucolabial si tu.a.do ligeramente. hacia distal de­

la raiz mesial del primer molar. Despttés de perforar-­

la 1llll0osa y depositar una.a $Otas del anestásico, se di­

rige la aguja hacia el ápice de la =aiz distal del pri­

mer melar hasta tocar b.ueso y se deposita lentamente -­

una. parte del anestésico; y terminado el procedimiento­

anterior se separa ligeramente la aguja y se dirige ha­

cia la región apical de la raíz mesial y se inyeo'ta 

ot:ra cantidad igual de anestésico. Como paso final se­

retira la agllja. 

La inyección palatina se hace introduciendo la ag,n 

ja a la mitad de distancia entre la linea media del pa­

ladar y el borde gL~ival del primer molar, en dire 

cci6n del ápice de dicho 6rgano dentario .. 

Bloqueo Supraperi6atico !e,l ~egµndo ~ ~ 

El punto de punción se sit6.a en el plie~ue mucola­

oial casi sobre la ~aiz distal del ?rimar molar. 

Se introduce la aguja en el pu..~to de punci6n con-­

angulaci6n de 45º; se pe~fora la ~ucosa y se depositan­

unas gotas del anestésico, Finalizada la maniobra antg 

ríor, se dirí.:;e la aguja hacia arriba y at.rás buscando-



la regi6n apical de la raíz ~esial del aeeundo molar .... 

hasta tocar hueso y se deposita lentamente el anestás1-

co. Posteriormünte ae separa ligeramente la aguja y se 

dirige haoia el ápice de la raiz distal del segundo mo­

lar ha.ata sentir resistencia 6sea y ce deposita otra ~ 

parte de la ~olución anestésica; después se retira la-­

aguja. 

Para la inyección palatina se practica la tácnica­

de bloqueo del nervio palatino anterior qua será descri 

ta más adelante. 

~¡oqypo ~Q;ripeti~stiao ~ T~tc~t ~ SltQ~rior~ 

La ae;uja se int~oduoe en el pliegue mucolabial si­

tuado entre las dos raíces vestibulares del segundo mo­

lar; un.a vez en es~e sitio, se inyectan. unas gotas de-­

la solución anestésica. Después se dirige la aguja -­

hacia arriba y atrás hasta llegar a la región apical -­

del tercer oolar; se deposita lentamente el anestásico­

y después se retira la aguja. 

b) Técnica de B1oqueo del Nervio Palatino Ante ~ 

rior. 

El operador sostiene la jeringa lista para la in.-­

yeoc i6n (con su pulgar sobre el émbolo de la misma). 

Acercándose desde el lado opue::n,o al que se ha de­

realizar la illyecci6n, se inserta la aguja en el pala­

dar, en 6 al lado del agujero del conducto pala~ino PºA 

terior situado a la altura. del segundo molar, un centi­

m.et:ro por encima del reborde gingival. 



Se penetra el t.ejido hasta tocar hu.eso, en ánsulo­

recto, luego retira la aguja l mm. e inyecta unas cuan• 

tas gotas del anestésico. Al observar que la mucosa se 

torna isquémica se retira la aeuja. 

e) TGcniQ.a ,il.e. B1Q QUeo Supranar:i,6st ic o m Qrc;anoa 

.AnteriQ1"9B tik,.:;.dibt,¡J a.res. 

Se realiza la misma técnica que la seftalada para-­

la re&i6n vestibular del maxilar superior. Sa traccio­

na el labio; el punto de punción de la aguja, será en-­

la unión del tercio medio y apical del 6rgano dentario­

por ane.stesiar, situado ligeramente sobre el pliegue IllJl 

colabial o en el rondo de saco; se introduce la aguja-­

dirigiéndola he.cía el ápice de dicho 6rga.no y se deposj. 

ta. lenta.mente el anestésico. Pin.a.lmente ae retira la-­

aguja. Esta técnica es de uso exclusivo en los seis 6~ 

ganos anteriores ma:~Qibula.res. 

d) Técnica de Bloqueo del Nervio Bucal. 

El punto de pu...~ci6n se e~cuent:ra en el centro del­

t:riángulo ret.romolar, a un centímetro por enciilla del -­

pla.no oclusal de los molares i.~feriores. La aguja se-­

dirige hacia dicho punto y atraviesa la mucosa hasta t2 

car hueso. En este momento se realiza la inyección; 

después se retira la aguja. 

De asta manera se bloqllean las ramas terminales -

del nervio bllCal antes de que lleguen a la mucosa gingj. 

val alveolar .. 

II. ile¿P-onal. 



a) Tfcnica de Bloqueo 4111 Ner'\-1.o Infraorbitario. 

La 1nyecc16n infraorbitaria eo el mátodo de ele 

co16n para la eliminación de caninos inclUidos o de 

quistes volwninosos, o cuando está ~ontraindioada la iA 

yecci6n supraper16stica en enfermos con inflamación o -

in..tecci6n. mocl.~rada.· 

Tambián se denoaina táonica de bloqueo de los ner­

vios dentarios anterior y medio superiores. 

T'cnica. El operador ubica el agujero in.traorbit& 

rio palpando con el dedo medio la parte media del rebo~ 

de infraorbitario, y lllego se desciende aproximada.mente 

mi cent!met.ro por debajo de este punto, donde se palpa­

el paqlleW vasclllonervioso qu.e sale por el a~ujero in­

traorbitario. Coloca su dedo indice sobre el agujero 1 

con el pulgar, levanta el labio superior hacia arriba y 

atuera. Sujetando la jeringa con la otra mano, se col,¡ 

ca la aguja paralela a una linea imaeinaria que pasa -­

por los agujeros supraorbitario, infraorbitario y ment~ 

ni.a.no. Se inserta la ag11ja en d pliegue rnucolabial -­

del segu.ndo premoJ.ar superior dirigiendo su ~xtremidad­

hacia el dedo q~e señala el ag~jero infraorbitario. 

aua.ndo la ag~ja ha penetrado en la muces~ se inyecta 

una gota de solución anestésica. 

Después se empuja la ag~ja hacia el área situada-­

bajo el dedo indice y se inyecta lentamente el anestés1 

co. U:a.a. vez termill~da la maniobra anterior se retira--

la aguja. 



',f';";' 

La ~ecci6n produce la &neatesia de los 1nc1a1 -­

vos, caninos 1 premolares superiores.· 

b) !jcuioa de Bl.oqueo clel Nervio litasopalatino. 

Para la anestesia del nervio nasopalatino, se re-­

quiere localizar el agujero incisivo. La entrada se ea 
cu.entra en ta linea media entra los dos incisivos oen-­

ii?'ales superiores, por la parte palatina, a cinco m1li­

metros de sus cuellos. 

Se introduce en ese pllD.to la asuja, y por wi lado­

de la linea media ha•ta sentir resistencia 6sea. Se da 

posita lentamente el anestésico hasta observar que la-­

aucosa se torna isqu,mica y se retira la agu3a. 

La. zona anestesiada comprende la fibromucosa y el­

h11eso de esta rez16n palatina, los incisivos centralea-

1 la'ierales superiores. 

e) !&cnica de Bloqueo del Nervio Dentario Inte --

rior. 

El bloqueo del nervio dentario inferior proporcio­

na l1Jla anestesia total para los 6rganos dentarios posta 

r1ores inferiores. 

Bxisten dos t6cnicas de bloqueo: la técnica clási­

ca y la técnica directa. 

Táonica Cl.4sica. El operador procederá.a la loca­

lizac16n del triángulo pterigoideo. 

Este tr14ngulo está dado hacia fuera por el borde­

&nterior de la rama ascendente de la. mandibula, hacia-

4entro por el mdsculo p'terigoideo interno, y por los --



planos oclusales tanto de molares super1o~ea como inre­

riorea. 

Oon el dedo indice se palpa y ae loc~liza el borde 

anterior de la rama aucendente y se localiib su máxima.­

curvatura, para guiar la a.guja el ded.o deberá. seguir el 

plano cclusal de los molares. 

Sieuiendo la dirección del dedo, se introduce la~ 

aguja hacia atrás hasta sentir resistencia 6sea o en su 

de~ecto no más allá de 5 rn;n.; se raueve la aguja diri 

giendo la punta hacia la cara i~terna de la rama ascen­

dente; al mismo tiempo se Gira la jeringa hacia los pr~ 

molares del lado opuesto, manteniándola siempre en el-­

mismo plano horizon~al. 

Se introduce la aguja hacia atrás hasta llegar a-­

la espina de Spix situada en la parte msdia de la cara­

interna de la rama ~scendente de la rui.n~íbula y se dep2 

sita lentamente el anestésico; dezpués se retira la al.m, 

ja depositan.do gotas de anesté3ico en su ~ayecto. 

Técnica Directa. Se towarán las mismas relaciones 

anat6micas que para la t~cnica clásica. 

Con el dedo índice se localiza el borde anterior-­

de la rama ascendente en su máxima cur·1atura. 

Se pide al. paciente que cierre li0e~amente la boca 

y se desplazan las fibras mu.aculares; posteriormente se 

le pide abrir al máxima. 

~e coloca la jeringa sobre los pre~olares del lado 

contrario por anestesiar: 



Se diriee la aguja hacia atrás en forma horizon -­

t.al, ligeramente hacia abajo y hacia afuera en dire 

cui6n del centro de la cara in~erna de la rama ascende¡¡. 

to de la Lla.ndioula, se introduce hasta la espina de 

SpiA y una vez tocado el periostio se deposita el anes­

t6sioo. Finalmente se retira la aguja goteando lenta-­

mente. 

d) 'Ucnica de Bloqueo del Nervio Men1ioniano. 

El. p1m.to de pu.nci6n de la aguja se encuentra en -

el fondo de saco vestibular local.izado entre el primero 

y segwido premolares inferiores .. 

Con el dedo indice se palpa el paquete vascaloner­

vioso a su salida del agujero mentoniano. 

La aguja se coloca en el punto de p~ci6n y se in­

troduce dirigiéndola hacia el agujero mentonia:no. 

En este sitio s~ deposita lentament.e el anestási-­

co; después se retira lentamente la aeuja depositando--

1.llla.S cuantas Botas antes de que ésta salga totalmente-­

de la mucosa. 

B) Tácnicaa Extraorales. 

l. Bloqueo Extraoral del Nervie Mentoniano. 

Se localiza con el dedo in.dice el paquete vasculo­

nervioso a su salida del agujero mentoniano. 

Se coloca la aguja sobre el punto señalado por el­

dedo (punto de punci6n) y se introduce a t.ravés de la--



piel en dirección del agu.jero menton.iano.. 

Se deposita en forma lenta el a?"iestésico y, fina1-

mante, se procede a retirar la aguja. 

2. :sioqueo Extz-aoral del Nervio In..fraorbitario~ 

Se punciona la piel aproximadamente a un centima-­

tro por debajo del reborde ~aorbitario. Seguidamen­

t~ se introduce la aguja con lentitud hacia el aguj.ro-

1.nfraorbitario. 

Con !recu.encia el paciente reporta parestesias en­

la zona de dist;ribuci6~ del nervio, de lo cual deberá-­

ser enterado previamente. 

Se aspira para descartar toda posibilidad de que·­

la aguja se haya introducido en alt;una de las venas Cl -

arterias del paquete y se inyecta lentamente el anesté­

sico. Una vez concluida esta operación, se retira la-­

aguja. 



·oAPI!OLO V 

A) Odonteewaia de Orpnos Permanentu. 

Poaio16n del Paciente y del Operador. 

In el ejercicio de la odontectomia, el paciente 1-

el operadOI' deben llbicarse en el consultorio, 8D. m&a rA 

laci6n que facilite las maniobras operatorias. 

La poaic16n del paciente aeAtado, es la 6p~i11& pa­

ra ~eal1zar las opel:'aciones en la cavidad oral. 

La ubicación del operador al lado del paciente va­

ria aeg&i el 6rgano dentario a extraer. 

El. paciente debe es'Ml.r cómodamente sentado en el­

sill6n den.tal, su espalda apoyada en el respaldo del aJ. 
l.16n 1 su cabeza colocada en el cabezai, descansando 1Q. 

bre el occipital. 

La altura a q11e debe colocarse el eill6n. varia ae­

g6n se trate de operaciones en el maxilar superior o en 

la mandibllla. 

Posici6n del Paciente~ 

Posición para operar en el maxilar superior. El-­

respaldo del sillón debe colocarse en un ángulo de 45°, 

la cabeza ligeramente inelinada hacia atrás, de modo -­

que la arcada superior i'orme &m. án¿;::.lo de 90° con el -

eje del tronco. 

La arcada s11perior del paciente debe encontrarse a 

la altura de los hombros del operador; de esta manera-­

la vis16n será más perfecta, las maniobras más senci --



ll&a y el es:tuerzo.., vabajo realizados ús dtiles. 

Poa1ci6n para operar en la ma.nd{bgla, lado 1sqm1~ 

do. El respaldo del s1ll6n formar' un 4ngalo recto con. 

el asiento. La cabeza ea~ar' en el mismo eje del tron­

co 1 a la alt\ll'a de loa codos del operador. 

La 1lW!'~naci6n y visi6n sobre la mandibtüa ser' la 

adecuada. 

Posic16n para operar en la mandibula, lado d~' -­

csho_. n sill6n incU.nado hacia atrás (45º) para parmi• 

tir las maniobras que el operador ha de reali~, e&tlA 

do situado de'trás del paciente. Por lo tanto, debe oo­

locuse el a1U6n e.11 s11 poaic16n interior. 

Poaic16n del Operador. 

Para la odontectomia de loe 6rganos dentarios del­

maxilar superior, el operador debe colocarse a la dere­

cha del sill6n dental y liBeramente delante del pacien• 

'ie, dán4ole el tren"te. 

Para la odontectomia de los 6r~anos dentarios de-­

la mand!bul.a, el operador se ubica detrás del pacie~te­

e inclinando su cuerpo por arriba del enfermo. 

Posic16n de las Manos del Operador. 

La mano derecha está destinada al manejo de los -­

instrumentos q111rárgicos. La mano izquierda sostiene-­

el maxilar, o la m.andib~la separando los labios o la -­

lengua. 

Para las intervenciones en la región anterior del­

maxilar s~pe:rior, la mano izquierda debe colocarse de--



manera que con los dedos indice y pu.lga:r se mantenga -

íirmemeüte el maxilar superior, el pulgar apoyado sobre 

el. paladar y el indice colocado horizontalmente sobre-­

la encía en su cara vestibular. El labio superior se~ 

oepara con este áltil:lo dedo, pudiendo ser ayudado por-­

los otros t~es dedos. 

Para la vdontectomía de molares y premolares aupe­

r1ores del lado izqllierdo, as conveniente colocar el -­

dedo pul.gar en palat:ino y el indica y medio en vestibu­

lar. 

?ara el lado posterior derecho, se colocan los de­

dos índice y medio en palatino y el pulgar an vestib~-­

lar.· 

La JUE.&lldibl2la necesita ser fijada y sostenida fue'J'­

temente, para evitar su luxaci6n o disminuir la intensa 

presi6n que es necesario ejercer para algunas odontectg_ 

mías. 

Esta presi6n se traduce en ag.1dos dolores en la a;t 

~iculaci6n témporoma.ndibular de cada lado, en el momen­

to operatorio o dura~te varios iias desvués de la in.te~ 

venci6n. Debemos procurar ~antener fija ~on la mano i~ 

quierda la Llandibula. 

Para la odontectomia de premolu.res y molares del-­

lado izquierdo i:o.ferior. se colocará el dedo índice en­

vestibular y el medio en lingual, procurando controlar­

con éste la lengua. El pulgar sostendrá la :na.ndíbula;­

Y con ayu~a de los otros dos dedos (meñique y anular)~ 



oo apoya sobre el me:J.t6n. de le. ma.nú:íbula son"i;eniéndole. 

.fi:rmerr.en te. 

Para operar en la reción anterí.o;e mandibular, el­

J.ll.llga.r so coloc.a nobre voatibulnr y el indice en lin-­

g1lill. 

Para el lado posterior derecho de la uand!bula,-­

ol dedo ~edio se coloca en vestibular y el indice en-­

lin&Ual. 

Maniobras Previas a la Odontactomia. 

Antisepsia del Campo Operatorio. Si la odontect.Q 

m!a del 6rgano dentario no es de urgencia, se le da al 

paciente Wla. soluci6n co~o el cepacol o agua oxieenada 

diluida para enjuaearae la boca 24 horau antes de la-­

int.ervenoi6n, tambián se le recuerda que debe realizar 

una buena técnica de cepillado. 

E!l. Dr. Ries Centeno señala que los dep6sitos de~ 

tártaro deben ser ~emovidos y que los procesos cario-­

sos vecinos al 6rgano dentario por inte:rvenir, deben-­

ser obturados provisionalmente. Además reco~ienda li.ll 

piar la cara del paciente y los labios con u::.a gasa i& 

pregna.da de soluci6n fisio16gica. 

3n caso de ~Qe la odontectomía del 6rGano denta-­

ria tenga que efectuarse urge.."l.teme:ntP., el operador lim 

piará cuidadosamente los tejidos que rodean a dicho 6_¡: 

sano ~or medio de torundas de algodón impregnadas de-­

soluci6n a~tiséptic~ como la tintura de benzalconio al 

2i o la tiatura de violeta de genciana al 2~. 



'!é.c.nica. de Anestesia. El operador aplicará la 

tcSonica. de e.nestesia correspondiente al 6rea.no denta-­

rio por extraerº Para la anestesia utilizará una je-­

~inga de cilindroeje, ag~ja larga o corta saaW1 sea el 

caso y cartuchos de anestesia. 

Sindesmotom!a. La ai.ndesmotomía es una maniobra• 

qu.e tiene por objeto desprender al órgano dentario de­

SllS inserciones gingivales. Además de facilitar la 

odontectomia, por la secci6n del li5amento circular y­

de la inserción gingival, este procedimiento evita d.e.w, 

garramiento de la encía y permite colocar loa bocados­

del f6rceps por debajo del cuello del órgano dentario­

( sobre superficie radicu.lar). 

La aindesmotom!a debe realizarse con un periost6-

-t.omo, un sindeam6tomo o un bistu:rí fino (Bard-Parker-­

de hoja Ro. 15) qu.e se sostienen con la mano derecha-­

y se introducen por abajo de la eccía, seccionando en­

forma circular las adherencias gingivales del 6rga.no-­

dentario. Esta naniobra se realiza en la cara vestib_s 

lar y lingual de dicho 6rga.n.o. 

Está contraindicado el uso de elevadores o de 

pinzas de curación cerradas que al mome~to de introdu­

cirlas entre la eücía y el órgano dentario y efectuar­

se la sindesmotomía, producen el desgarramiento de la-

misma. 

Odontectomia de Organos Norm.;;.lmente Implantados. 

Odontectomia de Orga.nos Superiores. 



IDci•ivo Cen1.Tal S~periorj 

Anatomia lladiolll.ar. La ra!s tiene forma c6A1ca,­

aplan•4a en aen.1iH.o ••iod.utal. Bl cor~ de la ntz­

a nivel del cu.ello ea eliptioo, más ancho en la oara­

YnUbul.ar que en la lin&aal.1 

L& rafz d.el 1Do1a1YO central est4 4il'1g1cla de aba 

jo arriba 7 de adelante a1ir4•• 

Anatoafa del Al"olo. Ea li8eraaente cdnico, co­

ao la :raú que alberga. El tejido óseo es da abundaa 

"8 hacia el lado palatino. La ra!z hace eminencia so­

bre la 1:abla externa. El alv6olo del incisivo central 

ut4 separado del de 111 hoa6logo del lado op11eeto por­

alMmd.ante tejido espo1l3oso, y la l!nea. de md6n. 4e lo• 

dos h~esoa maxilares superiores. 

En la ncizLdad del 4pice., hacia la linea media,­

se encuentora el coadw:to palatino anterior. 

Exámen Rad1ogr4tico. Un exámen radiogr4tico nos­

intormará sobre: la forma anat6mioa del 6r~ano denta-­

rio (ra!z 7 corona), la disposición. y vo16men de la ci 
.mara_pul.par. la relaci6n de la raiz del incisivo oen-­

t.ral con la de:l lado opuesto y con la del incisivo la­

~eral, la ubicación del cond11Cto palatino anterior, la 

distancia entre el ápice radicular y el piso de las t~ 

aas nasales, y el estado de la zona periapical. 

De la distinta d1sposic16n de estos elementos y-­

de las diversas relaciones del incisivo central con -

los 6rganos vecinos, variará la conducta a seguir, plJl 



ueando odontectom!a simple u odontectom!a con odon to­

acoi&.. 

~ la zona anterior del maxilar superior, la odaa 

teotoJda no debe dejar secuelas, tales como ~raotUZ't.-­

d& la tabla ex~rna, desgarramiento de la enc!a, perf'A 

1"&ciones del piao nasal. 

!1 Dr. Ries cente!l.o seil&la que para evitarlas, ae 
ac114ir4 al exúen radiosr'fioo, que nos seil&lar4 laa-­

condic1cmes y relaciones del hueso y del incisivo cea­

val. 

Un 6r¡ano dentario (incisivo central) deatr"1do-­

por c~riea o WLa ra!1 4e~iliiada en su est.ructura por­

pl'6tes1a a. obturticionea, eziitr' otro 'tratamiento qae­

la o4cmwctomia siaple. 

!6cn1oa de Odonteotomia. 

i.- Antisepsia del campo operatorio. 

2.- Anestesia~ Se emplea aguja corta para el bl.Q 

q~eo supraperidstico 1 naaopalatino. En el bloqueo -­

del nervio intraorbitario se utiliza aguja larga. Pa­

ra la t~cnica de anestesia del incisivo central, se -­

puede emplear como 't4cnica principal la supraperi6st.t• 

ca o la in:f.'raorbitaria; para la t~cnica auxiliar se oa 
plea el bloqueo nasopal&tino 

3.- Instrumentos. Por tratarse de 6rganos bien­

iJllplantados y con rela'tiva integridad de su ~orona 1-

ra!z o ra!ces, el Dr. Ries Centeno recomienda como 6n1 
co ins'liirlllllento el t6rceps. Otros autores mencionan e.a 



mo 6t11 el uso de W1 eleYador recto que permite aierto 

grado de lwcac16n del drgano antes do uaar el t6roepa. 

Bl t6rcepa que m4s se utiliza es el No. 286. Co­

ao optatiTos se pueden emplear el No. 65, 32, '2 A 4 .. 

la casa s.s. 'llI1'E (capitulo III, instrumental).¡ 

Los bocados de estos t6rÓeps se adaptan.a la ana­

toda del cuello del inc1•ivo ceiitnl~ 

Loa bocados de1Mtn aplicarse paralelos al eje i..... 

¡i:Qdi.Dal del 6rsano.: !o4a la f'aarsa aplicada delae -

11raua1 t1rn a tocla la lcmgi tud del m•ao para ooncu.­

varae en el 4p1ce. Si ::ie toma diagonalmente, el 6ra 

no puede b'act.urarse an'tes de su ex'tiracc16n. Ademita­

los 6rganos ad.yacentes pueden ser lesiona.dos 1 sutrir­

.trac1Rira. 

Bate dl.timo principio de los bocados paralelos al 

eje lon,situdinal del 6rgano, ae aplica también para la 

odontectom!a de todos los demás 6rganos dentarios. 

4.- Sindesmotom!a del incisivo central. 

5.- Odontectom.!a propiamente dicha. Una vez rea­

llzada la aindesmotomia, procedemos a efectuar la ex­

t1rpaci6n del incisivo cmtr·al por medio del t6rceps;­

la operación se lleva a cabo de la siguiente manera: 

Prensi6n. Se· introducen los bocados del f6rcaps­

por debajo de la encia, hasta el cuello dentario. 

Alcanzando este nivel, el t6rceps, apoyará sus ~ 

cados sobre las caras ves'Sibular 1 pa.lat;lna por debajo 

del cuello del incisivo central. Si se tomara al 6rga 



no a 1D. altura de la corc.iia, el resulta.do eer!u. la. 

~actura de la misma. 

Luaoi6n. Para el incisivo central., la luxaci6n-

se efectde. por medio de dos movimientos: de latera11..:-

dad "$ de rotaci6n. 

Los moVimientos de lateralidad, que en el caso --

del incisivo central se aplican en sentido vestibUlop& 

latil&o, se realizarán. primero hacia vestibular y lue80 

hacia palatino, ejerciendo siempre u.na pres16n en sen.­

Udo apical. 

Después del desplazamiento palatino el incisivo-­

ocupa su posicicSA orifiiZ1al. desde donde se ejercer4 el 

segundo movimiento; el de rotaci6n. Se gira el incisJ. 

vo cutral hacia mestal y distal las veces que la re­

si1wncia de la odontectomía as! lo indiquen. Se. sus­

pende la presi6n apical y durante el curso del movi -

miento de rotaci6n, se inicia el de t.racci6n, con el-­

cual se desalojará al incisivo de su alvéolo. 

'h-acc16n. El movimiento de tracción se ejerce -­

hacia abajo y ligeramente adelante, sisuiendo el eje-­

del 6rgano dentario (incisivo central).· 

6.- Cuidados postoperatorios. (ver capítulo X). 

Incisivo Lateral Superior. 

A.na.tom!a Radicular. La raíz de forma c6nica; es­

más aplanada en el sentido· mesiodistal que la del inc1 

sivo central. Presenta muchas veces anomalía an la -­

forma y dirección. El eje del incisivo lateral está--



illolina.do en direcci6n palatina. 

Anatomía del Alv6olo. B1 alvéolo del incisivo l& 

teral es c6nico y tambiln la dimensi6n mesiodistal e•• 

menor que la buconalatilla. La tabla vestiblllar por el 

becho de q11e el alv•olo se diriBa hacia el lado palat~ 

no, es más g:::-uesa." En cambio la tabla palatina es me­

nos espesa. El vár~ice del alvéolo y el 4pice del in• 

cisivo lateral están distantes del piso de la nariz. 

Exámen Radiogral~ico. Se estudiar4 la forma del-­

incisivo lateral y sus relaciones con los 6rsanos vec,1 

nos y con. el suelo nasal. 

~'cnica de Odontectom!a. 

1.- Antisepsia del campo operatorio. 

2.- Anestesia. Las mismas indicaciones que para• 

el inoisivo central. 

J.- Ina~wnentos. Se pueden utilizar los mismos­

t6rceps que para el incisivo central; se. prefiere el-­

N.o. 65 que posee bocados más 8Jl&Ostos y se adapta me-­

~or al incisivo lateral~ 

4.- Sindesmotomia del incisivo lateral. 

s.- Odontectomia propiamente dicha. 

Prensi6n. Se introd11cen los bocados del f6rceps­

por debajo de la encía, hasta el cuello del incisivo-­

lateral. 

En este nivel, el fórceps apoya sus bocados sobra 

la aa.ra vest.ibl1lar y palatina de la zona cervical y S.2, 

bre la superficie radicular. 

Lu.xaci6n. Para el incisivo lat.eral, la luxación-



se ateetda taabián por medio de movimientos de latera­

lida4 veet!bulopala tinos.: 

El moviilliento hacia ves~ibular no tiene "tanta am­

pl1twi como en el caoo del incinivo central. La .tra~ 

lida~ del incisivo lateral y el espeaor de lu tabla e~ 

tA!srna circunscriben eate moviLliento a lo estrictamente 

indispensable. El movi~iento hacia palatin.o podrá ser 

de amplio. 

Los movimientos serán cortos. su anplitud estará 

dada, por la sensaci6n de resistencia que perciba la-­

mano del operador. 

fraoci6n. El incisivo lateral debe ser desplaza­

do hacia aba.jo y adelante. Los movimieatos de rota -­

ci6n 7 t~acc16n serán aim~ltáneos nn el ~ltimo periodo 

del prilllero, de man.Gra q¡¡,e se termine l~ odontectom!a­

con movimientos de tracción y rotación. 

6.- Cuidados postoperatorios. (ver capítulo X). 

Canino Superior. 

Anatomía Radicular. El ca:ür:o tie::i.e una fuer-te y 

sólida raíz, que puede alcanzar hasta una lonsitud de­

l7 a 18 mm.., es ligeramente aplanada en sentido mesio­

distal. su ápice se presenta en ~uchas ocasiones con­

anomal!as de forma y dilaceraciones. 

Anatomía del Alváolo" Tiene forma regularmente­

c6nica, 'también es ligeramente aplanado en el mismo -­

sentido que la ra!z. 

El alváolo del canino está en la vecindad de las-



tosas nasales y de la 6rbita. aon las fosas naaales-­

p·uede relacionarse con el piao o con su pared externa. 

La tabla externa del maxilar que cubre el alvéolo 

del canin.o es generalmente delgada.' La raiz del cani­

no hace eminencia en la tabla externa del alvdolo for­

mando la 11.G:na.da eminencia ca.ni.na.. La tabla. palat1na­

ea en cambio a;ruesa. 

~n Radiogr4fico. La radiogratia de la reg16n 

4•1 canino m11estra las relaciones del mismo con los 6~ 

ganos den~arios vecinos y oon las fosas nasales y la.--

6r01.ta. El canino p11ede Mtar pr6ximo al seno mui -

lar, en el caso que uta cavidad se ex-tienda en sen.ti• 

do anterior.; 

'l'onica de Odontecton!a.· 

l.- Antisepsia del campo operatorio. 

2.- Ju:i.eat.esia. Las mismas indicaciones que para-

1.oa 1ncisi vos. 

;.- Instrumentos.- Para la odontectomia. del oani­

no se recomienda el uso del f6~ceps No. 32 de la casa­

Whi te; como e>ptativos se mencionan el No. 286 y el 32-

A de la misma marca. {ver capitulo III) 

4.- Sindesmotomia del canino super~.or. 

5.- Odontectom1a. propiamente dicha. 

Prensi6n. Se introducen los bocados del f6rceps­

por debajo de la enc!a, hasta llegar al cuello del ca-

nino. El !6rceps apoyará sus bocados sobre la cara -­

vestibular y palatina de la zona cervical, sobre la --



raf z del canino. 

Lwcao16n. T~mb1~n ee erect6a por medio de movi-­

mientoa do lateralidad (vea·~!bulopalatinoa) y de rota­

c16n. 

El primer movimiento de luxaci6n es hacia la ta-­

bla externa, con gran precauc16n, dado el delgado eapa 

sor de la tabla; mov:lmientos bruscos pueden cond~cir-­

a una fra.c't'1ra de la mimaa. lll sei>Wl.do movS.111.ento, -

hacia palatino, permite ll&JOr amplitud. 

La rotaci6n es un mov1miento que e~ige mucho cui• 

dado en. la odoatectomía del ~in.o. Su amplitud no da 

be ser m.113 acentuada, por las trecuentes dilaoeraoio-­

nea apicales. 

~acci6n. Al final de las maniobras de rotaci6n, 

cuando la mano del operador siente que el canino est'• 

luxado, se inicia la tracción, que es un movimiento -­

combinado de rotaoi6n y ~racc16n hacia abajo y hacia-­

delante. 

6.- C~idados postopea-atorios (ver capitulo X). 

Primer Premolar Superior. 

Anatoaia Radicular. El primer premolar superior­

~iene generalmente dos raices, una vestibular y otra-­

palatina, o la raiz dniaa bifurcada en su ápice. su-­
eonducto radicular, aón an ei caso de una ra!z 6nica,­

puede aer doble. Esto, unido a la fr.eeuente dilacera• 

ei6n radicular, hacen mU1 trágU a la raiz, cuyo corte 

a la altura del cuello es ovoide, aplanado mesiodistal. 



men·to. 

Anato•!a del Alváolo. Como la raíz que aloja, el 

alv6olo del priller premolar es 6nico, doble o bifurca­

do en su ext~em1dad. El alv4olo eat~ on relación pr6-

xima y variable con el seno maxilar, lo cual ha de te­

nerse mLcy" en ~U'9n·t;a., para evitar comunicaciones o no-­

introducir las raices del 6r¡ano dentario en esta ca~ 

dad. 

Las paredes alveolares son generalmente espesas • 

. El borde. alveolar de ambos lados, vestibular y PA 

latino, es bastante s6lido~ La tabla externa está ro• 

buatecida por la presencia de la ap6~isis lllalar. 

Exámen Radiográfico. Se establecerán la forma y­

disposici6n de las raioes y su relaoi6n con el seno.-­

En algunas ocasiones, por superposici6n de planos, la• 

raiz parece estar ool.ocada dentro del seno, cuando en.­

realidad el seno está colocado en su lado vestibular o 

palatino. 

T~cnica de Odonteotomia. 

1.- Ant.isepsia del campo operatorio. 

2.- Anestesia. En aste caso se utiliza aguja co~ 

ta tanto para el bloqueo supraperi6stico (tácnica pria 

cipal) como para el palatino (~cnica auxiliar o com­

plementaria). 

3.- Instrumentos. Los f'6roe.ps utiliza.dos para la 

ex~irpaci6n del primer premolar son el No. 286, 32 A 1 

32 (s.s. WRITE). 

La parte act.iva de estos f6rceps forma un áilgulo-



obtuso oon la pa.rte pasiva.. 

'Esta aneuJ,a.c i6n per11i te colocar loa bocados del.­

t6roeps con facilidad, salvando la comisura labial¡ 

Los bocados tambi&n se oolocaa. po.raleloo al eje-­

lon&i tudina.l del primer pramolar como aucede en loa 1A 
cisivoa y el ~,a.n.ino. 

4.- 31ndesmotomia del prilller premolar superior. 

5.- Odontectom!a propiamente dicha.. 

Prens16n. Se aplican los bocados del r6raeps, 'A 

do lo· profWldo que permita al borde alveolar. 

Por lo tanto la prensi6n se ejerce sobre la ra!z­

del premolar, inmediatamente por debajo del reborde --

6seo. 

Luxac16n. La luxac16n del primer premolar se ha• 

de realizar en base a moVimientoa de lateralidad vest1 

blllopalatinos. La. rotaci6n no se emplea. 

El primer movimiento lateral se realiza hacia ve4 

tiblllar, pero debe efectuarse con una abertura breve-­

con presi6n. apical; el segundo movimiento, hacia pala­

tino, también ha. de ser de poca amplitud pues la fragi 

11dad del premolar illlpide desplazamientos ex-tensos. 

Estos movim1en-tos deben repetirse hasta lograr la 

lusac16n del 6rga.no, ampliando los desplazamientos la• 

terales ¡ guiados por la sensaai6n de resistencia de-­

las paredes 6seaa y de la porción radicular del preao­

iar.· 

~racci&i. Debe ejercerse hacia abajo y afuera,·-



procurando ~ue en el descenso no se fracture alguna de 

laa ra!ces ante~ de abandonar el alvéolo. 

6.- Cuidados post.operatorios (ver capitl.llo X)~ 

Segundo Premolar S11perior·. 

Por las caracter!sticas de este 6rgano den~rio,­

a oxcepc16n de su disposici6n radicul~r, ra!z 4nioa y­

algo m4s aplana.da lllesiod.istalmen:te, la técnica de odoa 

tectoida es la misma que para la ~tirpaci6n del pri­

mer premolar. 

Las relaciones del segundo premolar oozi el seno-

1on. m&J'Ores que las de au. vecino y la tabla externa ea 

14 eapeu.4& por el nacimiento de la. apd:f'isia malar.¡ 

Por lo tanto, la t•ontca se etectuar4 tomando la• 

preoaaciones debidas respecto del seno y se diaminu.ir4 

la amplitud de los movimientos laterales de lwcaci&i; 

Primer Molar Superior. 

Anatom!a Radiclllar. Es Wl drgano con tres rai -

cea: QD.a palatina y dos vestib11lares (mesia.l y dis 

tal), cuya forma y dirección no son constantes. 

Cada una de e1las tiene wia a.na tom!a distinta.· .. 

La rafz palatina es la más gruesa, larga y s61ida de­

las tras. ~iena la .torma ele tm cono dirigido hacia P& 

latino.· Son. raras las dilaceraciones en su ápice. 

La raíz mesial está aplanada. en sentido mesiodis­

tal. Más corta que la palatina y más delgada, se dir! 

g& ·l:lseramente hacia arriba, adelante y atuera. 

La raiz distal es más delgada y aplanada que la--



-- . ' -~- ---, 

.. aial ea sentido mesiodiatal.. Su direcc16n es haoia­

arriba, atuera y atrás. Laa anomal1aa da dirección -­

son nuts trec~ente~ eu eata raiz que en las otras dos. 

EA conju.nto, las tres ra!ces forman u.na pirámide­

-trwicada de base s11perior, en la qlle se consideran 11na. 

baae, t.res caras y wi vártice.. 

La Da.se, de .forma. U-ia.ngular, v'rtices coinciden.• 

tes con los ~pices del molar :¡ lados desi;3ualos.· 

11 v6rt.ic~ de la pirámide es truncado y est4 si-­

taad.o a n:Lvel del caello del molar. 

La.s 'Sres caras de la pirámide son.: la vestibular, 

la mesial y la. distal. La cara vestibular está forma• 

da por la.s caras vestib~lares de las raices vastibula­

res {meaial y distal y el espacio interradiolllar). 

La. cara anterio• o mesial, dirigida de adela.nte-­

a t:rás 1 de atuera adentro. está formada por lac partes 

m:i:wri~u 4e la• raicea meaial 1 pe.latina y el espa­

cio 1nterradict1J.ar c.orraspon.dientc. La cara distal,­

dirigida de atrás adelante y de afuera adentro, se ha­

lla formada por las caras distales de las raices dis-­

tal y pala.tina. 

Anatom1a del Alv4olo. El al v~o'.!..o el.el primer mo­

lar t.iene en su. oon;ju.nto la misma forma piramidal de-­

base truncada que el conjunto radicular. 

Está fo:.-mado por loa tres conos de base interior­

en los q11e se alojan las ra1ces. :3e considerará su -
forma, arqaitectura y relaciones. 



La forma oig~e en todo la dispoa1c16n radicular. 

La arquitectura del alv~olo se conaiderará en sus 

oara.s proximales, vestibular y palatina.. Las caras: -­

proximales están formadas por los tabiques esponjoaos­

que separan el primer molar de los 6rga.noa dentarios-­

contiguos. Su espesor ea variable. El borde inferior 

está de acuerdo con el estado del parodonto y la edad­

del paciente. 

La. cara vestibular es de poco espesor; las rai -­

ces hacen relieve en l.a ~ara externa del hueso; otraa­

veces s6lo están separadas por al periostio que las e.ta 

hre, de la mucosa gingiva.l. 

La regi6n palatina es ~s espesa, con abundante-­

tejido esponjoso. El tabique interradicular es espeso 

y sólido. Este tabique tiene forma c6nica de base su­

perior y v~rtice truncado. Su base está casi siempre­

deprimida por la curvatura qua a eoe nivel presenta el 

piso del zeno. 

Las relaciones más importantes del alvéolo del -... 

primer molar se refieren al seno maxilar. 

E.xámen Radiográfico. El exámen radiográfico por­

•Ü que se decidirá la técnica a emplearse en cada ca.-­

;;o, ex.pondrá la foroa, disposici6n y anatomía radicu-­

:.ar y las relaciones e on el seno. 

Son importantes el estudio de la disposici6n rad,i 

cu.lar y las relaciones del molar con el seno, no s6lo­

paru conducir la t~cnica, sino como gn!a en ca::os de--



·aocid.entea en las Jll&niobras operatoria•. 

De la rolac16n del sen.o, depende la amplitud 4...:,. 
laa maniobras a realizar para la odonteotoafa de los•• 

fragaento• radiculares. 

T'cnica de od.ontectomia. 

l.- Antisepsia del cwnpo operatorio. 

2.- Anestesia. Se titiliza. af..{uja oorta tanto para 

el bloqueo s~praperi6at1co Ct•cnica principal) como P& 

ra el bloqueo palatino (t•onioa complementaria). 

3.- Instrumento~. Para la odontectomia del pri-­

m~r molar 3~per1or, se utilizan de preterencia los t6~ 

cepa 1Io. 53 R .(para el lado derecho) y 53 L (pe.ra el­

lado izquierdo)•. qua poseen W1 bocado interno curvo -

que se a4apta a la raiz palatina y otro externo oon -­

wia divisidn que permite introducirlo a la b1turcaci6ft 

de las raíces vestibul.lirea. La parte act.iva dP.l .f6r-• 

ceps torma un '1igulo obtuso con la parte pasiva; eato­

permite tomar corroetameAte el primer molar (con los-­

bocados paralelos al eje longitudinal del 6rga.no dent& 

rio). 

Como t6rce.ps optativos se usan el lio. 18 n (para­

el lado derecho) y el 18 L (para el lado izquierdo);-­

estos ~6rceps poseen bocados aemeja..~tes a los aaterio._ 

aente descritos y a~ parte ac~iva con respecto a la P& 

siva• ea ligeramente curva para. tomar el primer molar­

con mayor facilidad. A diZerencia del 53 R 1 L pose ... 

W1 mango curvo (ver capitulo III). 



~ambiln se atiliza. el f6rceps tricornio No. 88 L­

( izqqiordo)° 1 ªª n (derecho) que pocee bocados diatiA­

t(¡fl 1l los Uo. '.j3 1 18. Ratos boci..:.do::: son: wio interno 

bH'urcd.dO que toma a la ra!z palo. tino. y uno externo e 

.foi·ma acr11da q11e se iatroduce en la bi1'urcaci6n de las­

ra!ces ve~tiblll.ares. ~ste ~6rceps no es muy recomenda 

ble ya que ~rod~c~ des~rramiento de la encfa y ocasia 

na mucho traumatismo durante el lapso operatorio. 

4.- Sindesmoto1da del primor molar supe1·ior. 

5.- Odontectomfa propiamente dicha. 

Prensi6n. .~e colocan. los bocados del t6rceps por 

deba.Jo dP.l m4rgon tlinCival, adaptando la concavidad -

del bocQdo L~tGrno a la curvatl.U'a de la rafz palatina­

¡ el bocado externo a la doble curvatura de las raice• 

vestibulares; se apoyar4n 30Jaro suporticie radicular-­

para eYitar la fractura coronaria. 

Luxac16n. Se etec"4a b'sicam~nte por movimientos 

de lateralidad vestfbul.opalatinos. 

Tom&l1do al primer molar, se ejerce un primer movj. 

miento de lateralidad, de poca amplitwl para no fract~ 

rar la delgada tabla ext.erna. 

Siempre ejerciendo una tuerza en dirección api ... 

cal, el ~olar se desplaza haci.& el lado vestiblll.ar, a­

favor de la dilataci6n de la tabla externa; despuls se 

continda con los movimien~os hacia palatino y nueva.me¡¡, 

te hacia vestibular. 

En el ~ovimiento hacia palatino, es la tabla in--



terna. la qae ae dilata, p&l"a permitir nato movimiento. 

V'!Utlve el 6r~"allo dentario a ocupar su pos1ci6n normal, 

cl'JSd.íJ df)llde 83 desplazado nuevamfmte hacia el lado ve.a 
ti billar. 

~i son suficientes eotos ~o7imiento3, debe impri­

mirse el ~ovimie~to de 'traccidn. 

Si las adherencias y elasticidnd 6zea no han sido 

vencidas, se repetirán los movimiontos de lateral1da.4e 

cuantas veces sea necesario, aasta que la sensaoi6n -­

tdotil del operador perciba que la luxnoi6n está 1ogr& 

da. 

tracc16n. Para terminar la odontectomia del pri­

mer molar se supende la preaicSn hacia el 4p1ce y ••-.­

dirige ol 6rcrano den 1iar1o hacia atuera y abajo, coa. lo 

cual abandona el alv•olo. 

6.- Cuidados poatoperatorios (ver capitulo X). 

SeGun.do Molar S~perior. 

Ana tomia Radie ulá.r. Organo trirrad ic lllar e omo el 

primar molar, presenta wia diferencia con &ste: las -­

raices se presentan parcial o totalmente fusionadas en 

la mayor!& de loa caeos. 

El macuo radiclllar torma un cono cuya baae se 1a 

planta a la altura del ca.elJ.o: del molar. 

Las maniobras de odontectomia no encuentru. por­

lo tanto, m~or resistencia. 

Posee dos ra1cea vestibulares y una ~alatina. 

Son ~s deJ,aadas y aplanadas en sentido mesiovestib11-



lar, 30bro todo las v~stibulares. 

Ana:tomfa del 41'"14010. Como p<.u·a. el primero, ~­

qt.te con:iidero.r s11 1'or111a, arquitectura 1 relaciones. 

La torma depende del n6mero, diaposici6n y dira-­

ccidn de las ra!ces. 

La ar~uit~ct11ra se considera an sus caras proxiJll& 

lea, vestib11lar 7 palat-1na. Las proximales están de-­

acaerdo oon la mayor o menor reaorci6n 6sea y cou la~­

e4ad del paciente. 

La ubla vestibular es m4s gruesa qae la del pri• 

mer molar. Pre•enta !114s nítidos los espesamientos --

6uoa 4elt14o a la ap6ti•i• malar. La ubla palaU.na­

•• t&abiln srue11a. 

11 tabique 1nte~ra41oular no exi•t• o .exiate paz­

oialaen te ouaado laa raioe• est&n tuaionadaa. Bl •• ,.. 

taa lll't;erracliolll.ar presenta la&•tante resistencia a la• 

11a11tolraa operatorias 7 h&,J que seccionarlo en algwioa 

casos, cuando e3 necesario efectuar la odontectom!a -

con odontoseoc16n (ver capitlllo VII). 

La vecindad del segundo molar superior con el sa• 

no as constante 7 la ralaci&l del 6r¡;ano dentario con.­

la cavidad sinwaal es variable. 

Exámen Radiográfico. Como para el primer molar­

se considera el n6m.ero y disposici6n radicular, el es­

tado del hueso alveolar y la relación con el seno. 

El exámen radiográfico fijará la existencia y •lb1 

ea.ci6n de un tercer molar rete¡üdo en el maxilar. Laa 



UA1obra3 de odon·tectomia del seawi 10 molar dependen­

cle la 11bioaci6D del 'tercer molar. con el objeto de no­

lwcei.rlo. En. cnao dQ a11aencia. del ~orcer 01olar, debe-­

aer estudia.da la d1aposic16n de la tuberosidad del u­

xilar para evitar su traotura. 

~'onica de Odontectom!a. 

1.- Antisepsia del campo operatorio. 

2.- Aaestee:La. Aguja corta para la Ucn.1ca supr& 

peri6at1oa (Ucnica principal); para la t•onica compJ& 

mentaria (bl.oqueo palatillo anterior), tambi'n se 11t111 

za aguja. corta. 

,_,_ lnstl'Wllentos. se utilizan lo.s llli•moa tipo•-­

de t~rcepa que para la odontectomia del primer molar. 

4.- 3in4esmotomfa del secundo molar s11per1or. 

5.- 04onteotom!a propiamente dicha. Sig11e las -­

misma.a normas est11diadas para el primer molar. Como-­

la diapoa1c16A ra4iclllar ea distinta, debe tenerse PJ"A 

sen.te la ana.tom!a radicular (fragilidad de las rafees. 

raices fusionadas) para evitar su fractura. 

Loa movimientos de lateralidad pueden ser mi.a am­

plios q11e para al primero. 

6.- Cuidados ¡ostoperator1os (ver capitulo X). 

iercer Molar 3uperior. 

Anatomía Rad1ctü.ar. Este 6r0ano dentario presen,. 

'ta variaciones en SQ raiz. 

Gen.eral.mente es tri o tetrarradicular¡ sin embar­

go, no es raro encontrarse oon Wl ndmero mayor de rai-



ces sea6n softala el Dr. Riee Centeno. Preeenta uou.­

lfa 4• formas radtoul.ue•• coa gran treot.ienoia se PI'& 

aentan 41laoeradaa, deaviada• 4e su eje 1 oon la• for­

mas m4s caprichosas. ~odo ello confiere al teroer mo­

lar una gra fragilidad en su porci6n radiclllar. 

Anatom{e. del Alvfolo. S11 torma ea 1rregl1lar. Bl 

nb'!ro de los conos radiculares es variable• La arc¡u.1 

"tectura alveolar denota que a11s c.:.rau proxiJlales au.r­
dan cierto parecido con las del segundo molar, .a ezcea 

c16n de la cara distal.-

lata cara est4 en relación con la tuberosidad del 

maxilar. 

La amplitud de la zona distal de la tuberoaidad,­

vecina al tercer molar, ea variable. 

El Dr. Rtea Centeno sefiala que la tractura de lae 

t11berozidad no es rara, y puede comprometer el piso -

d.el seno 1 hacer que se desprenda con el molar, de~a.n­

do en consecuencia, una amplia comWl.icaci6n con dicha• 

cavidad. 

La re.lacidn de los !picea del tercer molar con el 

seno dependen de la amplit11d de este 6rgano. 

ltay elementos anat6micos en vecindad con el alv6R, 

lo del tercer molar. Estos son: el ag~jero pt>.latino-­

posterior con s11s vasos y nervios y loG orificios den­

tarios posteriores y 311s nervios correspondientes que­

por 61 penetran. 

Exámen Radio~á!ico. Es importante para fijar el 



n6mero y dispoaioi6n ?adiclllar, estado de loa tabiques 

alveolurea y relaciones con al ueno y tuborooidud. 

T6on1oa de Odontea~om!a. 

1.- Antisepsia del campo operatorio. 

2.- Anestesia. Ag~ja corta tanto para el bloqaeo 

supraperi6stico (t4cnica principal) como para al pala­

tino (t,cnica complementaria). 

3.- Instrumentos. El Dr. Ries Centeno seiiala que 

pueden utilizarse los mismos f6rceps que para el prima 

ro J el segundo molar. 

La casa ihite diseñ6 un t6rceps especial para ex­

traer terceros molares sapeztiorea; es el lo. 210 que-­

posee dos bocados c6ncavos i3uales y se usa en· .torma-

1.ndiatinta para el lado derecho y el izquierdo. La -­

parte activa torma un 'n~ulo obtuso con la part.e paai• 

va, lo que permite colocar los bocados paralelos al ..... 

eje del tercer molar. 

4.- Sindeamotom!a del tercer molar superior. 

5.- Odontectomia propiamente dicha. 

Prensión. El sitio donde está ubicado el tercer­

lll.Olar superior, cubierto por el carrillo 1 ~eneralman­

te poco accesible, indica ciertas maniobras previas a• 

la colocaci6n del fórceps. El Dr. Archer señala qua-­

la boca no debe abrirse en toda su amplitud, por el -­

contrario s6lo debe estar entreabierta; con esto taci­

li ta la relajaci6n del carrillo. Los labios y el ca-­

rrillo se separan con el espejo. El f'6rceps se intro-



411ee por el lado ve•tibular, y lleeado al sitio del -­

tercer molar, se aplican 101 bocados al cuello del 6r-i. 

cano dentario •obre aupert1oie radicular, •procu.r&11do-­

fJIJ.9 est'n en la inisma d1recoi6n que el terce.r mol;;_. 

L~c16n. ~a imprime un lieero movilliento bacia­

el lado pill.atlno y otro hacia vestibular, ae termina-
1 

la ut.racci6n oon Wl ao•Fimiento combinado de lo.terali-

4a4 1 rotac16~ para vencer la dispos1ci6n radiclllar. 

Traoo16n. Los movimientos ya descritos exigen eA 

au etapa final wi deaplazaaiento hacia abajo y ai"~era, 

oon lo cual ae inicia la tracr~16n. La dltima parw -

del movilliento. de tracci6n se rige por tres movimten-­

toa aeg6D. aei'1ala el Dr. Riea Centeno (lateralida4, ro­

tao1~n 1 torai6n). 

6.- Cuidados poatoperatorios (ver oap{t&ll.o X). 

Odontectoafa ele Oreanos Inferiores. 

Incisivo Central Inrerior. 

Allatomia Radicular. El incisivo central inferior 

posee wia. raíz larga z del.cada, aplanada en sentido ma 
siodiatal. El eje del incisivo está desviado hacia el 

lado distal. 

Anatoaia del Alv6olo. De forma c6nica 1 de corte 

ovoide, tambi6n aplanado en sentido mesiodistal, el a¡ 

v'olo del incisivo central inferior se relaciona por-­

sus caras proximales con los 6rganos vecinos. El tabi 

que 6seo qne lo separa del central del lado opuesto es 

amplio y adlido y está atravesado por la sinfiGiS men-



toniana. En cambio, el tabique que lo separa del al-­

v•olo del incisivo lateral es menos amplio. 

La cara anterior o.vestibular del alv,olo eo a6lJ. 

da. La tabla alveolar eo esposa y baatante ancha. 

La tabla lingual es de menor espesor que la vest1 

bular. 

La región 6sea vecina al apice del central es mQJ' 

densa :r s6lida. 

Exámen Radiogr4tico. La radiografía establecer4-

el tama~o, la direcci6n y las relaciones de la raiz;-­

tambi~n es dtil para decidir la táonica a emplear para 

la ex~irpaci6n del incisivo central. 

T6cnica de Odontectomia. 

1.- Antisepsia del campo operatorio. 

2.- Anestesia. Podemos utilizar oomo t~cnica --­

principal a 14 técnica mentoniana o el bloqueo supra-­

peri6stico, en este dltimo se recomieuda complementar­

lo con llD.a inyección en la parte lingual. Para todas­

las táonicas anteriores se emp~~a aguja corta. 

3.- Instrumentos. Para la odontectomia del inci­

sivo central inferior se pueden utilizar los fórceps-­

No. 203 y 103 de la casa White. 

El fórceps No. 20} posee su parte ac~iva en ángu­

lo con respecto a la pasiva. Al colocar sus bocados-­

por debe.jo del cuello del incisivo y paralelos al eje­

longitudinal del mismo, el mango del instrumento queda 

colocado en forma horizontal, evitando así cualquier--

-: ... ,' 



.... 

iA'Mr:terencia con el maxilar superior. Este man1Jo ••­

recto. &l t6rceps lo. 103 posee aango curvo. 

4.- Sindeamotomia del incisivo oentral interior. 

5.- Odontectolda propiamente dicha. 

Prens16n. In'troducidoa los bocados del !6rcepa-­

por debajo del borde g1DC1val, hasta llegar al cwtllo­

del incisivo central interior, loa bocados toman al 4~ 

gano dentario a este ~vel 1 apoiadoa sobro su rais. 

Luxac16n.. Se efect6a básicamente por movim1ento1 

de lateralidad Testibuloltngualea. 

La anatom!a de la raiz del incisivo y de las par& 

des 6seas alveolares exigen delicadeza 1 preo1a16n en­

loa movimientos, con el objeto de no fracturar la tr4-

gil raiz o la tabla 6sea. 

Sie:m.pr~ ejerciendo sobre el incisivo central una­

presi6n en direcci6n del 4pice, se efect6a un primer-­

movimiento de lateralidad·de poca amplitud hacia vest1 

bular y otro hacia lingual. Con estos movimientos por 

lo general se lo~ra luxar el 6rBano. ~i la reoisten-­

cia no ha sido vencida y la sensación táctil as! lo 1¡¡ 

dica, se repiten estos movimientos h~sta lograr el ob­

jeto. El movimiento de rotación, señala el Dr. Ries-­

Centeno, puede aplicarse con ciertas reservas. 

~racci6n. Cuando ha vuelto el incisivo a su posi 

ci6n original en el alvéolo, se le imprime un movimieA 

to final hacia adelante, arriba y afuera. 

6.- Cu.idados postoperatoi·ios (ver ca:p{t11lo 1~). 



Incisivo Lateral lnforior. 

A.natom!a Radie 11lar. La f'orma del incinivo late-­

rnl y 011 raíz y la diapoeicidn en el alvéolo, cl!nica­

y radio8Z'4ficamonte aon muy purocí.cln.o a las del inciaJ. 

vo central. 

Los autoreG señalan que sólo ou mayor delaadez y­

mayor longi"tud indican 'liener más cuido.do y precis16n-­

en loa movimientos que son los mismos que para el 1nc1 

sivo central. Por lo tanto la técnica de odontectomfa 

es lú nisma que para el incisivo central. 

Canino lni'erior. 

Anatomía lladic11lnr. El canino inferior presenta­

ima ra!z e611da y maciza, de f'orma c6nica, ligeramente 

aplanada en :::11 di4metro mesiodistal. Su ápice ea por­

lo general dilacerado. 

Anatomia del Alwolo. Qi·f'orma de cono, de base­

euperior y v6rtice inferior, el alvéolo del canino 114 

ga a las proximidades del borde alveolar del hueso. 

Su tabla vestibular es doltinda. La raíz del can.1 

no hace relieve en la cara externa del hueso, cuya 

fractura es w1 accidente postoperatorio frecuente. La 

tabla lin.;;ual es más espesa. Los bordes 6seos en am-­

boa lados son finos y terminan por debajo del cuello-­

del canino. La porción 6sea que se~ara al alváolo ·del 

canino del alv~olo pertenecien~.;e al incisivo lateral,­

es anona. no us! el tabique distal que lo sep;.ira del• 

alvéolo del priruer premolar; su espesor a este nivel--



es m!nimo. 

La región 6:rna vecina al ápice rn.dicular es es!le-

..,;:.á~r:rL ltadio¿;rtil'ico. Iloa incl Lcur6. la forran y loJl 

gi tud ele la raíz. iro lmy os·tructu.cns importan tos en-­

a u vecinda,1. El alvéolo del canino conotitizyc un si-­

tio de menor resistencic. en la arquitectura de la. man­

diblll.a y lugar frecuente de fra.c·tlU'as del hueso. 

T6cnica de Odontectomía. 

1.- Anti3epoia del campo operatorio. 

2.- Anestesia. Las :iisman ind.icneione3 que para­

loa incioivos. 

3.- Instrwnen.tos. .r;n la odon ~ectomfa del canino­

inferior util:L~amos 103 !6rce¡->c Ho. :3? :¡ i35 A. il.mbo:i­

instrwne.nto::i poseen cu parte activu oa ~n . .;alo curvo --

. con respecto a la pasiva, e:;to perini·te ·~oma.r al canino 

con lo;, bocados paralelos al eje lonc.1ituclinul U.el mis­

mo. Ambos f6rceps poseen mangos curvos, s6lo que el-­

no. 85 A posee sus bocados más angostos. 

4.- ~indesmotomía del canino inferior. 

5.- Odontectomía propiamente dicha. 

Prensi6n. Los bocados del f6rceps toman fu~rte-­

mente al canino n Wl nivel lo m.1.:J inferior que lo per­

mita la altura del hueso y sobre su raiz. 

Luxación. l::stti dada por movimientos de laterali­

dad vestíbulolin~uales. 

~l primer movimiento de luteralidad debe ejecuta,¡: 



rJe hacia v~c ~ib1¡lar. La .!.'rucilidti<l de la tabla exter­

na no permite 1.m movi!llien.to muy amplio. Eatc debe ser 

au..f'iciente y eticiente; todo lo que lu elasticidad de­

la tabla externa lo permi"ta. 

De3pttés :.'.el primer movimien·to de la teralidad ha­

cia vestibular, ae ejecuta otro hacia lin~ual, y se r.t 

piten las veces necesarias. 

La forma radicular permite la ~otaci6~ en la ex-­

tirpac16n del canino inferior. El Dr. Ries Centeno aa 
f.a.la ~ue puede e~plear~e denpué~ de los movimientos de 

lo.-teralidad, pero debe ser de muy poca amplHud, pret.1 

ri4ndose también, aumentar el n6mero de movimientos la 

t~rales que fracturar el 6rcrano dentario con lo. rota-­

cidn. 

~racci6n. Venc¡da la resictencia de las partos--

6aeas y lisaraento:rn.s, el canino ea llevado hacia. af'ue­

ra, arriba y adelante, con lo que se completa la odon­

tect-0m!a. 

6.- Cuidado~ poatoperatorioo (ver cup!tulo X). 

PrL~er Premolar Inrerior. 

Ano.toI:l{a Radicular. Pooee u.1a raíz drücu, gene­

ralmente la.r~a y aplanada en sentido ::iesiodis·tal. A-­

nivel del cuello exiote un eotreci1a.;.1iento pronwic iado, 

que torna a esta parte del premolar en la más débil.-­

Si a esta debilidad se a¡;l'e~an las destrucciones por-­

caries, se comp:cenderá que este 6r,;ano tieae ll.!1.0. fraED. 

lidad acentUB.da y rrue la:J maniobras de odontoctomia ae 



diticul tan. 

Anatomía dal Alv6olo. El ltueno mandib12lar oe pr,A 

sonta s6lido y eopeao, oobra todo en la par·te lingual. 

El alvéolo del prime1• pre:iolar ae prc::ie11tn con -­

aun caras prodmllloo otipaoas y w1 tnbiquo por lo gene­

ral ancho. Solo ~;:_¡ cara vcrn-tiilul;:r o;; meno:1 compacta. 

La porci6n lingu,'11 es ri6lidr.1. y poco clántioa. 

El orificio ~entoniano, es la relaci6n anat6mica­

aobresaliente. 

E.xánen RadioGráíico. Es importante investigar 

lao desviacioni:?s radiculai•es, la altura de los tabi 

ques alveolarc3, la. densidad clcl tc,i iclo 6seo y la ubi­

caci6n del agujero montonlano. 

'f~cnica rli:i Odontnctomia. 

l.- ~ntisepsia del camno operatorio. 

2.- Anestesia. Se utiliza a3uja corta para el 

bloqueo del nervio mentoniano; con eota t~cnicr.i. do 

anesteoia es su.Licieute para lograr la unestosia del-­

primer ~re~olar L~ferior. 

3.- Inotrumentoa. Se utilizan los Llismos f6rcepa 

que para el cunino. 

4.- Bindcsmotomía del primer prccrolar inferior. 

5.- Odontectomía propiamente dicha. 

Prcnsi6n. Loz bocados del f6rccps se introducen- · 

todo lo que pro1'unda;_1ente le perr!Ji ta la al tu..'..'a d.cl bo,¡ 

de alveol:.ir. ~l éx1.to en loo movi;:-liento:: de lux.aci6n­

s6lo se obtiene tomando al premolar en ou punto 6.til--



(zona. cervical. sobre sa ra!zJ de aplicaoidn de las -­

tuerzaE • sobre la cara vestibular y lin~ual de la mis• 

ma. Loa peligros de f'ractura, aoñala el Dr. Ries Cen­

teno, son frecuentes a6n. en el momento de la. prensión.. 

Lu.xaci6n. Para la odontectomia del primer premo­

lar nos valemos de novimientos laterales. La primera­

la~ralidad se efectóa hacia la tabla vestibular, deba 

rá realizarse con poca amplitud. La seaunda se reali­

za hacia la tabla lingual. Cuando el primer premola~ 

no logra vencer sus adherencias, estos movimientos de­

la:teralidad ner4n repetidos hasta loarar el efecto qu.e 

se desea. 

!racci6n. Des,tWs de los movimientos de lateral! 

dad, se desplaza al premolar hacia arriba y atuera. 

6.- Ouidados postoperatorios (ver cap!tu.lo X). 

Segundo Premolar ln.i..'erior • 

Las condiciones anat6micas del se~undo premolar-­

(la raíz y alv6olo) son parecidas a las del primero.-­

S6lo varía la dispocici6n del agujero mentoniano. 

La técnica de su ex~irpaci6n quirdr~ica oe ajusta 

a las señaladas para el primer premolar. 

Primer ~olar Infe~ior. 

Anatomía Radicul~r. El pril'.1er molar inferio~ es­

un 6rgano que posee dos raíces, la mesial y la distal. 

Estas raices varían en su forma, direcci6n y relA 

e iones. 

La raiz mesial tiene forma c6nica, aplanada en 



eentido meeiodiatal. PWMle preo~nt~rse biturcada. Gs 

ne:ralme:tte ne dirise. hacia abajo y adelante, pero puei:­

de prea911tar desviaciones anormales en su d1reoci6n. 

La ra!z distal un poco más lnrGa que la mesial.-­

tiene °'ambién formo. de cono, aplanada en sentido mesi.Q. 

distal. Uooc la mesial, puede terier desviaciones; 

Ambas raices pueden presentarse paralelas, diver­

gentes o converBentes, encerrando ent~e ellas una por­

ci6n 6aea variable, el s6~tum interradicular, q~e con.a 

t.i t~e una fuerte reteno16n y dificulta las maniobras• 

opel'atorias. Las raices del primer molar tienen forma 

de pirámide cuadranalllar de base superior. 

Anatoa!a del Alvlolo. Bl alvéolo del primer ao-­

lar tiene forma piramidal al ieual que el conjunto ra­

dicular. 

La base, constituye el borde del alvéolo. Su bo¡; 

de bucal es fino y cortante; el lingual es más os peso. 

Las proximales son anchas y s6lidas y su altura está-­

de acuerdo con el grado de resorción 6sea y edad del-­

paciente; 

Las paredes del alv&olo son de distinta disposi-­

ci6n y consistencia; la vestibular es delgada. Presea 

t.a el relieve que le dan las dos rafees y la depresión 

propia del espacio interradicular. 

La cara lingual es más gruesa. Eatá reforzada en 

su parte inferior por el extremo anterior de la l!nea­

oblicua. interna. 

Las paredes proximales, que conotituyen los tabi• 



que tnterdentario•, qu son dos prismas~ 

La porci6n ~sea q11e separa ambas raíces (dptua-­

interradicular), ea de t'orma y disposici6n variable.· 

&xáaen Bad1osr4:t1co. Para la odontectom!a del --

. primer molar interior, se imprescindible el ex4men ra.­

dtoe;r'.fico pr~vio, por lo que ae establecerá la :forma, 

di•posic16n, d1recci6n y anoma.l!ac radiculares, aa SI'& 

do de caloit1cac16n y la arquitectura alveolar.' 

al la consideraci6n de la arq11itect.ura alveolar-­

se investigará el grado de calcif'1caci6n 6sea y la di& 

posio16n de las trabécuJ.as, le altura y el estado cli~ 

nico del hqeso 7 la forma del hueso interradicular. 

f 4Cl;l.ica de Odcmtec~~ 

l~· .Antisepsia del oaapo ope~torio. 

2~- Anetl'teeia. Aguja larga para el bloqueo del­

nel"Yio dea"tario interior.-

3.- Ins'trwaentoa.. Para la odoxr~ectomia del pri-­

mer molar inferior se utiliza el t6rceps No. 17 de maa 
go recto, cuya parte activa tormc. un á.ntiulo curvo con­

respecto a la parte· pasiva. ~sto permite tomar al mo­

lar con los bocadee paralelos a su eje longitudinal. 

Cada bocado posea UD. lado externo convexo y el in 
terno cóncavo; este dl.timo tiene en su borde interior­

tma divis16n que le permite adaptarse a la bifurcaci6o. 

vea'ti.bular y linBual de las raíces mesial y distal del 

primer molar interior. .Al. momento de la prensi6n del­

molar, el manBO del instrumento queda colocado en for-



ma horizontal. evit4ndose asi cu.a.Lquier 1nterterenci&­

con el maxilar superior. Este t6rceps se utiliza t:e.n• 

1óo parr:t. el lado derecho como para el izquierdo. &xia-­

to el ~6rceps Ko. 15 que posee bocndos similaros al 

•o. 17 a6lo q"e más anJostos y su man~o es curvo. 

kmb16n se emplean. los f6rceps Bo. 16 y 2.,. m.-­

~drceps Bo. 16 o cuerno de '98ca, ~e utiliza para extt¡: 

par molares que tienen. poca corona. SllS bocados tia-­

nen torma de cuerno de vaca que se int~oducen en la b,1 

tu.rcaci6n vest.ibular 7 lingual de las ra!ces del pri­

mer molar inferior. :U mango de este instrumento es­

curvo. 

Bl t6rceps Bo. 2'• a diferencia dol anterior, po­

see mango recto. 

J.a parte activn de estos doa Utimos t6rceps, taa 

b1•n for~a un ángulo con ~especto a la pasiva, lo que­

permite colocar loa bocados paralelos al eje longit~ 

nal del primer molar in.íerior. Se usan tanto para el- · 

lado derecho como para el izquierdo. 

4.- SindesDM:>tom!a. del primer molar inferior. 

s.- Odontectol!l1a propiamente dicha. 

Prensi6n. Se in:troducen los bocados del f6rceps­

basta que se ubique en las bifurcaciones vestibular y­

lingu~l de las ra!oes mesial y distal del primer mo 

lar. Se apoyan sobre.la raiz. 

El instrumento queda con su parte activa paralela 

al eje longit.\ldinal del 6rgano dentario (primer molar-



Wwior), y a11 manso perpendicular a la arcada den'tia• 

ria. 

Luxac16D.. :;¡e realiza en base a movimientos de 1& 

teralidad (vest1bulolin~uales). 

El desplazamiento del macizo radicular debe haoe., 

se aprovechando l.a elasticidad de las paredes alveola­

res 6seaa, externa e interna. Bl primer movimiento 4• 

lateralidad se e~ectda hacia vestibular¡ el socrwido 111Q. 

Vl.miento se realiza hacia. la tabla lin¡~Wll. Si la sea 

saoi6n táctil del operador indica que el molar está ]J¡ 

xaclo, cesarán los movimientos de lateralidad. En oaso 

oontrar1o, se repet1r4n las veces que lo exijan las -­

adherencias del 6rgano dentario y hasta. venoer la el.a.I 

t.ioidad. 6sea. 

~racc16n. Se diriGe el molur hacia arriba. y ha-­

c1a atuera desplaz&ndolo de su alv6olo. 

6.- Cuide.·los postoperatorioa (ver capit11lo .;e). 

Sesundo Molar Inferior. 

Jt.natomia Radic~lar. Es un órgano dentario de dos 

raices como el primero, la disposición y forma radicu­

lar son similareo a las de su vecino. Las ratees son• 

poco aplana.das en el sentido mesiodistal, y en ocasio­

nes están fusionadas. 

A.natomia del Alv6olo. Guarda parecido con el al­

v6olo del primer 140la.r. Sin embnrco, el secwido mol.ar 

in:t:erior está ubicado entre las dos lineas oblicuas in 

terna y externa, las cuales permiten a las tablas 



6oeaa poca elaat1c1dad. 

~n el caso de la existencia del tercer molar, el­

alv6olo del se~undo est4 en relación nor.mal con el .al­

v4olo del tercero, separados ambos por un tabique 6seo 

de espesor variable. 

Cuando el tercer raola.r está auoente, el alváolo-­

del se~un.do molar limita con la rama ascendente de la­

mandibula en su borde anterior, separada de ~ata por-­

Wl ancho tabique~ Si el tercer molar se halla reteni­

do, por la edad del paciente o 9atol6gicamente, el al• 

Y4olo del aegundo est4 en intimo contacto y a6n. en co­

mWl1cac1dn con el tercero. El Dr. Ries Centeno y el-­

Dr. Archer ·coinciden en aeaalar la anterior informa -­

cidn.. 

El conducto dentario inferior pasa MQY cerca de-­

los ápices del segundo moiar. 

~'cnica de Odontectomía. 

l!il instrumental y la t'onica de odontactomia soii­

iguales a las utilizadas en la tácnica do extracci6n-­

del primer molar inferior. 

Tercer lfolar Inferior. 

Anatomia 1tadicu1ar. La anatomía de aus re.ices es 

variable en forma, te.mallo y dirección. 
·' 
( Anatomía del Alvéolo. Está formado por tejido --

6seo compacto. La tabla lin&ual es del¡ada y la vest,i 

bular espesa y sólida. Su forma y nrunero de conos de­

pende de las raíces del molar. 

Exánen lladiográi'ico. El dato m~s importante ea--



la ceron.n!a de los ápices de ec·to 6r¡nno oon el oondUQ. 

to dentario inferior. 

~4cn1ca de Odonteotomía. 

di ce tra:ta <le un tercer molar normalmente 1mplq 

~o.do, se roaliznrá la misma técnicQ que pare el seaun­

do molar. 

Bn caso de estar retenido como generalmente suce­

de, su ·tratamiento se realizar~ por medio de la. e iru.-­

gia bu.cal. 



. OUltULO VI.· 

04ontectollfa de Organos Primarios. 

Sagdn. el lJr. Pi.nn, la odontectom:!a de loe 6rganoa 

primarios debe evitarse hasta que el 6rgano permanente 

lo s11ati tuya .. 

Por lo tanto el tratamiento conservador de los 6~ 

canos primario3 1 se realizará con el fin de evitar la• 

malposic16n de los 6rga.noa permanentes, que es la cori• 

aeouenoia m4a com6n de la e.xtracci6n prematura de loa• 

.Priaeros. 

m. operador deber4 tener en cuenta qu.e la edad -

del paciente no será la qae determine si el 6rgano prJ. 

mario deb9 ser extirpado o no. 

Un 6rgano primario que se encuentre .fir1!1e en el-­

arco nunca debe ser extraído, a menos qu.e se haya rea­

lizado la evaluación completa, ol:!nioa y radio8?'4!1oa­

de la boca, especialmente del ~roa que interesa. 

La oclWJ16n, desarrollo del arco, tamaño de los--

6rganos primarios, cantidad de raíz, estado del perma­

nente sucedáneo, presencia o ausencia de infecoi6n, d.a, 

berán tenerse en cuenta para determinar como y cuando­

se extraerán los 6rganos primarios. 

Indicaciones. 

l.- Caries extensas que alcanzan la cámara pul -­

par, en las cuales la proteoci6n pulpar es imposible y 

la pul.potomia o pulpeotomia están contraindicadas. 



2.- Ouando los &reanoo prirnarioe interfieren. an­

la erupc:l.6n normal y el correcto alineamiento de loa-­

perunentes que les sucederán, s61o c1W.ndo poi· el est.a 

dio radiográfico se compru.ebe la existencia del parma­

nente. 

}.- Oua~do la raiz del drgauo primario está ~rao­

turada. como resultado de un tirawna y el. consecuente da 

&arrollo ue una 1nteco16u. 

Contraindicaciones. 

11 Dr. Ries Centeno sef1ala que exis·~en oasos en-­

los fil.le 110 deberá ser extirpado el órgano primario -

a.t'eotado. 

l.- No deberá ex-traerse un 6rgano primario autes­

de s11 oaida normal. 

2.- Ouando no presente ninguna movilidad en la -

'poca en qtle, normalmente, debe ser sustituido, no se­

extraerá, antes de haber Yeri~icado que el permanente­

ex11te 1 está pr6ximo a e.r~po1onar. 

3.- uu.ando la caries del ór~~no primario ntectado 

no es ex~nsa y puede ser tratada por medio de la ope­

rat.oria dental. 

4 •• Cuan.do está afectada la pulpa d~l 6r¿ano pri­

mario pero que puede se7: tratada por medio de la odon­

tolo~:!a conservadora (pu.lpotomia o pul.pectomia). 

Odon~eotomfa de Organos Superiores. 

Incisivos' y. Caninos 

Anatomía Radicular del Incisivo Central, Lateral• 



~ Oaaillo. Seme;tantea a la · :torma ele loa 6rpuoa pe~ 

nantes hom6nimoa, loa prillarios tienen raiz o6nioa, -

aplanada en sen~ido mesiodistal. 

Las dimensiones de le. ~aiz vurian a medida q~e el 

i-oiente awnente de edad. ••tas oondiciones de la •• 

ra!z debel'"án tenerse m .01.1enta en el momento de su az• 

tirpac16n. 

Anatomia d.e los Alv4olos. tienen la misma forma­

del 6rsano que alojan. Las tablas vestibular y palat1 

na son mUI' el4aticas, por la escasa edad de los pac14'& · 

tes. Le. relaci6n mis importante de los alv6olos 4e -~ 

los 6rganos anteriores •• refiere a la porc16n apio&J,, 

donde el 6r6&110 primario est4 pr6ximo a la corona 4~ 

loe 6rsanos permanentes, 1epa.rados de es·tas por el sa­

co dentario de estos dl.timoa y Wla est~echa banda --

6aea que pueden variar de espesor, de acuerdo oon. la­

edad del paciente y con la ac~ividad oat.eoclástica del 

saco. 

El operador deb&.rá recordar estas relaciones, pa­

ra no daiiar el g6rmen del 6r·gano permanente en el cur­

so de la exttrpaci6n del órgano primario. 

Bxámen Radioar'fico. De igu.a.l mane.ra que para -­

los 6r~anos permanentes, el exámen ~~diog:ráfico de los 

6.rganoa primarios anteriores superiores, nos indica la 

forma de su ra!z {talllai1o y grado de resorción de la -­

misma), la relación que dichos órganos primarios pre-­

eentan entre sí; la exie~ncia, espesor y forma del t4 



lJiqu 6Ho qwt los separa de los permanenteas la exi1• 

tenoia, pos1oi6n y relaciones de loa 6raanoa permanen• 

tea. 
t•cnioa de Odonteotom!a. 

l.- Antisepsia del campo operatorio 

2.- A..~es'tesia. Las mismas indicaciones q11e para­

loa 61-sanos permanentes (incisivos y caninos). 

3.- lnstrwnentos. La caaa White reoomiencla 111 -

f6roeps Xo. 150. late instrwnento posee bocados q11a-. 

ae a4aptan a los cuellos de los 6rganos anteriores su­

periores primarios. Loa bocados deber!n colocarse pa­

ralelos al 6rg&no por extraer. su parte activa est4-­

l~nte an&Ql~da con l'e&pec~o n la parte paaiva,-­

eaw: permite evitar cualquier 1nterterCioia oon la maa 
clibula. 

4.- Sindesmotomu del 6raano por extraer. 

(incisivo central, lateral o canino). 

5.- Odontectom!a propiamente dicha. 

La odontoctomia de los 6rgano3 a.ntorioren super:l.Q 

res primarios (incisivos 7 caninos), es semejante a la 

indicada para la &xtracc16n de los 6rganos permanen 

tea. 

Pronsi6n. Los bocados del f6rc~~s toman al 6r¡a­

no por deba.jo de su cuello y sobre superficie radic~­

lar. 

Luxao16n. Para la iwcaci6n del 6rgano, se reali­

zarán ios movimientos normales (vest1bulopalatinos y--



.de rotac1cSn) q11e para loa perma~·:mtos, 6nioumente si-­

,la ra!z se eno11cntra integra. 

ID. caso de que exiatn rosorci6n radiclll.ur y el 6E 
cano arectado se encuentre adherido n la mllOosa, se 

realizará wi s6lo movimiento hacia vaatiblllar y rota­

oi611 hac~.a mesial. 

traccicSn. ~ste movimiento se &feotón llevando el 

órgano hacia atuera y abajo, y es Wla continuación del 

de rotaci6n. 

6.- Cuidados postoperatorios (ver capitulo X). 

Primero y Segundo Liolar Superior. 

Anatomia Radicular. Poseen tres ra!ces, hom6lo-­

gas a las de los molnres permanentes, son convergen -­

tes. La raíz mesial es la más fuerte; las tres se in­

clinan hacia adentro describiendo wia circunterencia,­

dentro de la cual so encuentra el eármen del permanen­

te. 

ii.natom!a de los AJ.v,olos. Tienen lo. :f'orrJU de los 

6rganos que les corres~onden. Se relacionan por sil -­

parte superior con lao coronas de los premolares por~ 

nantes. La cara distal del alváolo del segWldo molar­

primario se 9one en contacto con la corona del primer­

molar permanente. 

Bxámen Radiográfico. Se com~rueba la ~orma de -­

las raioes y sobre todo el Grado de relaci6n de ellas­

con los 6rga.nos perrllal1entes; es de suma inporta.ncia e~ 

.ta vecindad, sobre todo en la extracci6n de raíces de-



.~loa liOlares primo.ria•. pal"&' no lesionnr ol a•rmen de--

loa permanentes eu el curso de la operao16n. 

~nica de Odontectom!a. 

1.- Antisepsia del campo operatorio. 

2.- Anes'fiesia. Las mi.amas indicaciones que para­

la aneste~ia u& loa 6r1anos permanentas. 

3.- Ina'\rwnentos. ae puede utilizar el t6roepa-­

N~. 101 wU.veraal tanto para molares su~eriorea como-­

interiores. Su parte activa se encu.entra li.seramente• 

angulada oon respecto a·ia pa.siva, esto p&rllite Wmar­

al 6rgano con los bocados paralelos a su eje longitu-· 

din.al. 

4.- Sin4eamotoa1a del primero o segundo molar p~i 

ario. 

5.- 04ontectom1a propiamente dicha. 

Preu16n. 1->e utrodaoen 1013 bocado• por debajo­

de la eDDfa 1 toman al molar por debajo de au cuello y 

sobre superficie radicular. 

Lwcac16n. Si el molar primario posee ra!cea fn't;,& 

gras, se realizarán los movimientos no:rmales que para~ 

los ~lares permanentes. 

lln. cambio, si el 6rgano presenta resorción radica 

lar y se encueatra adherido a la muc~sa, se eíect6a un 

s6lo movimiento hacia vestibular. 

!raco16n. t;e termina la extraoc16n llevando el--

6rsano hacia afwtra y abajo; la fuerza para extraer el 

molar está en relac16n con el gt"ado de resorci6n radi­

cular. 



6•- Cuidados poatoperatorioa (ver capitulo X). 

Odontectom!a de Or&anos ln:L'er1orea. 

lno1111vos 3 Caninos. 

Anatomia Radicular. La forma de las raioea de •A 

'tos 6rsanos se asemeja a la de loa perlilrulentes; difie­

ren por aU: i.'3.mailo. latú aplanadas en sentid.o aesio-­

di•tal. 

ADatoJlda 4e los Alvlolos. Presentan la misma to:. 

ma que la• ra1ces de loa incisivos y aaninm. La ta­

bla ves"tibular n general.mente m4a del.¡i¡.dn que la lin­

gual. Loa alv6olo·s ae. relacionan entre si, y oon loa-

6raazioa permanentes q119 ae encuentran debajo de el1oa. 

»e ac~erdo con la edad del paciente, var!a el ara 
do de reaorc16n de la ra1z y por lo tanto la proximi-­

dad de loa permanentes al borde alveolnr. 

l'.l:Amen lladiogr4fico. Indica la forma radicular,­

grado de resorcidn 1 proximidad de loo 6rganos perma-­

untes. 

~n1na da Odon1oeotomia. 

l.- Antisepsia del oam.po operatorio. 

2.- Anestesia. Las mismas indicaciones que para­

el bloqueo de sus hom6logos permanentes. 

3.- Ina~rwnentos. Se utiliza el t6rcepa No. 62.­

Su parta ao"tiva es 011:..'"Va en relaci6n con la pasiva, lo 

q119 permite tomar al 6rgano por extirpar con los boca­

dos paralelos a su eje longitudinal. ~ate 1nstrwnento 

tiene !orma de 5 itálica y s~ manco se adapta a la ma­

no derecha del operador, Se ~aa en 6rganos superiores 



anteriores 

la oasa s.s. WHI~E. 
4.-·aindesmotom!a del 6rsano a extraer. 

(incisivo oentral, lateral o oanino). 

5.- Odontectom{a propiamente dicha. 

Prensi6n.. 8e toma al 6raano colocando los boca-­

dos del !6rcei;s por debajo de su cuello, paralelos al­

eje longitudinal del miallO y sobre supert1o1e radioll-­

iar. 

Luzact6n. Si la ra!z del 6rgano afectado se en-­

cwm111ra 1n'teül"&, se ef'ectdan los mismos movimiatos -­

q&Mt para los anteriores interiores permanen~s. 

1'11 caso de que posea resorci6n rad1clllar y se &D­

cuentre adherido a la mu.cosa, se realiza an movimiento 

hacia vestibular y rotac16n. 

~cci6n. L& traoci6n contin6a. los movimientos-­

de l117.aci6n, dirigiendo el 6rga.no primario (incisiTO-:­

cen.tral, lat•ral o canino) hacia arriba y adelante-. 

6~- C~idados pos'toperatorios (vor capítlll.o X). 

Primero y Se¡undo Molar Ini'erior. 

Anatomía Radicular. Los molares in~eriores pri.JD& 

rios son portadores de dos raíces: una mesial y otra-­

distal; están separadas en sentido masiodistal. :i.as-­

raices divergen y alojan entre ellas al gármen da los­

premolares correspondientes. 

Anatomia de los Al'V&olos. De acuerdo con la for­

ma radicular, su cara vestibular es más delgada que la 



· 'lü&Qa1.··· i~"ttie~to~ ~Pi~.~~~~·haoia ab&~o, 

se relacionan con el premolar q~e va a reeaplall&Z'loa,­

por distal está vecino al segwido, el alv,olo del pri-

mor molar permanente. 

Bx.4men lladiogr4!1oo. Batudia al erado de resor--

c16n radicular y la relac16n oon los permanentes. 

t4cnica ie Odonteotom1a. 

1.- Antisepsia del campo operatorio. 

2.- Aneswsi&. Se stauen las mismas ind1cao1ones 

que para su hoa6lasos permanent.es. 

l.- Instraaento•• Se emplean los !6rcepa No. 1'1 

y 151 A (s.s. llJUtE) • 

.lmboa poseen su parte ao'tiva en án&ulo curvo con .. 

respecto a la pasiva. Sus mangos son rectos y la ana 
lao16n de su parte ac1;iva permite colocar sus bocadoa­

paraleloa al drgan.o por extraer. 

fn.mbUn se p11ed.e Wlar el No. 101 de la misma ca­

sa, q11e es Wl t6roeps Wliversal y se emplea en molares 

a11periores e interiores. 

4.- SiD.dcsmotoaia del primero o segwido molar prj. 

mario inferior. 

3.- Odonteotomfa propiameni;e dicha.· 

Prensión. Se colocan los bocados pcr debajo de-­

la enoia. 'loman al 6rgano por debajo de su cuello y-­

s~bre s~perfioie radicular. 

~uxac16n. Se realizan los movimientos normales-­

aplicados en los 6r¡anos permanentes. Estos s6lo se--



realizan. aiel 6rgan.oateotado;no~ee raicoa ta.t()araa. 

Si exia"f¡e reaoro16n radicular y el molar se en •• 

ouentra adherido a la m~ooaa, se etectda LID. movtmiento 

hacia veatiblllar y rotac16n.. 

Tracc16n. La tracc16n termina los movimientos de 

lwcao16n, diri~iendo el molar hacia atuera y abajo. 

6.- Cuidados postoperatorios (ver capitulo X). 



.A) Colea.jos. 

lnd1cao1onea. 

1.- Se realizará col.gajo 011ando con ello se oon•i 

ga mejora~ la visual1zaoi6L del campo operatorio. Bn• 

ocasiones, los tejidos blandos circundantes intertie-­

ren la bu.ena Visualizacidn y se interponen en el acce­

so al campo operatorio; por lo qua Gurnlnick recomien­

da que se practique el col~ajo para mejorar la visuo.JJ. 

zaci6n de dicho campo. 

2.- Se practice Cl.Jalldo está indicada la elimina-­

c16n de h11eso. Para conse311ir un b11en acceso para la• 

ext.irpac16n de 6rganos dentarios, el. Dr. Ries Centeno­

sei'lala q11e a menudo ea necesario eliminar 1111& parte -

del tejido 6seo {osteotom!a). 

3.- se. realiza colgajo siempre q11e loa tejidos -­

blandos puedan ser dañadoa en las intervenciones que-­

se realizan sobre de ellos o en hueso • 

. .Re-qui si tos. 

1.- 11 col.gajo deberá ser lo su:l:icientemente am-­

plio para permitir una perfecta visualizaoi6n y Wl 

bllen acceso. Cluralnick señala que =i se intentara in• 

tervenir a travás de un pequeílo colgaj~, se llegaría-­

al fracaso de la intervención. Además hace hincapi&­

en que IUl. colgajo amplio oioat.:l-iza tan rápido como uno 

peq11eño. 



2.- r.a baae del oC>1pjo 8er4 Du.ls a.mplia q11e a11 -­

borde libre. Por esta base penetran vasos sansuineoa­

que aaesuran wi buen aporte sansuineo al col.Bajo. 

3.'- ka úrgenes del ool5ajo deberán ser re4on4e& 

das y no tener bordes asudos, ni ánslllos pronunciados. 

4.- lll. col.8ajo deberá incluir a todo el muco~e 

riostio. 11 periostio debe quedar incluido, ya que ea 
ta eat.ructura tiene una gran potencialidad osteoa'nioa 

y es un factor importante en la reparación del detecto 

6seo. Guralniok dice que si en la re:f1ex16n del co~ 

jo, reslllta t.rawnatizado el periostio, s11 po·i;enciaU.­

dad osteog~nica se verá disminuida, con las consecuen­

tes coaplioaciones en la ouraci6n del proceso. 

s.- Las incisiones liberatrices deberán realizar­

se en el 4rea interproxima.l. 

Archer menciona que en la formaci6n de los colga­

jos de tejidos blandos se ha observado que cuanto más­

delgado es el tejido, mayor es la contracción y cuanto 

mAs se contraiga, más tensión se necesitará para vol-­

ver el colgajo a su lU&a.r. 

Bl mismo autor dice que los tejidos que cubren el 

hu.eso alveolar son más espesos en las zonas interpro~ 

males y más del8ados en las áreas que eubren a las ra.1 

~as; la incisión liberatriz, cuando est~ indicada. se­

hará sobre la zona interproximal, con el fin de asegu­

rar una curación rápida, y 8Vitar la contracci6n de -­

los tejidos y la tensi6n del col.gajo. 

6.- :&:l. colgajo será más amplio que la cavidad 



.... reellltante de la 1nter·1enc16n, para aaeaurar qU-. 
loa bordea del primero se ap47en sobre wia base a611.--

da., lo qae se t.raduce en cioatri11aoi6n rápida e indolo 

ra. 

Pasos para la Preparación de un Colgajo. 

l) Llctsi6n. Es el medio por el oua.l el operador 

separa los tejidos blandos para lle8ar a planos profQA 

dos 1 loarar aai el objeto de la 1ntervenoi6n.. 

Para llevar a oabo una inc1si6n se necesita, un -­

bisturi. In odontologf.a se pre~iere el Bard Parker de 

JllallBO l•o. 3 y de; hoja l~o. 15. 

•s~e instrumento se toma con la mano derecha como 

un 14piz, con los dedos plllge.1-, 1ndice 1 medio de tal• 

forma que queden libres el anular y el meftique para -­

apoyarlos sobre la arcada vecina a la zona por interv.a 

nir o al arco alveolar, a fin de darle fijeza y apoyo­

ª la mano derecha y que el "trazado de la 1ncis16n. sea­

de una s6la linea. 

Bl Dr. Ries Centeno señala que para realizar cual 

quier incisi6n es aconsejable mantener tensa la encia­

o la mucosa con los dedos de la mano izquierda, los -­

cuales apartan los labios. 

La eleoo16n del sitio de la incisión es previa al 

acto ·operatorio y está en consonancia con la operación 

a realizar. 

Señala el mismo autor que las incisiones en el -­

proceso alveolar, deben llegar hasta t.ejido óseo y han 



ele ••oc1cm.ar el per1oetio. 

La 1noisi6n deber4 reair tanto los r&quisitos d& 
dos para el coJ.&ajo oomo los que a oontinua.oi6n ae •DA 

meran. 

l.- Pr<>Grama.da. 

2.- ?iriti.da. 

'·- De primera 1ntenc16n. Para lo cual ae reali• 

zar4 de arriba ab&jo, de adentro afuera y de izquierda 

a derecha; si no se realiza. de esta manera pueden pro­

ducirse desgarros y esfacelo de la encia. 

4.- Io intor~erir e~ la intervenci6n quirdrgioa. 

5.- ~ no ataque eatru.oturas que POll&an en peli• 

ffrO la 1ntervenci6n 7 al paciente (que no pase sobre • 

arterias). 

2) DeepreJ:ld.im1ento del Oo,J,¡ajo. lealizada la in• 

ois16n, se introduce en la herida unn legra, wia ea!>&• 

tul.a ele P.reer o un per1oa,6tomo. 

~:odos ellos se toman como un lápiz; apoyándose S.Q. 

bre el hueso, y con aoYi:J:lientos de lateralidad con los 

oual~s se gira el instrumento, se separa el colgajo de 

su 1naeroi6n en el hueso, elevando la mucosa y el pe-­

riostio. 

Un instrWllento dt11 en la prepor~ci6n del coJ.sa-­

jo, es la pinza de Addson de dientes de ratón. Oon -­

ella se toma el labio de la incisi6n iigeramente des-­

prendido y se va levantando el colgajo al mismo tiempo· 

que la legra lo desinserta. Se recomienda esta pinza-
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pa~a ev1.\ar ei d~a~miento ~ es:tacelo del 00J.sa;Jo--

q11e se produciría. ai se empleara otro tipo, oomo la -­

pinza de presi6n. 

El desprendimiento del colgajo ao .debe realizar-­

en toda la ex~ena16n que requiera la operao16n. 

Tipos de Colgajos. 

Colaajo con Incio16n. Liberutriz en el M«rsen Me-­

sial o en el Distal. 

El operador in.trodllCe la hoja del bistur! en la-­

zona distal del 6rgano por intervenir, entre la enc!a­

mart;ina.l y el cuello del 6rga.no hasta llegar al te,jido 

6seo. 

Aplica presi6n sobre el instrumento y dirice la-­

ho3a ~ un s6lo trazo hacia. la zon!'. mesiul del 6r~o, 

rodeando el Cll8llo del mis::io por vestibular. 

Retira la hoja y posteriormente vuelve a 1nc1d1r­

ya sea en la zona diat~l o mesial del 6rgnno dentario, 

y diriee la hoja en linea recta y en forma oblicua oon 

res:pec·~o al cuello del mismo, hacia arriba en el procA; 

so superior o hacia abajo en el inferior, a una distan 

cia de 3 mm. de dicho cuello. Logrando de esta manera 

la incisión liberatriz mesial o distal, see6n haya si­

do la elección del ope~ador. 

ColBajo con Incisi6n Liberatriz Mesial y Distal--

en las Márgenes. 

Incisión de ¡¡eumann. La incisión de Newnann se--

realiza en la misma forma que la anterior; la diieren-



oia se eno11eu.tra en las dos incisiones 11 beratricea -

q~e posee en sws m4rgenes mesial y distal. 

Bata incis16n. tambidn rodea los cUGllos de los 6~ 

gan.os dentarios por vest.ib11lar y su ampli t11d depende­

del tipo de intervención a realizar. 

Se a.plica. para el trata1aiento <le focos apicales--

1.ntecciosoa. 

~erminada la incis16n, se procederá a levantar el 

oolgajo de la manera ya descrita. 

Incis16n. de Wasmumd. Bs 6.til en casos de apisea 

tomia y el1minaci6n de quistes en el maxilar supa.rior. 

La incisión se realiza en la cara vest.iblllar del• 

proceso s11perior en forma de media luna, quedando so-­

bre el '1-ea por intervenir." 

2ermina.do el corte, el operador levanta el col.sa­

jo, tal oomo se vid en los pasoa paru su prepurac16n. 

lncis16n de Partsch. Se emplea on los mismos ca­

sos quirdrgicos que la incisión de Wassmund. 

Sigue también las mismas indicaciones de dicha iA 

cisión (Wassmund); s6lo que los ángulos de la incisión 

de Partsch son agudos. 

Para el desprendimiento del colgajo se siguen las 

indicaciones vistas en los pasos para la preparaci6n-­

del mismo. 

Colgajo Palatino y Lingual. 

Se incide alrededor 4el cuello del órgano denta-­

rio sobre la super~ioie lingual o palatina. No se raA 
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luan inciaionea libera trices, '!)Orque este tejido no--

aer4 levantado; s6lo se libera por medio del perioat6-

'Gomo para dar lugar a la 1ntroduco16n de otros 1n1tru­

mentos qua se u.sen dura~te la 1ntervenci611. 

Osteotom!a. 

La osteotomia se define como el corte de tejido--

4aeo. Se puede r~alizar oon cinceles, martillos, fre­

sas, sierras 6seas etc~ 

In odontologia se utiliza ya sea para exponer una 

oav1dad natural (sen.o maxilar) o wia oaVidad artiti 

otal (cavidad qa!stioa). 

Dentro de las técnicas de odontectom!a que ae cla­

r~ 114a adelante, se realiza la osteotom1a por medio--

4~ alveolotomos {al7eoleotomia) o con fresas quir6rg:t.• 
\ 

0:$8. 
! 

11 alveolotomo ce eaplea para la reseco16n de hU& 

ao aobrante en el borae alveolar. 
' 
, Las fresas quir6rBicas pueden eliminar el tejido-

6J,o en su totalidad, o bien pueden realizar pertora--' . 

oiones veoina.s ~ntre si, que después se unen con la -­

misma fresa y se extrae la porción de tejido 6seo re-­

sultante de dicho corte. 

J.a fresa debe actuar siempre bajo un chorro de -­

suero !isiol6gioo o a~ua estéril, proyectada por medio 

de wia jeringa hipod6rm1oa, para evitar el sobrecalen­

tamiento y neorosis del t~jido 6seo. 



B) Odon:teotomla con Odol1toaeoci611. 

El m~~otto do odontectomia con odontosecci6n con-­

date, oomo su. nor.lbre lo i11dic~4, en dividir previamon­

·to i\J. 6ri:;a.no dentario a.nto:3 de ::;u oxUrpnc16n. 

Se apl:i.cl'. a 6rgaILOfJ totnlmoate erupoionacloa y a--

6r6anon re·te11idoa. 1'rutaro;aos tmionmente los casos -

olásiooa de odonto:Jecc16n en molo.ros au~ariorea e inf.& 

riores erupcionados 

Indicaciones. 

l.- Ra!oes con cementosis. 

2.- R.aioes ampliamente divergentes de molares SJl 

periores e inferiores. 

3.- Raioes convergentos de lllOlares superiores e­

inferioreo. 

4.- Oreanoa con coronas [lrof1mclamente doa·~ruida• 

por caries, y dondo no puede haber un pWlto ~til de -­

apl1caoi6n de laa tuerzas. 

5.- Organos íraoturados en intentos quir!Ú'Gicoa­

p:revios. 

6.- Alváolos·hipercaloific~dos en personas adul­

tas. Esclerosis 6sea, que deber~ ser descubierta por­

rayos X ~eadn señala el Dr. Ries Centeno. 

7 .- Fragilidad del 6rgano por extH:.er. 

a.- Cuando la fuerza aplicnda sobre el 6rzano a­

extraer, no es suficiente para producir su 1U7.aci6n. 

9.- Raioes anquilosadas. 

lo.- Cuando la cortical es deusa y gruesa por veA, 



tt.'buJ.ar.o hay exostoeis nodular. 

La odontoseoci6n pu.ede rea1izarae con o si.u 00111, 

jo prev1o. 

Bl Dr. Ries Cen;tono recomienda realizar un peque­

ño oolaajo en vest.1b11lar y uno linsunl para no herir y 

t.raamatizar e1 tejido g1n8ival. 

Bstwlio Ol!nico Previo. 

Dos son las condiciones clinioas que requieran la 
' . aplicao16n de aste sistema de odontosecoi6n: condicio-

nas que pueden coincidir con el mismo paciente. La -­

primera se refiere al grado o intensidad de oalcitioa~ 

ci&i del sistema 6seo. 

&l. Dr. Ries Centeno seftala que esta primera condJ.. 

oi6n se encuentra en los individuos ue edad adulta Y•• 

ancianos, en los que el indice de elasticidad del hue­

so está disminuido, predisponienuo a la fractura del-­

molar en los intentos de su extracción. 

La segunda está dada por el estado de la corona-­

del 6raano dentario: molares proflllldamente cariados o­

con obtu.racio21as qu.e debilitan la resis 4.;encia de la c2 

rona. 

Estudio Radiosr4fico. 

Corona. In la radio¡rafia sa ~onsiderará el tam,a 

ño y la forma de la caries, el grado de descalcitica-­

ci6n de la corona. Comparando los hallazgos radiográ­

ficos y ol!nioos, el operador decidirá si utiliza o no 

el mátodo de odontosecci611 seg6n el Dr. Ríes Centeno~ 



' tamPlo y d11·eoo16n de laa rai -

oes, la exia·tencio. de dilaoeraciones y oementos1s, los 

1oratam1entoa radiculares, la fragilidad del 6rga.Ao déA 
vital1zado, la p~esenc1a de un séptum interradicular•• 

considerable, sasó.n se~ala el Dr. Ries Centeno, son 1¡¡ 

dicaciones p!!J.ra la seooidn !,)revia del 6rsano a extir--

par. 

~4cnica. 

Bl altodo tiene por objeto dividir el molar supe­

rior tri:l'radiciüar o el molar inferior birradioular,-­

en tres y dos porciones respectivamente, para tacil1-­

tar s~ extirpación por separado. 

Se conaiderar4n. dos tipos de casos: la odontecto­

m!a con odontosecci6n de molares inferiores y superió­

res '{primeros y segwidos). 

Mola.res Inferiores. 

Primer Molar ID..terior. 

1.-Antisepsia del campo operatorio. 

2.- Anestesia. Se sig11en las mismas indicaciones 

dadas en la extirpación del primer ~olar inferior nor­

malmente implantado. 

;.- Instrumentos. Pieza de alta velocidad; una.-­

i'reaa de .fisu.ra J.~o. 560 de carbui•o y::'U'a pieza de al ta­

velooidad; un elevador i·ecto y elevadores 1-Jo. 12, l3.­

l4 de Winter; suero y jeringa hipódármica deseohable;­

sutu.ra, tijeras para cortar s~tu.ra y pinzas portaaau-­

jas. 

4.- ~écnica de odonteotom!a con odontosecci6n. 



Ool.Gf.jo. ~ Dr. Bies Centono recomienda la rea].J. 

zao16n de un peq11&ño col.Bajo por vestibular y otro por 

linaual, para •Vitar el trawna.tinmo de la encb durim• 

te la intervenci6n. 

Por vestibular se realisa una incisi6n que rodea­

el cuello de¡ 6rBano dentario de distal a mesial, para 

finalizar con ·dos incisiones liberatrices en las zonas 

interproximales mesial y distal. 

In la zona lingual ae separa la encla del cuello­

del órgano dentario con 1121 periost6tomo. 

il coJ.eajo vestibular, s~ separa de su in.seroi&l­

en el tejido 6seo por medio de wi perios-i.ótomo. 

J.a 1ntervenc16n tamb16n se puede realizar sin la­

realizaci6n de un colsajo, 6nioamente se realiza la -­

sindesmotomia previa del primer molar interior. 

Odontoaecci6n. Para la separación de las raices­

mesial y distal del primer molar interior, el Dr. Ries 

Centeno recomienda el uso de una f'resa de fisura No.--

560 de carburo montada en la pieza de alta velocidad y 

aplicada verticalmente en la par·te media de la corona, 

calculando coincidir con el espacio interradioular y-­

no necesariamente sobre los B\l.l'COS bucales que esco~an 

dicha corona. 

L8 .fresa debe ser hWlledecida durante su trabajo-­

con wi chorro de agua, para evitar el sobrecalentamien 

to del molar. Las piezas de alta velocidad modernas-­

poseen un mecanisno que dirige un chorro de agua hacia 
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la cona donde se encuentre trabajando la fresa. 

La !rosa realiza el corte de ln corona dirigi•nda 

la de veat.ibular a lingual, trattmdo de llegar hasta-­

el espacio interrndicular. 

Dos aon los fines que se persiguen con el seccio­

namiento con la rrosa: el primero, separar las raíces; 

el se8undo, crear wi espacio en la corona que permita­

desplazar cada una de las porciones seccionad~s, hacia 

mes1al o distal, en el momento de la aplicaci6n de los 

elevadores. 

Para comprobar que el 6rgano eatá perfoctamon'Ml-­

seocionado y diviiido en dos partes separadas, se in-­

~rodu.ce un elevador recto con hoja delgada en el es~a­

cio creado por lu fresa y se ii:1p:drae al i.."1.strumento un 

movimiento hacia ~esial y distal, con lo que se asegu­

ra la separación radicular. 

Odontectom!a p~opiamente dicha. 

Ext.racci6n de la ra!z mesial. Se usa un elevador 

recto. Este se introduce con :pe quoiíos mo'rimientos gi­

ratorios de penetración, en el ángulo mesiovest,ibul..ar­

de la cara. 1aesial del primer molar. 

Después se uira el elevador en el sentido de ada­

lanto atrás o apoyándose en el tabique uesial y diri-­

giendo el mango del instrumento hacia adelante y hacia 

la. linea media del paciente; la raiz puede ser despla­

zada hacia arriba y atrás en el sentido üe su curvatu-

ra. 



lxtraooidn de la ra!z distal. llliminada la ra{z­

mesial, la rab distal o~rece menos inconven¡ientes. -

11 Dr. Ries Oenteho sefiala que puede ser abordada des­

de dos partes diotintas: por la parte mesialp o lwc«n­

dola de distal a mesial y desplazándola en el sentido-

de su curvatura. 

Bl mismo autor haca hincapiá en que·1a ra!z dis-­

tal se puede extraer con elevadores Winter lio. 12 6 l' 

(segdn el tamaffo de la ra!z), o el 14, y el elevador--

recto .• 

.fara el caso del elevador ';linter, se introduce· la 

parte activa del instrumento en el alvéolo mesial va­

cio y apoyando la. hoja del .mismo contra la cara mesial 

de la raiz, e imprimiendo al mango del elevador un mo­

Vimiento giratorio se desplaza la ra!z hacia arriba y­

atr4s en el sentido de su curvat11ra. 

Ouando se utiliza el elevudor recto, se introduce 

la parte activa del instrumento en el espacio interra­

dicular distalp con los mismos movimientos de rotaci6n 

que los señalados para la ra!z mesial. 

La raiz distal, debe ser dirigida hacia el alv'o­

lo me sial, con wi movimiento que sigue la e urvatura de 

la misma. 

~atamiento de la cavidad 6sea. Aplicando sol~­

oi6u fisiol6gica por medio de u.na jeringa hipodármica, 

se lava per~eotamente el alv~olo, eliminando as! frag­

mentos de corona o raíz que hayan quedado dent~o. 



Odontosecci6n. 
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~ oa.oo d<i exiatir leoionea 6neaa per1o.pioules 4& 
tec·lmdas po-r medio del exárnen rndiográ1'ioo, dober6n ... 

ser eliminaclas por medio de u.na cucharilla, y despu&s­

lavar el alvéolo con solución fisiol6gica. 

~utura. Despuás de la extirpación del 6reano de~ 

tario y del -~.L'atamiento de la cavide,cl. 6sea, se puede-­

realizar la Gutura, afrontando los boruos del alv~olo, 

lo que non ayucla a mantener el coágulo en su l~ar. 

Dos o tres pll.ll.tos separados bastan para. loBrar e.1 

te Objetivo; ae coloca WlO en la parte distal del al-­

.... olo, otro en su parte media y el {ütimo en mesial. 

5.- Cuidados postoparatorios (ver cap!tu.lo X). 

Se~undo Molar Inferior. 

Bl instrumental y la t~cnica empleada para el se­

gwido molar inferior es el mismo qne para el primero.­

La 6nioa salvedad reside en la arquitectura del segun­

do molar, resistencia de sus tablas vestibular y lin-­

gua.1. 

Kolares ~upcriorea. 

Primer Molar Superior. 

i.- .i.ntisapsia del campo opel~o.torio. 

2.- Anestesia. Se siguen la~ mismao indic~ciones 

dadas en la extir\)aci6n del primer molar superior nor­

malmente implantado. 

3.- Instrumeirtos. Pieza de o.l ta velocidad, wia-­

fresa de fisura No. 560 de carburo para piezn de a1ta­

velooidad, wt elevador recto y elevadores no. 14 L y R 



4e Willwl'; suero y una jeriDSa hipod4mioa desechable; 

bilo de s1.1tura, tijera• para co1:tar sut11ra y pinzas -­

poraagaJns. 

4.- t6cnica de odonteoto111a con odontoseco16n. 

001.gajo. Bn este caso, el Dr. Ries Centeno tam-­

bi6n recomie~ia la realización de un colgajo vestib~-­

lar, sig11i·e:1do los mismos pasos utilizados en la prepa 

rao16n del colBajo vestibular de los molares interio--

reo. 

Bn la zona palatina se aepar~~ la encía del 011ello 

del 6rpno dentario con la. ayuda de un a1ndesm6tomo o­

Wl per1ost6tomo. 

Sin embar60, tamb16n se practica 4nicamente la -­

aindeamotomia por vestib~lar y palatino del primer mo­

lar superior. 

Odontosecc16n. Por tratarse de Wl molar s~pe 

rior, debemoa dividir el cuerpo tlel 6r3ano en tres e~ 

mentes: uno, meaiovestibular; otro distoveetibular; y­

el tercero, palatino. 

jlste objeto se consigue seccionando el molar oon­

wia ireaa de fiaura No. 560 de carburo para pieza de-­

al ta velocidad. Se comienza por separar las ra!ces -­

vest.iblll.ares. La fresa de fisure. dirigida perpendicu­

larmente al plano del c11ello dentario, llega hasta el­

espaoio interdenta.rio que separa las rafoe:; vestibula­

res. A continuación la fresa secciona y separa el ma­

cizo palatino de las raices vestibulares ya divididas. 



k treaa llesa protan.damenw, has ta. el espacio interra 

dtoular, cona18uiendo •epnrar ln ra.!z palntina de las­

vest11.>ulares. 

Se comprueba como en los molares inferiores, si-­

están separadas las rafees. Se coloca Wl elevador en­

la cara vestibul~r, introduciendo su hoja entre las -­

dos raices vestibulares. y uiriJliándolo de atrás ade~­

lante, se cerciora el operador ue la separación radio.¡ 

lar y al mismo tiel!lpo consigue cierto grado de. luxa -

o16n de dicha3 raices. Deeplils se coloca el elevador­

entl90 las raices vaatibu.lares y palatina, realizando-• 

ltseros I40-n.miento1J de veot.ibular a palatino para ase­

gurarse que e::JM separa4o el macizo palatino de 101 -

dos vest.ibulares. 

Odontectomi~ proD1amente dicha.. 

lxtracci6n de la ra!z vestibulodistal. Se coloca 

el elevador recto perpendicularmente en el espacio iu­

terdentario distal, lo más cerca del borde óseo. Bl-­

elevador debe introáucirse en el ecpacio interdentario 

por pequenoo movimientos oacilatorio3, cooo tué indica 

do para los molares interiores. 

Se diri.Ge el me.nao del elevador he.cia atrás 7 se­

logra luxar la raíz hacia aba.jo y afuera, siauiendo s~ 

a urva t lll'a. 

Bxtracci6n de la raiz mesiovestiblllar. Se intro­

duce la hoja de1 elevador recto en el espacio interdea 

tario mesial, dil'i8iendo el mango del instrwnento ha--



oia adolante, rJe logra luxur le. raiz, para 1er i'inal,_ 

mont~ ú~salojacla hacia atr4c y abajo (en el aent1do de 

su. ou.rvat¡¡ra.). 

Bxtracci6n de la rais -:>a.latina. La ra:tz palatina 

p110de ext.1.rpa.rse con el mismo elevador empleado para-­

las raíces vsstihlllares. Se coloca la hoja del instr,a 

mento, aplicándola cont~a la cara bucal de la raiz pa­

latina, en el espacio per1od6ntico. Bl Dr. R1es Oen.ta 

no Hila.la qu.e el elevador p118do actuar como oufla o oo­

mo palanca. Paru actuar como cuña recomienda el uso-• 

del •o. 14 L 7 14 il de Winter. 

Cuando act6a como palanca, se mu.ew el elewdo:r-­

bacia ari·iba, con lo cual se desaloja la rais pala·tina 

hacia abe.jo y adentro, en el sentido de su. cu.rvatura. 

tratamiento de la cavidad ósea. Se siguen las -­

aiamas indicaciones señaladas para los molares inferiA, 

res. 

Sut~ra. ~mbi6n se seguirán las indicaciones da­

das para los molares inferiores. 

5.- Cuidados postoperatorios (ver capítulo X). 

Segando ~olar 3UDerior. 

In 1a odontectom!a con odontoseccién del seeun.do­

molar superior, se aplicarán los mismos pasos e inst~J¡ 

mental empleados en la tácnica ~el primer molar supe-­

rior, 



CAPI'?ULO VIII. 

Odoa.tectomfa con .A.lveolectollia 

y Alvaoloplast!a. 

Se denomina odontectomia con alveolectomia, la -­

operación mal:iante la cual 138 elimina un 6raano denta­

rio de sa alojamiento 6seo, previa eliminaci6n de la-­

tabla 6sea externa que lo recubra. 

La alvooloplaet.!a se realiza posteriormente a la­

ext1rpac16n del órgano, 1 por medio de ella se remode.• 

la la poro16n. de proceso en donde se hallan realizado• 

una o varias extracciones. BD. ocasiones se requiere-­

remodelar todo el proceso superior o ~erior como pa­

so previo para la colocaoi6n de wui. pr6t.esis, como a8-

ver4 más adelante. 

Los tejidos {Iingivales y 6seos sufran menos con-­

las maniobras de la odontec·tomia con alveoleotom!a que 

oon los ocasionales traumatismos, desgarraduras, esta• 

celos, a qu.o obli.Ban las maniobras de odontectom!a si¡¡ 

ple. 

Indica.e iones. 

Casos que clin.icamente aconsejan la odontectomia­

con alveolectom!a. 

La extracción, debe ser resuelta con un estudio-­

radiográfico previo. 

latos casos son los siguientes¡ 

l.- Or¡anos con mala posición (heterot6picos, ec-



tdpicos o parcialmente retenidos). 

2.- Organoa portadorec do pr6tesia. 

5.- Or8an.os con corona.e prof'u.nda.mo11t.1 de3·~ruidas­

por caries, y donU.e no puedo haber punto dtil de apli­

caci6ri de las t1.1erzas. 

4.- Orga.noe tractlU'ados en intentos quirdrgicos-­

previos. 

5.- J'ra~ilidad del 6r&flllo por extraer. 

Casos que radios:r'tioamente aconsejan el uso de-­

esta t~cnica. Aunque cl!iiica.mente está indicado este­

átado qui.1"6rgico, deben ser confirmados los datos cl.1 

nicos por el exámen radiográfico. 

1.- Orsanos retenidos. 

2.- Organos parcialmente retenidos. 

'·- Organos con anomal!as radicul.nres de torma,­

n6aero y direoci6n; cementosis, dilaceraciones. 

4.- fractura radicular on el acto operatorio. 

~.- Organos disminuidos en su resistencia corona­

ria y radiculai·, debido a la. e.;:iste11cia. de caries o -­

aparatos prot~sioos. 

~6onioa. 

~ataremos la t6cnica de 6rBanos normalmente ia-­

plantados. 

Oomo ya se mencion6 al principio de este capitu-­

lo, el fin de la odontectom.ia con ulvcolectom!a es su­

primir la par·te de la tabla alveolar (tabla externe.)-­

que protege al 6r,~ano dentario a extraer. Por lo tan-



to ba,y 'lile incidir la tibrouiucoaa aingival, eliminar•• 

tejido 6aeo de la tabla ex·torna y prnotioar la extirpa 

o16n del 6rc;ano u 6rge.nos den~rios y el t.ratamiento-­

da la cavidad 6sea, volviendo el tejido gingival a su­

insercidn original. 

i.- Antisepsia del campo operatorio. 

2.- Anestesia. Se aplica la ·tfcnioa oorrespon -­

diente al órgano por extirpar. 

3.- Instrwaentoa. Bisturi de Bard Parker con lll8'L 

¡¡¡,o Uo. 3 1 hoja 15; un pe~ios'f;ótomo, fresas quirdrgi-­

cas para pieza de mano de baja velocidad, pieza de ma­

no de baja velocidad, elevadores {se pueden emplear -­

los miamos q11e para la t&cnica con odontoseooidn), el­

.í6roeps correspondiente al órgano por extraer, un al­

veolotomo, una lima para hueso (escorina), c11Chari 

llas, una jeringa hipo.d4rmica desechable, soluc16n .ti­

siol6eica, hilo de sutura, pinzas portaagujas, tijeras 

para cortar encía y tijeras para cortar sutura. 

4.- ~fenica de odontectomía con alveolectomía. 

Oolgajo. La incisi6n del colgajo cumplirá los 

postulados, que ya fueron señalados para una incisi6n­

correcta (capitulo VII). 

Si se trata de la ext~acci6n de un s6lo órgano -­

dentario, se puede realizar un col&ajo vestibular como 

el que se vi6 en la tácnica con odontosecc16n y etec-­

tuar la separación de la encía del cuello del órgano-­

dentario en su cara lingual o palatina {in~erior o su-



perior, ae¡dn aea el oaao) por modio de un perioat6to-

mo. 

Bn. oa10 de roalizar1e variuo axtraooiones, se Pll& 

de aplioar por vest.ibular la 1nciai6n de .Neumann, 1 -­

por lingual o palatino separar la encfa de los cuellos 

de los 6rganoa oomo ya ae vi6 anhriormente. 

Una nz realizada la incis16n, ae prooecle al de1-

prendimiento del colgajo qae se inicia a niyel de la-­

leng\\eta 1Dte.rden'Rlr1a. Se· introduce la pute aotiva­

de an per1oat6tomo en este punto por debajo de la muoo 

sa 7 del ·poriostio, apl1o'1ldoae directamente sobre el• 

hueso. Paede ayudarse el operador con las pinzas de•­

Adclson de dientes de rat6n que evitan el deaga.rramielL• 

to y ea~acelo del colga~o producido por el uso de -­

otras pinzas, como las de presi6n. 

S•parado el colgajo en to~a la extonsi6n requeri­

da para deacu~ir el hueso a intervenir, se sostiene-­

con Wl. periost6tomo o con loa propios dedos del cir~j& 

no. Se seca el campo operatorio (con gasas o con el-­

aspirador) y se pasa al 111&uiente tieapo. 

Oateotom:!a.. Se emplea una fresa redonda (No. 5 a 

B de carburo), para pieza de mano de baja velocidad.,.· 

La osteotomía con tresa se efeot6a aplicando esta 

instrumento sólidamente con'ira el hueso; en. su giro el 

ins'trumento extirpa el hueso que se enc11entre a s11 pa• 

so, llegando hasta la raiz del órgano por extraer. 

La osteotom:!.a en esta .t'orma, elimina el hueso de-



poco espesor 1 do pooa extcna16n. Bl h&aeso debe· irri­

garse con suero fisiol6gico para evitar su aobrecalen­

taaien'° y su necrosis. 

lb:i•te otra forma de osteotomía, en la qll8 se rea 

liza con mia fresa redonda No. 2 o } para pieza de ba­

ja vel.ocidad, pequ.eiios orU1c1oa que aigun el ocmtor­

no del huso a eliminarse. J.os orii'ioios •• unen pos­

teriormente oon la misma trosa; despuls se elimina as­

ta porc16n de hueso con 1.a ayuda do una legra. 

11 Dr. lliea Centeno menciona tue la extensi6n 1-­

oantidad de hueso a e-liminar están fijadas por las ooa 

dicionaa del 6rgan.o dentario a extraer. 

lll genera1 se elimina toda la tabla externa desde 

el cuello del 6rsano hasta su tercio apical. 

n mismo autor seflala qu.e cuando haya oene:ntoaia, 

dila.oeraciones pronunoiadaa, la cantidad de h11eso a -"." 

elimin.arse debe alcanzar la altura y amplitud de las-­

maltormaoione~ o entidades patol6gicas. 

Bx'tracoi6n propiamente dicha.. La extracción 4el-

6rgano dentario, despu&s de e11minada la tabla exter--­

:na. debe realizarse con el f6rceps correspondiente al.­

mismo. 

La su~resi6n de la tabla externa facilita el pri­

mer movimiento de lateralidad. La luxao16n y t.l.·acci6n 

están condicionadas por la direcci6n de las raices o • 

disposici6n radiclllar. 

Archer seiiala q11e par1.i. la ex·~racci6n de raices,-­

se prefieren loa ele~adores: rüctoa para loa 6rga.nos--



aape:riores y rec·tos 7 aJ18Qlares !)ara los 6rganos ~e­

rioros. 

Loa elevndorea puoden WJ~•rse como palanca o oomo­

ou.?la, segt\D ya se v16. Oon cada a~lioaoi6n so busctLr4 

desplazar al órgano dentario hacia el sitio de menor-­

resis1iencia. Laa ra1oes curvas o dilaceradas se movi­

lizarán en la direcoi6n del arco q~e describen. fanto 

al Dr. Ries Oenteno como el Dr. Archer coincidan en -­

que las raíces de órganos con cementosia de gran voll\­

men., exigen la osteotom1a hasta la regi6n apical 7 en­

toda la amplitud de la rniz. 

~~atamiento da la cavidad 6sea. 111 oaao de eizia• 

tir lesiones 6aeas per1ap1oales, 6ata1 deben ser elillJ. 

nadas con una cacharilla, 

Los bordas 6seos filosos, se eliminan por medio-­

de mia lima para hueso para 8vitar lesiones del tejido 

giDg:l.val qiie va a cubrirlas. El alisalliento de diohos 

bordos oonstit1l3e una parte de la alveoloplastia que-­

se: verá más adelante~ 

Las esquirlas de hueso tambi~n deben ser elimina• 

das para evitar su necrosis y la supuración consiguiea 

te. 

Una vez terminados los procesos anteriores, se l& 

va pe:l"feotamente la cavidad con suero.fisiol6gico en-­

viado a presión con una jeringa hipod~rmica desecha -­

ble; posteriormente se pasa a la siguiente maniobra de 

la intervención. 

S~'tura. Después de la extirpación del órgano 1--



trata111ionto <!o lo. t:avidud 6.icr:., e~ coJ.cujo debe ;;or -­

vuelto a 1111 aitio y m.c.utonido ou tnl poo:Loidn con púll• 

toa de sutu.r1i. 

Dos o trea puntos de suturci bastan para fijar el­

colgajo a su sitio de normal inserción. 

5.- Ouidados postoperatorios (ver capítulo X). 

Odoutecto21a y Alveoloplactía. 

Bn. el caao de tener que realizar extracciones con 

el !in de preparur los procesos alveolnros para qQe ra 

ciban nás tarde a~ratos prot,sicoa, ha de ser planea­

da y etectuade con miras prot6sioas. 

La alveoloplastia se define como el remodelamlen-
1 

to del proceoo alveolar y se limita~á a la eliminac16n 

de las aristas y cres·i;aa 6sens más agresivas. 

El Dr. Ries Oenteno dice que Saizar la define co­

mo la preparac16n quir6rgica de la boca para la pr6te­

sis, a objeto de ~acilitar la retenc16n, la·est6tica y 

eatabilidad eu la instalación de loa apar~toa prot6a1-

cos. 

~6cnioa. 

La alveoloplastía y la odo11tectomía, con el fin­

de preparar un proceso para la prótesis, puede hacerse 

en toda la extensi6n de la arcada, o dividir la zona-­

en tres segmentos: dos posteriores (derecho e izquier­

do), y uno anterior. 

Los segmentos post.eriores se extienden desde el-­

espacio interdentario entre canino y primer premolar--



1• sean superiores o inferiores hacia atr4s; y el sec­

mento anterior su.perior o 1ní'erior está comprendido eA 

tre loa oanino•• 

'~ continuaci6n citareraos l::i. intervención del seg­

monto anterior au~erior. 

l.- Antisepsia del campo operatorio. 

2.- Ji..nestesia. Se ~ecomienda erectaar el bloqueo 

de los nervios in:raorbitarios de ambos lados y el bl.A 

queo del nervio naSO!l&ltÍtino, con lo ttie se logra la-­

anestesia de loa 6rganoa situados entre canino y cani­

no de ambos lados, tanto en sus caras vestibulares co­

tlO ¡>ala:tiDas • 

3.- lnstrwnentoa. ~e empleuu los mismos instru-­

mentos vistos en la odontectomia con alveoleotomia. 

4.- Intervención pro9iamento dicha. 

Colgajo. Por vestibular se realiza una incis16n­

de Neumman oon dos incisiones liberatrices en los eap4 

cios interproximales entre canino y primer premolar SJl 

perior de ambos lados. 

11 llr. Riea Centeno seflala que en. la cara palati" 

na se puede realizar la separac i6n de la enc:!a de los­

ouellos de los 6rgn.nos dentarios (incisivos centrales­

Y laterales, y caninos) con W1 periost6torno; o efec -­

·tuar Wla inciai6.a que rodee l.os cuellos de dichos 6rga 

nos y finalizarla con dos pequeñas incisione3 libera-­

trices en los espacios interproxiiuales entre el canino 

y primer premolar superior de ambos lados. 



Una vez torr11inadun lna ino1a1onoa ·1eat1hl1la.r y M 

la.tina, ae levantm1 loe colgajos en amba.e on.raa oomo-­

ya se v16 en los pasos para la preparaci6n de un oois. 

jo (capitulo VII). 

Osteotomía. Se eliminan las tablas externas de-­

todos los 6rganoa dentarios comprendidos en el segmen­

to anterior como se vid en la tdcnica de odontectomia­

oon alveolectomia. 

Odontectomia. Se ~irpan los 6r&anos dentarios~ 

de acuerdo a au t•cnioa de odontectomia y con el t6r-­

aeps corres~ondiente. 

Alveoloplastia. Bl Dr. Ries Centeno recomienda-­

conservar todo el proceso alveolar posible para q~e .;.. 

sirva de apoyo a la futura pr6tesis, sólo se elimina-­

~ las aristas, bordes 6seos tilosos y cortantes, ta­

biques interdentarioa e 1.nterradicalares hasta una al­

'tura prudencial. 

Esta parte de la operac16n se realiza con alveo~ 

tomos que realizan el corte 6seo (alveoleotomia). 

El alisamiento del tejido óseo en sus bordes fil,g, 

sos, se hace con liIJas para hueso (escofinas). 

Para comprobar si no hay pwitas de tejido 6seo 

cortantes que más tarde van a resultar molestas, se 

vuelve el colgajo a su sitio y se verifica con el pul­

pejo del dedo la regularidad del segmento anterior del 

proooso su~erior. Existiendo tales puntos, se vuelve­

ª levantar el colgajo y se elimina la zona deseada oon 



un alwolo·tomo y des!)u.6& se alisa el borde con una 11-

ma. 

Perfectamente reauJ,arizado el segmento anterior-­

del proceso alveolar superior, se vuelve el colgajo a­

su sitio y con tijeras para cortar encia se corta &1-­

exeedente de tejido ginCival, bucal y palatino, de ma• 

nera que nmboa oolgo.jos 1e adapten ain sobrantos. Co­

mo 6l.t1mo paso, se lavan peri'eo·i;a.mante los alv,oloa -

oon aoluci6n fisiol6gioa, aeg6n se vi6 en la t4on1ca-­

de odonteotoafa con alveolectomia. 

SIRm-a. Una vez adaptados ambos colpjos y lava­

dos los alv~olos, se atrontan los bordes de dichos ool. 

giajoa 1 •e fijan por medio de pwitos separados, o por­

med.io de sutura de su.jete continuo. 

5.- 0111.da~os pootoperatorios (ver capitulo X). 



~-. 

Complicaciones y Accidentes. 

a) Fractura del Orsano a ~xtraer. 

Bs el accidente máa frecuenta de la exodonoia, .... 

en el c~~so de la extruccidn, nl aplicarse loa boca-­

dos del t6rceps por debE.jo del cuello del 6rgano den­

tario y etac~uarae los moVimientos de luxaci6n, la c2 

rona o.parte de esta o parte de la raíz se frac~uran, 

quedando por lo 'tanto la porción radicular en el al-­

v,olo. 

Las causas de este accidente son mdl.tiples. s6-

lo en las extraooiones eteotuadns sin previo ex4men-­

radio41':4f1c o qwt nos indio& la dispoaic16n y tor11a ra 

dicular, o en casos axoepcionalea ouede tonar explica 

c16n la fractura. 

Conducta a seguir en caso de fractura. Produoi­

da la fractura, el operador tendrá como objetivo la-­

extracción del resto radicular que queda en el alváo-

lo. 

Exámen Radio¡;r4fioo. Si la eJdracci6n fué inten 

tada sin el exámen radioa;ráfico previo, después de -­

producida la fractura se to¡nará WlB. radiografía que-­

nos indicará la posici6n, forma y disposición radicu­

la~. No disponiendo de un aparato de rayos X, habrá­

q~e intentar la extracción con este factor en contra. 

'h-ata.miento de la. tract.ura. A causa del trauma-



tiamo prodaaido por la tract11ra del 6rgano dentario a 

extraer, se producen desgarros de la enc!a, se deapl.A 

man esquirla.a 6&ioaa, y aobre todo on ln entradn. del•• 

alv,olo se sit.lbn 1'r361J18Atoa 4el 6ranno dentario. 

La encía desgarrada y el perioi.-tio lesionados -­

prod uoen h~mcrragia .ab11Ddante que oscurece el campo-­

operatorio. 

a1 operador realizará la praparac16n del oampo-­

operatorio ql18 se entiende como la eliminación de los 

~ra&me~toa 6aeoa y dentarios que lo culrren: cohibir-­

la hemorra«ia de loa tej1doa blandos, aclarando de ea 
ta manera la visi6n del resto radicular tracturado. 

Los traaza-ntoa 6aeoa se pueden retirar con unas­

pinzas de ouraoi6n. Se lava la zona con un chorro de 

suero fisiol6g1co, se practica la hemostasis oompri-­

miendo 1011 bordes del alwolo con una ~sa hasta el-­

cese total de la hemorragia; el Dr. Rieo Centeno sefia 

la que ol operador se puede auxiliar con el uso de -­

agente3 vasoconatrictores corao la adrennlina y el sal 

vanocauterio. Una vez cesada la hemorragia, se ~rac­

tica la. extracción de las ra!oes o restoo radiculares 

fracturados. 

b) Fractura y Laxación de los Or8anoa v·acinos. 

La presión ejercida sobre al fórceps o sobre los 

elevadores puedo ser transmitida a los órganos veci-­

nos, provocando la Zractura de su coronn (debilitada­

por obtw.~acionea o caries) o luxando el 6rgano cuando 



d1apos1c1ones radic11lilres (ra!ces f~aionadas) lo fac1 

liten. Bl 6rSD-no lwcado puedo ae.L' roimplantado en s11 

c.t.lv4olo, f1j4n4olo por l!lt)dio t1e unu .1'.Srl1lu. 

e) Praotura dol lnatrumental empleado en Odontea 

tomia. 

Loa t6roep~ o 103 elevadores ¿ueden tracturarse­

en su acto quirdrgico, cuando se aplica. excesiva fue~ 

za sobre ellos. Pu.eden aa! herirse los tejidos blan­

dos u 6saos vecinos. 

Tambi6n sa conocen' otros ca~o3, en que tralt!Jlen--. 

tos de tamaao variable, de pinzas (de. Addson y de e~ 

rac16n), el1~va.dores, cucharillas, tresaa, fueron traa 

turados en el acto operatorio, alGunos quedan como -­

ouerpos ext.raaos en el interior del hueso, segdn seña 

la el Dr. Rie3 Centeno. 

Plll'a extraer~os se hace necesario realizar una-­

nueva intervención, si no se efectóa dicha maniobra-­

en el acto operatorio. 

d) Fractura llaxila.r • 

.r'ro.otura del borde alveol.ar. Los autores seña-­

lan que aste es un accidente ~recuenta en el CllrSO de 

l~ exodoncia, de la variedad de la zractura dependa-­

la. importanci.a del accidente. Advier·ten a su vez que 

el fragmento 6oeo se elimina con el órgano dentario-­

o queda dentro del alvéol.o.. 

En el primer c~so no existe conducta especial a­

seguir; en el segundo, debe eliminarse el fragmento--



trao•urado, de lo contrario, el ~eouest:t•o ortatna PZ'A 

oeaos 14.L'lamu·torioa ooaai&u.ientos: osteitis, absoe -

aoa, qwt no terminan hasta la ext.irpaoi6n del h11eao .. 

11 mecanismo de la fractura del borde alveolar o 

de trasment·os mayores de hueso, reside en. la i'u.erza-­

que la pirám~de radicular ejerce al pretender abando­

nar el alv6olo, por m.L eapacio menor que el ~or 4~ 

metro de la raiz. 113. otrae ocasiones, la í11erza aplJ. 

cada sobre la tabla externa es mayor 11Ue su limite de 

ela•t1c1dad. El hueso se fractura, si&uiendo lW&fl_. 

YariadaaJ el Dr. Ries Centeno considera qu.e en gene.­

ral es la tabla externa, un fragmento de la cual s.,_ 

ex'Srae con el órgano dentario. 

fractura de la tuberosidad. En la extracoi6n -­

del tercer molar superior, ~ por el uso de elevadores 

aplicad.os con tuerza excesiva·, la tu.borosidad del ma­

xilar superior o tambián parte de ella puede deapr~ 

d~rae, acompañando al ~olar. 

e) Pract.ura !otal de la Ma.nd!bula. 

Los autoras consideran que en general ea a nivel 

del tercer molar donde la fractura se prod~co y se da 

be a la aplicación incorrecta y fu.erza exegerada en-­

el intento de extraer un tercer molar retenido; u --

6tro 6rgano con raíces con oementooia y dilaceradas.­

La disminución da la resistencia ósea, debida al aran 
alv,olo del molar, aot4a como una causa predisponen-­

te para la fractura de la mandibula, del mismo modo--



como interviene, debilitando el hueso, una. oateomieJ.1 

tia o w¡a oo.vidad q&&fatioo.. 

t) Perforúc16n de las ~ablas Veo·tibu.lar o Pala.ti 

na. 

.Bn el curso de la extracci6n de un premolar o ma 
lar superio¡·J una raíz vestibular o palatina p11ede -

avavesar las tablas 6aeas, ya sea por Wl debilita -~ 

miento del h11eao a oal.l8a de Wl p~oceso previo o ea -­

tuerzoa aeo4n1cos; la cl18a1;16n es que la raíz se ha­

lla, en 1111 momento dado, debajo de la fibromucooa, -

entre ~sta 7 el hl18so, en cualquiera. de las caras vea 
tibular o palatina. 

El Dr. R1ea Centeno aeila.la que resulta más aeno,1 

llo practicar una pequeil& 1ncisi6n en vestibular o en 

el paladar y previa separaci6n de los col~ajos, por-­

esta v!a se extraen las ra!ces. Despuás se unen loa­

bordes de la herida con 2 o 3 puntos de s11tura separa 

dos. 

Oon respecto a l~· mand!bula, el Dr. Archer dice­

que tal acoidonte tambidn es posible. Ambas tablas-­

pueden ser perforadas. 

g) Lesión del Seno Uaxilar. 

Pertoraci6n del piso del seno. Du.rante ln ex -­

tracción de los molares y premolares superiores, pue­

de abrirso el piso del seno; a juicio del Dr. Ries -­

Centeno, esta. per~oraoi6n adqlliere dos formas: aoci-­

dental o instrumental. ISn el primer caso, y por raz2 

nea anatómicas de vecinda~ del molar, con el piso del 



se».o, al eteotWll"se la ext.racc16n queda instalada la­

ooaaa.icaci&:t.~ Bl operador advertirá el accidente po~ 

que la hemorra¡ia del al"'olo pasa al seno y sale por 

la nariz. 
lln otros casos los iu.strwuentos de axodonoia, OJl 

charillaa, e,.evadores, pueden per.forar el piso sinu.-­

aal ad~l&a.zado, dusgarra la mucoaa antral, estable -­

oi,n.dose por este prooe41miento una comwi1caci6n, o -

aea una rafz, perfora el seno al intentarse su extra• 

oc16n. 

!rata.miento de la coaunicaoi6n operatoria. Los~ 

. a11torea seitala.n que en la ma.7or1.a de los casos_, cuan­

do la peZ'foraci6u obedece a razones anat6micaa o e•-­

.realisad& por iuatrwaentoa, el co4gul.o se encarga de­

obW'ar la comun.1cac16u. Basta en ta.les oaaos, wia­

tormi4a 4e gasa qLle favorezca la hemostasia o Wl pun.­

to de au'tura que acercando los bor.¡es, es·~ablece ocm.­

dicionea para la conteno16n del coágulo. 

fambi'n advierten q\28 en ocasiones el ooágulo,-­

en alv6olos grandes y traumatizados. se retrae y se-· 

desprende. 

Es preciso en estas circunstancias, realizar una 

operao16n pl,stioa, para reint~a:rar la disposioi6n -­

normal. 

Penatraci6n de una raiz en el seno maxilar. Se­

dice que la ra!z de LUl molar superior penetra en el-­

seno empujada por las maniobras que pretenden ext.ra-­

erla, puede comportarse de distinta.a maneras en rela• 



ci6n con el .seno maxilar. 

La ~a!z peAetra, en el antro, desgarrando la mg­

oo•a ain11Sal y se sit6a on el piso de la cavidad. La 

rafz se desliza entre la muoosa del oeno y del piso--

6aeo, quedando por lo tanto cubiertn por la. muooaa~­

La rafz cae ttentro de una cavidad patol6g1oa y en -­

ella queda alojada. 

lx.traco16n de la rafz del seno maxilar. l1J1 

exámen radiográfico, nos indica la ubioaoi6n exacta-­

de la rafz. 

11 Dr. Ries Centeno señala que la v!a de ele -­

co16n para la bdaqueda de la. raíz es la vestiblllar,-­

ye. sea que la extraoc16n de la raíz se intente en la­

m1sma seai6n, o qllG se realice posteriormente • 

.Bl Jllismo autor considera que la manera de proce­

der es la.siguiente: se t.razan do3 incisiones oonver­

Bentes desde el surco vestibular al borde libre. Es­

ta incisidn coincidirá coii las langU.etas mesia.l y d!A 

tal del alvdolo a tratar. Se desprende el colgajo, y 

expuesJi;o el filleso, se calc11la por el exámen raci.iográ­

fico la altura a que se encuent.ra el piso del seno y­

por lo tanto la raíz que se q~iere extraer. de prac­

tica la o::rteotom!a de la tabla extorna con una fresa­

quirdrgica. Despuás con un bisturí, se incide la mu­

cosa siuusal, para llegar al interior del seno. Una­

vez abierto áste, se b11Bca la raíz. l:Ialladn se le t~ 

ma con un fórceps de bocados lareos como el lfo. 69, o 

con una pinza de Addson, o bien se le elimina oon una 



.. cucharilla.. 

Con el objeto de que la perforr¡ci611 oe obture,-­

el opoi•ador J."ec11rrir4 a lo. sianionto maniobra. 

Lov<in·~ar.1 11n. peq11oao colL:ajo vo11tib11la.r y otro-­

palatino, posteriormente disminuye la altura del bor­

de 6seo alveolar. Una vez alisados los bordes filo-­

sos y lavado el alv6olo, se afrontan los colgajos de­

tal manera que el ves~ibular quede situado por encima 

dol palatino y de la entrada del alváolo. i'inalmente 

se colocan los ~11.~tos de sutura noce3arios para manta 

ner loD· col.gajos en esa posición. 

h) Penetraci6n del Orgauo en Regiones Vecinas •. 

In el intento de extracci6n de un 6r8(Ulo denta-­

rio de la arcada, con m4a frecuencia Wl tercer molar­

su~erior o i.~ferior retenido, el 6rgano respondiendo­

ª la aplicación incontrolada de fuerzas, o debilita-­

miento de las paredes o tablas óseas, puede irse ha-­

cia el piso de la boca o a lugares vecinos. 

1) Lwcaci6n da la Mandíbula. 

Consiste en la salida del c6ndilo de la mandíbu­

la de su cavidad glenoidea. Se produce en la ext.ra-­

cci6n. de 'terceros molare.a inferiores, en operaciones­

largas y ~atigantes. 

J;>uede ser wiilateral o bilateral. La mandibula­

puede volver a ser ubicada en su lugar de la siguien­

te manera. 

Se colocan los dedos pul¡$ares de ambas manos so­

bre la arcada dentaria de la mandibula; los demás de-



dos sostienen a la !!l&n.dibula por fuera. Se 1mpr1men­

t11erteuente a es~i;e hlleso dos moYi.mientos, de cuya ooa 

binación so obtiene la reetitllci6n del c6nü1lo o los­

c6nd1los a su cavidad alenoidea corresnondiente; un-­

movimiento hacia abajo y otro hacia arriba y a"R-4•;-­

poateriormento se le mandarán relajantes musclllares. 

3) Lesidn de las PRl'tes Blandas Vecinas. 

Des¡arro de la 111110oaa ginsival, lengua, carrl -­

lloa, labios, etc. Este accidente se produce al ac-­

taar con brllSquedad, sin medida y sin criterio qu.ir~ 

gico. 

Los inatrwnentos se deslizan de la mano dol ope­

rador (despu's de extracoiones laboriosas y fatigan--

1;es) y hieren la encia o los tejidoa blandoa vecinos. 

~e recomienda q11e despuás de terminar la extracci6n,­

las ~artes dcs¡arradas sean cllidadosamente unidas por 

medio de pwitos de sut11ra. 

k) Les16n de los ~roncos Nerviosos. 

Una extracci6n dentaria !'UCde ocasionar una le-­

si6n de gravedad variable sobre los troncos nervio -~ 

sos. Estas lesionas·plleden afectar a los nervios su.­

periores o inferiores. 

Bl Dr. ilies Centeno y el Dr. Archer coinciden en 

señalar que los accidentes más impor·tantes son los 

que tienen lugar sobre el nervio pe.latino anterior,-­

dontario interior o el mentoniano. 

~l traumatismo sobre el "tronco nervioso puede 

consistir en sección, aplastamiento o des5arro del 



norvio, lesiones •s·~as que se tradllcen por ne1U·itill,• 

neural&ias o anestesias en zonas diverans. Frocueutg, 

mente ocu.rren en las extracciones de la mo.ndibuJ.a, -

por intervenciones sobre el tercer molar o premola --

res. 

Los mismoo autores advierten que en las er.tra -­

cciones del tercer mola~ inferior, la lea16n del nez­

vio dentario interior tiene lQGar por aplastamiento-• 

del oond~cto, que se realiza al girar el órgano. 

Kl 4pice, trazando wi. arco, se pone en contaoto­

con el con~llcto y aplasta a éste y los elementos que­

contiene, ocasionando a.neatesias definitivas, prolon­

gadas o pasajeras, aeg6n la les16n. 

~ambt•n seilalan que cu.ando se realizan la.a extrá 

ooiones de premolares interiores (sobre todo de las-­

ra.1oes o ápices), la ra!z o los in.st~umentos de exo-­

doncia pue.den lesiomar el paquete mentoniano a nivel­

del ag11jer·o hom6nimo o por detrás del mismo, provocan· 

do neuritis o anestesia de este paquete. Recomiendan 

a su vez, que al descllbrirse el nervio, aebe preveeru 

se la contingencia de la lesión nerviosa, aplioando-­

Wl colgajo sobre la parte desoubierta. 

1) Hemorragia. 

Se considera a la hemorragia como un accidente-­

post.extraoci6n. Puede presentarse en dos ~ormas: in­

mediata o mediata. 

En el primer caso, la hemorragia sigue a la ope­

ra.oi6n. Le. falta de coaglll.ac16n de la sangr(), y la.•• 



no formac16n cJel co4guJ.o, se deben a razones genera-­

le• o a cauaa locales. Las primeras ya se vie:ron en 

el oapitQ].o correspondiente a las contra1nd1oaciones­

de la odontectomia (capituJ.o II). 

Las cawsas locales, aegdn selialan los autorea,­

obedecen a proce~os cangastivoe en la zona de la ex­

traoc16n, debida a osteitis, pólipos gingivales, her,i 

da• 1 de•sarro• de la enoia, eaq~irlaa o tragmento•--

6•eos q11e permanecen entre lo• labios de la herida -­

pn&tval. 

In. ocasiones se trata de un gr~eso tronco 6aeo•­

arterial que S&D8l'ª o la hemorragia se debe a loa m6¡ 

ttplea va.sos capilares le•ionadoa por la opernci6n. 

11 tratamiento de esta hemorragia inmediata se•• 

realiza supr1m1endo q~ir6rgicamente el toco consesti­

vo sangrante. La e.xtirpaci6n se hace con cucharillas 

tilo•aa cu.ando el tooo es 1ntra6seo o con galvanooat.1-

terio (al rojo 'blanco), se¡dn considera el Dr. Ries-­

Centeno, cuando el toco es &inGival, 

Un tapona.mie~to y comprca16n del alv~olo sangraa 

te, detienen la hemorragia. 

&l. taponamiento se realiza con 1m trozo de gasa• 

(yodotormada), la cual pude emplearse seca o impreg­

nada de medicamentos hemostáticos, te.lec como la adr.1, 

nalina y tromooplastina. 

Bl tap6n se coloca dentro del alváolo qu.e san -­

gra, permitiendo que su extremo libre cubra el alv6o-



lo. Sobro 61 se aplica un. trozo de aasa proporoiona­

do al :litio en que IG ::tct6a; el :r.rlsto de la ~asa ••-­

lllOrdido por el pao1ent&, q11e mantiene de este modo el 

tapona.miento durante Wl tiempo vuriable (de 15 min. a 

1 hr.). El trozo de aasa de la superficie se saca -­

oon precaucio~;,.; oi la llemorraBia ha casado, puede re­

t.irnrse el paoien·te, con tap6n medicamentoso dent.r~-­

del alváolo. 

~odos los problemas que originan las hemorrnaias 

se plleden prevenir por el manejo de la sutura postex­

tracci6n. 

31 la hemorrag18. se produce varias hora.a despuls 

de realizada la extrncci6n se procede como ei~ue: 

Se enjua¿;a la boca del pacia;1te con solucidn de­

aaua o%1&8nada diluida en asua corriente y tibia, oon 

el objeto de lil!lpiar la cavidad oral y el luaar de la 

operación, del coágulo que flota sobra la herida y PA 

der Ter con claritlad y ~recisi6n por donde sangra, y­

cual es el sitio de mayor afluen~ia sangu!nea; se se­

ca cuidadosamente la regt6n sospechada con une. torun­

da de gasa. Si el vaso s~antc ea gingival y está­

ª nuestro alcance, puede practicarse su hcmostásis -­

con galvanocaut~rio. 

El Dr. Ries Centeno señala tue cur.ndo la hemorrA, 

g1a es pro!Wlda, se procede como so indicó antes; ta­

ponamiento de-la cavidad con win tira de gasa con me­

dicamentos vasoconstrictores. 

El mismo autor sei'lala que el método ideal para--



tratar estag hemorra~a~ es' inopeoc16n de la zona -­

aanc;rante para localizar la. zona de la hemorragia, •• 

realiza una a11est4l11a local, cuyo e.recto va.sooonatri,Q. 

tor blanqueará el campo y se 9ractica una su.t~ra, ao• 

bre los bordes de la herida tratando de tomar con -­

ella, el vaso que sangra. El cese de la hemorragia-­

será inmedi~to. En.caso de persistir la hemorragia,­

ª pesar de los tratamientos locales, habrá qtie reou-­

rrir a medicamentos generales, como la tranefuei6n -­

aanguinea, inyección de sustancias que aceleren la -­

ooa~ci6n etc. 

m) Alveol1tis. ~l Dr. nies Centeno define a la­

alveolitia como la in.tecc16n p~t.rida del alv&olo den• 

tario despu6s de una extra.cc16n, y de ~paric16n pooo­

trecuente~ Advierte que sii produ.cci6n es causada por 

diversos !actor3s; que desatan la afección, can una-­

in~nsidad variable. 

En la alveolitis se presenta un alvéolo abierto, 

sin coágulo, con las p~redes 6seas expuestas, doloro­

sas. tejido gingival poco in!iHrado y muy doloroso,­

sobre todo en sus bordes. 

Los autores consideran que dcspuén de wia extra­

cción laboriosa, se presenta una lesi6n en que por -­

falta inmediata o por dusapar1ci6n prematlll"a del coá­

gulo, el alváolo abierto queda en comu."l.icaoi6n con la 

cavidad oral; con sus paredes óseas desnudas y su.a 

bordes gingivales separados. Las paredes óseas po 



seen color e;;risáceo, pasan a, 15, 20 y md.s d!as ante• 

de que el proceso cicatrizal se revele y duranto este 

tiempo el dolor os contin~o. 

<Juadro ol!n1co. ~l ur. 1titH1 Uontono aefü~lo. que­

so presento. alveolnlgia irro.dia.do. por laa rama.a del-­

triglmino, y quo no cesa adn con el ·tr1:i-lia.miento. 

llace hincapi' en que el factor causal es el 'traJl 

ma opera~orio que se adjunta a otros, qua son: 

l.- Anestesia local. Los productos químicos del 

anesthico tienen poder tóxico sobre los ·tejidos perJ. 

alveolar••• Al extraerse un 6r¿sano dentario portador 

de un proceso periapical bajo anestesia local, de ana 

alvttolitis, las condiciones infecciosas se exacerban• 

y ae instala una alveolitia po3toperatoria. 

2.- Bl eatado ceneral dol paciente de.bilitado -­

por un.a enfermedad general o trastornos metabólicos. 

~.- Bntre los !actores traumáticos el nutor sei'i& 

la los ais~ientes: excesiva presi6n sobre las trabác,u. 

las 6seas con los elevadores, violencia sobre las ta­

blas alveolares, elevación de la temperatura del hue­

so, por el uso inadecuado de laa fresas quird.rgioas. 

4.- Irritación por bordes cortantus de hueso. 

5.- Fragmentos de hueso que irritan e inflaman-­

el alvéolo: secuestros. 

6.- !ernumatismo del alváolo por raspado de aa.s-­

paredes alveolares. 

La alveoli~is es m4s frecuente en los alvéolos-­

de la mandibula; los más atacados son los correspon--



dientes a los molares. 

Sintoma.s. La sintomatoloa!a ea variada e inten­

sa, lo más importante es el dolor. 

Bl alv6olo presenta bordes tumefactos, lna pare­

des bucal y lingual, liseramente rojizus y edematiza• 

das. Las pa~ades del alv6olo se encuentran oubiert~a 

por wia capa de color grio~ceovordooa, oon mal olor¡­

en ocasiones se pro=:entan sin coáeulo, 012biertas por­

una capa verd~sa, o ast6.n desnudas; el hueso alveolar 

expuesto al medio bucal; el alvéolo lleno de detritus 

y restos alimenticios. El mal olor se debe a la dea­

composici6n de los restos alimenticios. 

Como proceder ante 11na alveolitis. El Dr. R1es­

Cen1oeno señala que el primer paso será calma1· el do-­

lor, y que el 6xi'to del mismo está en el tra"to.miento­

local, que oe describirá a. continuaci6n. 

1.- ~x.ámen liadio~fico. Puru ver ol estado del 

hueso, bordes 6seos, presencia de cuerpos extraños,-­

raices o secuestros. Las ra!ces ~crá.n eliminadas. 

2.- Se lavará la cavidad con suero tibio, para-­

eliminar las posibles esquirlna, restos de coáBUlo,-­

detritus. Beta operación se realizará con swuo cuid.A 

do ya que el alváolo es ext.remadumente sensible. 

3.- 3e lava el alv~olo cuidadosamente con aolu-­

ci6n tibia de ácido fénico al 1%. 

4.- Se seca cuidadosamente el alvéolo con una g¡, 

sa estáril; se colocan rollos de algodón y eyect.or de 

saliva para aislar el campo. 



5.- Se introduce en el alv6olo unn meoha de 8ªªª 

con licor de lioan!n y se deja de 3 a 5 min. 

J:ll oon-ton1do clol licor ele iloo.nfo oo ol oigu.ien-­

~o~ :t'enol, men·tol y cocaína. 

6.- 3e seca la cavidad alveolar con ~asas y se-­

coloca una mec:O.a. e on al veoline, e ubriándola. con oemen 

to quirih-5100; esta gasa se renueva cad~ 24 hrs., ha.a 
ta que el alv~olo cierra totc.lme~L-ctJ. 



Poa'toperatorio. 

Se define al postoperatorio como el conjunto de•• 

ad.idas, precaaciones 7 t6cn1cas que. se realizan dea-­

pals de la o~erac16n con el objeto de mantener 101 ti• 

nas lograd.os por la 1nt«rveno16n y reparar los dailo ..... 

que 81.U"jan con motivo qu.ireiraico. 

&) Ol.11dados del Paciente. 

lli61•ne de la CJav1.dad Oral. Terminada la opera­

oi6A, el ayudante o el operador eliminan cuidadosamen.­

te la sangre que pwio haberse depositado sobre la c&•• 

ra del paciente, con u.na sasa mojada. 

La caVidad oral ser' irrigada con soluci6n fi11o-

16g1oa, proyectada con una jeringa hipod6rmica de1eol:l.a 

ble, que limpiará asi y eliminará la sansre, aaliva,-­

reotos que eventualmente puedan depositarse on los Bl.\I 

coa Yeatibulares, debajo de la len5ua, en la b&veda P& 

latina 7 en los espacios 1n.terdentarios. 

Estos elemento3 se encuent.ran en estado de deseo.a 

posioi6n, por lo c¡ue aumentan ln riqueza de la !lora-­

microbiana bucal. 

fisioterapia Oral. Se recomienda el uso de agen­

tes· físicos como el hielo para mejorar y modificar laa 

condiciones de las heridas en la cavidad oral. 

Se aconseja el uso de bolsas con hielo o toallas­

arelpadas mojadas en agua helada, quo se colocan sobre 

• 



la oara dol pacionte, frente al sitio de la. 1ntervan-­

oi6n. 

Bl papel del tr!o es mdltiple: evita la. co;naes -

ti6n y el dolor pootoperatorio, proviene las hemorra-­

gias, disminuye y dolimi ta. los edemas postoperatori·os. 

al frio se us:i !)Or periodos de quince minu·tos, segui­

dos de pe~!odoa iguales de descanso. 

al Dr. Bie• Oenteno recomienda el uso del calor-­

despu&s del tercer d.!a de la interveuc16n, el objetivo 

de su ~plicaci6n es diami.nuir las alveolalaias y dolo­

res postoperatorios. 

~ata terapéutica consiste en b11ehes calientes y-­

compresas trias al ex'Gerior o viceversa. 

Cuidados de la lierida. Si evolllcionan normalmen• 

te, las ne1·idas en la caTidad oral no necesitan tera.­

p6utica. Un. alv,olo qua aa.nsra y se llena con un coá­

gulo, iiiene la mejor delensa contra la infección y loa 

dolore:J. 

Si ilay que extraer los puntos de sutura, esto se­

hará al cuarto o quin~o día. 

L~ t6o~ica pa~a retirar lo:J pll.~tos de sutura es-­

la sic¡uiente: sa pasa sobre el hilo a e;:·~:rael·se un al­

aod6n embebido de tintura de ~do con el objeto de de4 

in!eo·ta:..· la parte del hilo que eot<.mdo en la cavido.d-­

oral se enouentrn intecta.da. ~e toma con una:.; :ninzo.s­

cle A.dclson de presi6.n. (maneja.da co.l.l la mano izquie¡•da), 

wi' ex~romo del nudo q~e emerge sobre los labioa de la-



herida, y se trc.cciona el hilo, p.._'.ra pert11itir obtcner­

un trozo de 6rr~e rior debajo del nudo y poder cortarlo­

ª este nivel. 

Oon una tijera para cortar cutura tomada con la-­

mano derecha, se corta el hilo; la uano izqui0rda si-­

gua tra.ccionnt .. d.o el hilo o lo vuelve a tomar !)r6x:i.mo­

nl punto que amarse por el e7.tremo opuesto al de la -­

aecc16n y lo tracciona pa.ru. ex·traerlo del interior de­

loe tejido a. 

De eata manera se eliminan todos los puntos de s~ 

~ura, _!,)roe uraudo no lastimar la ene !a ni entreabrir 

los labioe de la herida. Con cuidado y delicadeza se­

deben eliminar dichos pwitos. 

Las suturac testoncadas o continuas se eliminan­

cortando por separado cada vu.eltn de espiga y se las-­

extrae con la "recallci6n de no pas,1.r el hilo :Lntoctado 

por el interior de los t,ejidoa. 

Inatracoionea al Paciente. Antos de despedir al• 

paciente, se le dai·án las 1nst11 u.cciones referentes al­

cuiuado de su boca, t.ratamiento postoperatorio, alimen 

taci6n, tratamiento médico (antimicrobianos, analg6si­

oos, antiintlamatorios), cue a co1rbinuaci6n señalamos. 

1.- Ouando llegue a su casa, después de la ope~a­

ci6n, conviene guardar reposo por al~u.nas horas, con-­

la cabeza en alto. 

2.- Colocar Wla bolsa con hielo en la cara, sobre 

la retP.6n intervenida, dllrante quince minutos alterna-



dos ·con qu.inée minutos de descanno~··¡;c,~ el t&r1:aino de• 

varias horas. 

3.- tlo realizar ninJuna clase de enjuagues. Si-­

ne hubiera <lojado en la boca aleuna easa protectorn,-­

retir~rla al cabo cJ.e una hora. 

4.- .dn·,_ca!3o de sentir dolor, zo tomará una table .. 

ta del medicamento indicado. 

5.- Si tuviera. una salida ele san13I'e- mayor que la­

normal, el paciente puede realizar Wl ta~onamiento de­

urgencia colocando· sobre la herida un pedazo de gasa-­

eat~ril, sobre la oual se deber<1 morder dui·ante 30 mi-

n11tos. 

6.- La al1m.entaci6n durante las primeras 24 hr1.­

deberá oer liquida. ~mbUn se le recomienda que no­

:Ln(P.era alimentos dcuasiado ~rasos, o que vayan acompa 

·iiados con irritante~ o picante. 

a) iarmacoterapia. 

Bl Dr. aies Uenteno señala que la evolución nor .. -

mal de las neridas en la cavidad o~al, no requiere de­

ninguna terap~t.ttica. 

S6lo en caso necesario se ~ealizará el uso de fá~ 

macos como los antimicrobianos y los antiinflamato 

rios. 

Los analgásicos se le recetan nl paciente, con el 

!in de evitar el dolor postoperatorio. 

A continuación ae tratarán estos tres tipo3 de m& 

dicamentos, inclu¡endo en cada wio ue ellos los que 



más Ge utilizan en odontoloa{a, especií'icamente en 

odontectomia. 

l) Anal¡6oicoa. 

Los 11na.J.s,siooe ao olaoifion.n en üoo Upoa: 1011-­

naro6ticos y los no naro6t1oos. 

Para nueatro fin 6nicamente ll·tilizaremos los ane.J. 

gfsicos no naro6ticos q~e no producen farmacodopenden­

cia, a diferencia de los na.rc6ticos que si la produ --

cen, 

Salicilatos. 

Is el grupo más usado de los antipir6ticos-anal&' 

sioos. 

Se l~s dostsna con el nombre anterior, para sepa­

ra.rlos del g:L"upo de los a.nalg6sicos nnrcóticos más po­

tentes. 

Los salicilatos están compuestos por ácido aoatil 

salioilico y la salioilamida. 

Absorción, metabolismo y excreción. Los saliciJ.a 

tos aon absorbidos ri11)idamente y completamen·ta a t:..·a-­

vás del tracto ~astrointestinal, por lo que la via de­

administración más utilizada eo l~ oral. 

El so.licilnto ingerido puede ser excretado, pero­

au mo.yor parto es oliminado por l<.i vía renal. 

El ácido ea muy irritante parv. el medio ~ástrico, 

por lo que se usan preparaciones amortiguadas o alcal1 

nas para evitar este efecto. 

Efectos !armacol6gicos. 



hCCi~n anal84aica. Se realiza sobro dolores no-­

intensos, de ort&en muealll.ar, ~iel y articulaciones.-­

Los salicila~os tnmbi6n son efectivos en los dolores-­

de cabeza y en los dolores de origen dental, pulpar,-­

parodontal, postextracci6il y de la mucosa.. 

; .. cc16n :l.ntipir4tica. Act~ sobre el centro terlll.Q 

rre5ulador uel hipotálamo produciendo un descenso de•• 

la. teillperatu.ra corporal.. sólo o ua.ndo e ata oe eleva. a-­

normalmente. 

Finalmente posee acción antiinflamatoria, que se­

rá vista en el grupo de los antiinflamatorios. 

Bíectos Adversos. Con las d6sis habitualmente 

11Sadas en odontolog1a, los efectos colaterales son ea­

casoa, consisten en irr1taoi6n eástrica, y en ooasio-­

nes sensib111zac16n en roacciones alárgioas. 

L.~ reacoi6n nl,rGioa ea rara y puede ocacioaar u.t 

·ticaria, edema an{.;ioneur6tico, y ndn shock an11fil4ct1-

co. 

Usos odontol6Sicos y contrRindicaciones. 

En odontolog!a se les ha utilizado como analgási­

cos, y a veces como anti~lamatorios. 

El prepai~ado de elección es el ácido ace'tilsalici 

lico. 

I!lstá con·t.raindicaclo en pn.cientes con 6.J.ceras 5ás­

tricaa, en los alárgicos al mismo medicamento y en m11-

jores embarazadas. 

Formas farmacáuticas y d6sis. 

lSl &cido acetilsalicil:ico se presenta en oom:?rimJ. 



doa de 0.50 ~. Con el objeto de hncerJ.o. menos asresi• 

vo a la. mucosa, tambi6n. ae le ha fabricado unido a -

urea y calcio y con el &&regado de un antiácido. 

Las d6sis habi tu.a.les que se sugieren en odontolo­

cia son de 0.50 ti• por toma pudiendo repetirse varias­

veces a.l d!a, no debiendo pasarse ele 2 g. por toma 6 -

de 10 g. 

Prepnr•~dos uomero tales. 

AcilWll: comprimidos con dcido acetilsalicilioo --

0.5 8· 

fosfato bicálcico 0.1 g. 

Hidróxido de aluminio desecado 0.4 g. 

Acilum Pediátrico: comprimidos con AAS o.os g. 

los!ato bioálcico 0.016 g. 

llidr6xido do aluminio desecado 

0.066 8· 

. Aspirina o.d11l to: comprimidos con A,\;j 500 c. 
Aspirina infantil: comprimidos con AA3 100 6• 

.l!:ootrin: araaea.s con Ll\JJ 32 1~ .'llg. 

Veeanin: comprimidos oon AA3, acetoíenitidina, 

fosfa·~o de codeína y excipiente c. b.p. 

Derivados de. la Pirazolona. 

Bste grupo de analgásicos-a11tipiréticos, poseen-­

'ta.mbUn acci6n antiinflamatoria. 

Bsto ~timo hu hecho ~ue se les divida en pir~zo­

lona.s analgásicas antipir6ticas y pirazolonas autiin-­

flama torias. 



Claaii'ic:a.ci6n: 

Antipirina 

Amino piri.na 

Dipirona o metilmela.brina 

i'enilbutazona 

Oxi:t'enb~ta.zona 

Efectos ~arr.u:i.col6«icos. 

!:ie ha vioto (!ua la a.ntipirinn, la aminopiri.na y­

la di~irona poseen acci6n anGipir6tica y annla6sioa de 

caract.criatica~ aeme1anten a lon salicilatos. 

La tenilbutazona y la oxifenbutazona tienen acti­

vidad analg6sica y antipir6tica, ~ero se dice que no-­

act4an de esta manera en enf'erJ:J.edades no iiiflamato -

rias, por lo que tienen acci6n antiinflamatoria. 

·~cci6n y efectos adversos. 

Loa eter;toa :::ion distintos pnrri los dos cµ"U!)OS de­

pirazolonas, y ac mencionan lo~ ~iguientes. 

Aminopiriru:l. y l>ipirona. 

Accionan sobre la sangre. Los principales son:-­

anemia aplástica, agranulocitosis, coagulopatias (tra4 

tornos de la coaeulaci6n sanguiaea). Tambi6n puaclen-­

presentC1.rse trastornos gas·iirointestinales leves, malea 

tar gástrico, anorexia, que pueden llegar a náuseas,-­

v6mi tos o diarreas. 

Fenilbutazona y Oxifenbutazona. 

~ambián pueden presentar discracias sangii:fo13a.s -­

con anemia aplástica, aeranulocitozis, coagulopatias,-



trombocitopenias oon aparici6n de p!Ú'puraa. 

Pueden provocar hepatids, con ictericia e inola­

so daño hep4~ico y reno.l. 

Producen, actuando directamente sob~e el r1il6n,-­

retellci6n drJ sodio y edemas, lo que los contra.indica-­

en los cardiacos. 

In d6sis masivas, vueden presentarse oonfus16n. -­

mental, que puede lle~ a alucinaciones e incluso coa 

vlll.siones. 

Usos odontol6gicos y contraindicaciones. 

Los dnicos que se recomiendan en odontoloa!a son­

los componentes del grupo de las pirazolonas ann1gdsi­

cas, antipirdticaa. 

letoe pueden usarse en reemplazo ele loe saliciln­

tos que son do primera. elecc:l.6n. Se ha visto que pue­

den producir agranulocitosis. Por lo que se recomien­

da no prolon5ar la aclministraci6n de estos fármacos. 

l!1ormas tera.ptiuticas y d6sis. 

De las pirazolonas analB~sicas antipirtiticas, la­

aminopirina sólo se presenta en forma de comprimidos-­

de 0.30 8• (Piramidon), la dipirona. en cambio, se ex-­

pendo en el comercio en varias formas far¡¡¡a,c~uticas:-­

tanto para su administr~c16n en adultos como en niños. 

Existen coltlprimidos de 0.50 g. (AlGinodia, Now.1-

gina, Algiopiret.) y de 1 g. Ciovalgina, Lisalgil). PA 

ra administraci6n parenteral, IM 6 IV, se expende en-­

ampollas de l g. (Alginodia inyectable, lfova.lcrina in--



y11ctz..,bl1.1, Hovjjl41n.:~ J.liyoctnblo) <10 2 r;. (I,iaul,:;11 1n,:re~ 

able). 

La administrac16n en niños puede realizarse por-­

via rectal mediante el empleo de supositorios infanti­

les de 0.25 mg. (Algiopiret infantil) 6 0.50 g. (Liaal 

gil suposito.:.··ios, nir1os), o bien por via. oral en forma 

liquida ya sea por cucharaditRs, jarabe o gotas (Noval 

~inn jarabe, Noval~ino. aotas). 

Preparn.dos Comercio.les. 

Aminopirina: Pi:i:am1d6n: cornprir'lidoo con aminopir1 

Dipirona 

na O.) 6· 

Al.8inotlia comprimidos: comprimidos oon-­

dipirona 0.50 B· t;xc. c.b.p. 0.60 8• 

Alginodia inyectable: 

ampollas con dipirona l g. 

a3ua destilada 2 ml. 

AlBiopil•et. 

Comprimiuos con rlipii-ona 0.50 ~· 

Supositorios (adultoa) con dipirona 

0.50 g. 

Suposito~ios (infantil) con di~irono. 

0.25 g. 

Conmel 

Comprimidos con dipirona 324 mg, 

Lisalgil 

suposi·~orios (o.du.ltos) con dipirona 

magn~sica. 2 B• 



.Supo.:;i torios (infantil) oon dipirona 

maanásica o.5 g. 

ir ovalgina 

oomp~imidos con dipirona 0.5 g. 

gotas con dipirona. o. 5 g. (;::ior ml.) 

~u~oaitor1os oon dipirona 1 g. 

Pirazolonas antiin!lamatoriar. 

.fenilbutazoaa: 

Bu.t~zolidina.: gra¡¡ea3 rojas con :f:'eniJ.. 

bu·f;azona O.l B• 

zrageaa blancas con fenil.butazona 0.2 g. 

supositorios con i'enil.bllta.zona 0.25 lJIS• 

Oxi:tenbu.tazona: 

2) 

Malernn 

cotll¡irimidos con oxii'onbu"tazona 

100 6 200 111()· 

S11.9ooitorios con oxiXenoutazona. }00 1118• 

'l?a.nderil 

arageas con oxiíenbutazona 100 IllZ• 

supositorios para. adulto con oxifen, 

butazona. 2 50 :ll8· 

supositorios para niños con oxii'en 

butazona 100 I!!G· 

Antiinf'lamatorios. 

:le llaniall medicamentos anUin:Clc.matorios o anti-­

flogisticos, a los que administrados poi· via i;eneral:­

inhiben, o detienen, o aceleran 1.a resoluci6n del pro­

ceso inílamo.torio en todas sus partes. 



Se les clasifica en ta.•es Q'Tllpos. 

a) Corticoesteroides y adrenocorticoides. 

b) Los q11e no son asteroides, ni enzimas, inclll•• 

:¡en suo tano ir.:.s 1.tt ilizndaa e orJlo loa nilf.'l.lg~aioos-n11tipi-

1•dticoz. 

e) Bnzidns de origen animal, vegetal o bacteria.--

no. 

a) Oorticoeateroides y adrenocoi··i;icoides. Son .... 

hormonas de la corteza adl'enal. 

Acci6n. Actóa.n cono antiinflamatorios, sobre to­

do tipo de inflamacionos; se dice q11e su aoci6n se 

etect6a sobre el sitio mismo de la inflamación. 

Btecto3 adversos. 

Dependen de la d6ois y duración dol tratum1ento.­

S6lo pueden ~resentar reacciones en caso de nobrod6 -­

sis, en que consisten en oc11ltamiento y prolonaao16n-­

de las i~eociones. 

Se ha visto que plleden inducir 6.lceras pápticas,-

03teoporosis, s6lo en los ancianos y mujeres postmeno­

pá11Sicaa; en los niaos producen retardo del crecimien­

to. 

Usos odontol68icos. 

~ odontología se limitan a ser utilizatios como-­

ant.iinflamatorios y debido a sus nwnerosos etec·tos ad­

versos se encuentran muy restrin&idos. 

Se ha comprobado que su e~ecto no es curativo, 

sino que disminuyen o suprimen inespeo!ricamente la iA 
f'lamaoi6n. 



aii. ódon tolocia ao les hCI. u ~iliznclo por v!a local-. 

y Bist&mica.. 

D6ois y formas farmac,uticas. 

Las hormonc::i naturales más imnortantes son la cor. 

tiaona y la hidrocortisona o cortisol. 

La cortisona. se usa en forma do acetato de corti­

sona, su d6sis ec do lOú mg. por d!a, repartidos en 4-

ad11inistra.ciones al día. 

La hidrocortisona tiene más potencia y por lo taA 

to la d6sis es menor 80 ing. 4 veces al dia. Las d6sis 

de ambas hormonas, se dan por vía oral o IK. 

Pre!'Brados Oomerciales. 

Cortisol. Flebocortid 

frasco ampolla con hemisucoinato 

de cortisol: 25, 100 6 500 ms. 
Oralsone 

pnatillao con homiauccint:l.'to 

do cortisol 25 mg. 

b) Antiintlamatorios no asteroides. Tambi~n son­

llamados ácidos antiflogísticos, analBésicos no narcó­

ticos. 

Dentro de sus propiedades, es·tá el actuar como an 
~11.ni'lnma.torios no específicos. 

Entre ellos están los mismos (!lle se vieron en los 

anal¡¡ásicos no narcóticos: sa.licila:lios y derivados de­

la pirazolona (aminopirina, dipirona, fenilbutazona y­

oxifenbutazona). 

E.fecto ant.iinflamatorio. 



aon antiin!lama.torios no e3nec!r1coa, es deoir,-­

act6an nobre laa distinta::i infla.r.a.a.cionea en zenoral y­

no sobre la.a cnuuaa es9oc1t1caa uu ollao. 

So dice que su mecanismo do acción no está bien-­

definido, por 1o que se han formu.lado diversas hip6te­

sis ·:mtre lat. que tenemos las Si8uientes. 

l.- inhibici6n de ~ieraci6n de leucocitos. 

2.- inb1bici6n de fasocitosis. 

3.- inhibición de la síntesis protáica etc. 

afectos adversos. 

Se ha visto que son potencialmente ulcar1aenos.-­

Bn 46111 altas, pueden ser ne~rotdxicoa. 

Los preparados comerciales ya .turon vis·tos on el 

grupo de los analg4s1cos no narcóticos. 

e) Antiinflamatorios enzimáticos. 

l':te tra·ca de enzimas usadas como antiin.fla:nato 

rios. Los dos tipos más importantes son la quimotri:p­

sina. y la tripsina. 

"11motripa ina. 

Is wia enzima. se51'egada en el jugo pancrc~tioo. 

Bfecto farmacol6gico. 

La quimotripaina posee. acci6n proteolitica, se di 
ce que act6a sobre las uniones peptidicas de las pro-­

tainas hidrolizándolas a polipá.ptido s pequeños. 

Se ha visto c¡ue tiene poder para lisar a. la tibr1 

na, lo que forma la. base para su empleo como a.ntiin.t'l¡, 

matorio. 

B!ectos advo~aos. 



Puede sensibilizar al pacien·te a euta proto1na1-

tamb1•n p~ede provocar dolor e ~lamaci6n en el sitio 
. '· 

de la ~eoci6n. 

Por la vía eudovenosa puede provocar descenso 

brl18co de la presión arterial. 

Usos odontol6gicos y contraindicaciones. 

Ser4u considorados junto con los de la tripsina. 

~rips1na. 

lis llD& enzima. natural segre~acia por el páncreas-­

en forma de precursor, el tripsin6geno. 

&facto ~armacoldgioo. 

Posea una acoi6n semejante a la qaimotripsina. 

La diferencia está en qae la tripsina ataca en otro i1 

tio de la unión peptídica. 

ltectos adversos. 

Se ha visto gae puede provocar reaccionas al6rs1• 

cas. 

U303 ea. odontología y contraindicaciones. 

Bn odontología se los ha u·au~mdo cm foruu:. tópi­

ca para eliminar el tejido necr6tico, liquido ~u:culen­

to y otras secreciones, osteítis alveolares poste~tra­

cci6n. 

Los autores sei'i.alan que los resultados no han si-

do satisfactorios. 

~l uao más ditwidido ha sido por via gencrnl como 

a.ntiinflamatorio pa~a facilitar el acceco de los anti­

microbinnos al sitio de la infección. Se advierte que 

como ant.iinflamatorio, deberá administrarse antes de--



l.n int.ervonc16n qi.w ue ;;upono darll t>riaen n la inflMl,fl 

ci6ns WU1 extraooi6n por eje~~lo. 

Parece ser que la v1a nás ef'eotiva es la DI. Se• 

aconseja administrar desde un d!a nntos de la interveA 

ci6n, ln tripsina combinada con l~ q~imotripsina y prR,' 

lonaarl.a. hast·: ·· tres d!as desp11~ s de la misma. 

ist4n. contraindicados (t-ripsin.a '3 quimo·tripsina)­

en pacientes sensibilizados a estas ,roteinaa. Las 1a 
yecoiones por via DI oon dolorosas y pueden provocar-­

in.f.lal!la.c16n local en el sitio de la inyeoci6n. 

D6~1~ y zonaaa tarmac6~tioas. 

l'or via oral 3e administra una mezcla de tripsina 

y quimotripeina. lxiste en graaeas con capa en"'rioa• 

con 5 ma. 6 25 Jll8• oada una (:Oacozim, Ohymoser). La-• 

d6a1s 11Sual es de 25 I!lS• 4 veces al dia. La quimotz-1.¡ 

Bina p11ede administrarse por v!a DI (,\lfaqu.irdotripsi-

. na, Ohymoser) en frascos am,polln con 2.5 y 5 mg. en -· 

5 ml. 

La ddois usual es de 5 JIIG• cada l2 hrs. 

') A.ntimiorobia.nos; 

Los ant1m:t.orob1anoa pueden ser utilizados en caso 

de preaen1iarse a.lgmia infección postopere.toria, para­

combatir algón proceso infeccioso como un absceso perj. 

apical, autea de realizar la extracción del 6rza,no de¡¡, 

tario. 

En pacientes cardi6patas se ha recomendado la ad­

ministración de Wl a.ntimicrobiano, previamente a la -

operación, ,para evi"t(l.r la :posible endocarditis baote--



riana, qwt ~e presentnria al encont~ar los miorooraa-­

niamoa wia entrada accesible al orea,niamo a ·trav6s de­

la herida, invadir el ·torrente san~u!neo y lle~ a1-­

cora116n. 

Bn pacientes diab4ticos tWllbi'n se hn aconaajado­

adminiatrar un antimicrobiano antes de wia extracoi6n, 

para evitar un ~receso inteccioso, 1a qWt oomo se men­

. o1on6 en las contra1ndioaoiones de la exodoncia, la•­

defeneas del paciente se encuentran dismin11idas. 

Los ut11111crolJ1anoa c¡ue a continuac16n oe citar4n 

en el ~reseate t.rabajo, incluyen dnicamente los m4s --

11tilizados en la odontologfa, ya que por sws oaracta-­

riaticas antimiorobianaa, permiten eliminar los mioro­

oraanismos oaracter!sticos de Wl proceso in.f'eccioso en 

la cavidad oral. 

AJ.sWlos a11".;orea sq,¡ioren la realización de un an­

'tibiograma parci determinar el tipo uo l4ioroorean1smo­

preaente en el proceso iu.:tecoioso y de esta manera -· 

aplicar el a~timic~obiano especi!ioo. 

Penicilinas. 

Las penicilinas comprenden un ~Tan Cl'll!JO de sws­

'baiM>ia•, siendo alcuna.s de ellas pro4ue1ios na~urales-­

de hOllGOS (.Penicillum notatum) y otras compWtstoa oem,1 

sint.ét.icos. todas comparten un n6.oleo quimico comdn.,-

ol ácido 6-urainopenioilánico, y un modo oomdn de ~ 

aoci6n antibaoteriana, la inhibici6n de la síntesis 

del mucopéptido de la pared celular de la bacteria. 



uonstit1zyen loa antimicrobinnoa do primara ele -­

cc16n ea el campo odontol~atco, ya que por suo eíeoto1 

antimicrobianos, se pueden eliminar los microoraania-­

moe oaracteriBtioos de los focos in.t'ocoioaos en la oa­

Vidad orai. 

1n·caso üe existir resistencia dol microorsaniamo 

hacia este aatimicrobiano, o presentarse hiperaenaibi• 

liuad del paciente hacia el mismo, puede ser sustitui­

do por cu.al.quiera do los antimicrobianos que serán tr4 

tados m4s adclaate. 

Actividad antimicrobiana. 

Ool'llO ya se indicó, todas las penicilina.a tienen-­

el mismo mecanismo de aooi6n antibacteriana, inhiben-­

espec!ficamente la sintesis de las paredes de las c6]J¡ 

las bacterianas que contienen un mucop~ptido complejo. 

&asistencia. 

!lcunos de los mioroorganismo3 sobre los que ac-­

t6a este anticicrobiano, puedon deaarrollar la capaci­

dad :le no ser destruidos po1' el :11ismo gracias a Wla en 
zima llamada penicilina.sa, con la cual deGtruyen el ri,4 

cleo de la penicilina. (ácido 6-aminopenicilánico), ne~ 

tralizando de esta mane1·a su acción antimicro"uiana. 

Olasii'ica.ci6n. 

Este gi•upo de antimicrobianos so clasifican en ~~ 

nicilinv.s de nmplio, ~edio y reducido er.pectro. 

Lna penicilinao <.A.o espectro reducido ao•l semisin• 

·b~Hicac y re;;iistentes o. la acción de la nc1licilinasa.,­

son dtiles contra. microor~ani1:mo3 ~a.m positivos y so-



\ " administran lJ(Jr 'da oral • 

.sn·;rc olla.e ;;,memos la tlicloxa.cilicia, no.:f'cilin.a,­

oxa.cilina, r.1eticiclin.a cuya mayo~ indicación es contra. 

el estafilococo aureus. 

Las panicilinas de espectro laedio están inte&ra-­

daa por penicilinas natUl·alea como la g s6uica, potás1 

ca, oáloica, ~rocainica y benzatinica, y por dl.timo la 

penicilina V que ce nd~inistra por v!a oral. Este ti• 

?O de poniciliaas tienen una. mayor actividad contrn mj. 

croorza,nismos ~au ?ositivos que con gro.m negativos en 

d6sis normalea; se dice que en d6sis elevadas son más­

~tiles co~tra gram negativos. No se absorben por la.-­

via oral y son susceptibles de la acción de la ~enici­

linasa. 

Las penicilinas de a.Llplio es~ectro son de origen­

semisint.it.ico, act-dan sobre microorganismos gram nosi­

t.iV'oa y gra.r.1 ne¡;a.tivos. Poseen menor actividad qlle -­

las naturales, son rauy absorbibloo ~or la via oral y-­

pueden ser dczti:uidas por la penicilina.sa. El repre-­

aeat~nte clásico de este ~rrupo es la ampicilina. 

Existe otl·o tipo de clasificación de las penicil1 

nas basado en su ·i;iempo de acción. 

El primer tipo lo constituyen las 9enicilinas de­

acci6n rápida como la potásica, sódica y cálcica. 

El seeundo BrUPO lo forman las penicilinas de 

acci6n media como la procainica. 

I el tercer grupo está inte¿;ra.do nor las penicilj. 

nau de acci6n prolonCTada como l~ benzütinica. 



Para nuea-'i;ro i·1n pre.f'eriaos la• pen1c 1lina11 ele -

acc16n r4pida, cayo e~ecto ae logra en S 6 24 iu-a. 

J'6 penicilina benza~inica, no posee Un electo ian 

r&pldo como la anterior, por lo q,ue no es muy dtil pa­

ra loa;rar un efecto r4pido en caso de un fooo intecc~ 

so. Se pu.eden administrar antes de la intervenci6n·~ 

con fines protil.áotiooa, evitando de eata manera la ta 
vas16n da bacterias al organ1amo a trav•a de la heri·­

cla. 

Absorci6a y excreci6n. 

8e dice que despu4a de la administrac16n parente­

ral, la absorción de la mayoria de las penicilinas es­

coapleta y r'pida. La aclllin1atraci6n de grandes d6ai1 

por v!a intra.mwsoulcr pl1ede causar dolor local e 1.n.tl& 

maci6n en el sitio de la tnyeoc16n. Si es administra­

da cerca del tiempo en q~ se toman los alimentos, ea• 

to en oaoo de ser aplicadas por v!a oral, se puede coa 

binar con los alimentos red11Ciéndose aa actividad antJ. 

m1orobiana. Para reducir al miniuo la oombinaoión con 

los alimentos, se ha. recomendado que las penicilinas-­

orales no deben ser precedidas o seguidas por alimen-­

tos por lo menos durante l hora. 

Las penicilinas se eliminan :por el riñ6n. 

l:f'ectos adversos. 

Se ha visto que la mayor parte de los eteotos co­

laterales serios se deben a la hipersensibilidad. 

Alergia: cualquier preparado que contenaa penici­

lina puede inducir sensib1lizaci6n. Es·ta sensibilizn-



o16n se p1.1ode presentar tanto en paoientee que ya llaa• . . 
reoibido el medioamento oomo en pacientes ql.18 nunca --

han tenido contaoto oon el. 

lntzte las reaccionea de hipersensibilidad •• men­

cionan las a1gl11enteaa pu.don ocurrir reaoo1ones oo~ 

ohoque anatiJAotico, reaoo1ones de enfermedad por sue­

ro. (urticaria, tie'bre, hinchazón de las artic1.1laoi~ne1 

1 e~ema angioneur6tico, prurito), er1.1poionea out4neaa, 

nefritis, eosinofil1a etc. 

~oxicidada se ha visto q1.1e los efectos t6x1oos de 

la penicilina •e deben a la 1rritaoi6n directa causada 

por la 1D¡ecci6n intram118cular o intravenosa de oonoea 

traoiones excesivamente altas. 

Uso• odontol6g1oos 1 contraindioacione1. 

Las penicilinas est'n indicadas en o4ontoloJia en 

los prooesoa infecciosos provocados por s'rmenes 81.l -­

aoeptibles a su aoc16n, en pacient~s no sens1bil1zadoa 

a sll acción como antimicrobiano ele primera elecc.i6n. 

Es dtil en procesos infecciosos como abscesos, 04 

teom1el1tis, alveolitis, producidos por cocos pat6se-­

nos: estafilococo, estreptococo B hemolitico, nemaooo• 

oo etc. 

D6sis y formas tarmacáutioaa. 

La penicilina ~ s6d1ca (Penicilina G cristalina)­

se ex~ende en frascos ampolla con 50 000, 100 000, --

2 ooo ooo, ; ooo ooo y 5 ooo ooo, 24 ooo ooo y ;o 000-

000 de U.I. de polvo para solución ac~osa. La d6sis-­

usual es de 2 000 000 a } 000 000 U.I. por dia cada 4• 



o ó horas por via DI. Para d6sis eleva.da• se prettere 

la 'tia IV, por UQ'eoci6n lenta ~o 30 ml. de soluoi&l-­

glucoeada al 5' con 500 000 de U.I., 4 veces al dfa. 

La penicilin~ G proon!nica oe oncuen.tra en traa-­

oos ampolla de 300 000 U.I. con 100 000 U.I. de peni­

cilina G s6dioa (Despaoilina). La d6sia wsu.e.l ea el-­

contenido de wi traaco iulpolla diluido en l ml. de -­

aau.a destilada, por via Iil oa.4a 12 hra. 

La penicilina G benzatinica existe en frascos am­

polla de 600 ooo, l 200 000 1 2 400 000 de U.I. Se·-­

uoa para prevenir la recidiva ·de enfermedad cardiore~­

mática en 2 400 ooo u.I. por d!a. 

Penicilina J en co~prt~idos de 200 ooo, 250 000-­

y ;o 000 1 100 000 de U.I. (Pen. Vee K oral, ~entid) 1• 

en jarabe o suspens16n pediátriou on q~a lO ml. 1 5 -­

contienen 200 000 u.1. La d6sis ~sual es de 400 000-­

u.I. por via oral oa4a 6 hrs. 

Preparados Comercialos. 

Penicilina G sódica (:Sencilpenicilina o Penicili• 

na G cristalina). 

frascos ampolla con SOO 000; l 000 000; 2 000 --

000; 3 000 ooo, 5 000 ooo, 24 000 000 y 'º 000 000 de• 

U.I. 

Penicilina G potásica. 

Oristapen: jarabe con 200 000 U.I./5 al., tambi~n 

existe en 400 000 U.I./5 ml. 

Penicilina G proca:!nioa. Existen preparados que­

contienen penici1in~ g procainica y penicilina 8 s6di-



r: ·-·.1~' ....... ,., ...... o&: • p, 

Deapacilina plus: !rasoo ampolla. con 600 000; --

1 200 ooo 1 2 400 ooo u.I. en polvo para sol~oidn aoua 

ªª• 
leno:dmetllpenicilina. (Penic illin V, Compocillin, 

Pen Yoe X, V-Oillin). 

tabletas ae 125 y 300 mg.; ~ot~oica de 12) y 250-

s11apensi6n ornl con 180 ~5 nl., 40, 60 y 150 --

suspensión pedi~trica: sal de benzatina, 250 mg.­

en 5 mi. 

Am!>icilina 

Penbrit!n: cá9i:n1las de 250 y !jOO mg.; jo.rabo con-

125 ~./5 ml. 

Pentrexyl: a~~icilina potáaica, cápslllaa de 500•• 

rJIG. Polvo pai·a 7{0. oral en sobre~ <lo l25 me. 
Eritromicina. 

bS un. anti111ioro0iano que yertenece al grupo de --

los t:1acr6lidos, curac-Gerizado por un anillo lac·li6nic o­

macrocíclioo. Se ob·tiene del Streptcmyces erythrens. 

Se presenta en dos formas: estolato de e.ritromioj. 

.na y triacetato de oleandomici1'Ul. 

Acción antinlicrooiana. Lao eritromicinas son -­

efectiva.a contra :licroorcanismos l;l'tlm positivos, e.st>e­

cialmente contra neumococos, estreptococos, es·i;afiloc.Q 

oos. Actda inhibiendo la s!ntesis de :rroteinas de la­

bacteria, es bactericida. 



1 
~e~ist.cncia. ae ha visto que los microorBanismoa 

a11scept.ibles a su acc16n, pueclen crear re.iistencia a­

la 11111S12tl por llledio do miit"n tea. 

Absorción y oxcreción. 

Las eritromicinas son destruidas por los ácidos--
. 

en ~l estómago; ~l e:Jtolato de eritromicina es 4cj.do­

resistente. Las eritromicinas son excretadas en ~an­

parte por la bilis, s6lo una pequeña porción del madi• 

camento es eliminada !>Or la. orina. 

~ectos adversos. 

Posee escasos efeotoo adversos que aon atrib11idoa 

a sus dos formas, estolato de eritromicina y triaceta­

to de oleandomicina. Puede producir trastornos gastr,g, 

intestinales como anorexia, náusea, v6mito y ocasional 

mente diarrea des~ués de su adminiotrución oral. 

La eritromicina ·también puede ser i1epa-'1iot6xica 

con hepati·tis asuda colestática con fiebre e icteri --

oia. 

Uson oúontol6gicoa y 'contraindicaciones. 

Está indicada en ouontolosia pura trntur infecci.Q. 

nes !>Or microor~nis;nos Gran po si ti vos, e specio.lmen te­

an casos de resistencia a la ,enicilina. 

Su. baja toxicidad y i)rall tolerailcia, su. respeto-­

a la flora microbiana ÍLltestinal y la ausencia de acoj. 

dentes gra~ea, segón se ha visto en sus aplicaoionea-­

clinioas, la transforma en un antimiorobiano seguro y­

se le ha uUlizado preferentemente para el tratamiento 



de n1'1oa y anc1Qnon. 

u6sia y í'ormao :taruc6u.ticas. 

Eri tromicina ba.:l•.i cm eompri111iuoa con cubierta en• 

t6rica. Para vin oral en d6oi.'.l d& ~50 me., 4 veces al 

d1a. Se presenta. en co¡;¡primidos de 2!)0 mG• (J~nll-Ve.). 

Bstolato de eritromicina, par~ via oral en d6sia­

de 2SO mg., 4 veces al dia. Be preeenta en cápaulaa,­

compri~idos, aotaa o suspensiones (Illosono). 

Bstearato de eritromioina. Por v!a oral en d6sia 

de 250 rJ&. de eri t.::-o..nicina base 4 veces al d!a. Se 

presenta en tabletas ma.s~icables, gotas, o gránulos pa 

ra auspensidn acuosa (Pantomicina). Por via rectal •A 

positorios de 250 y 125 mg. (Pantomicina), en ddsis de 

250 IDB•• 4 veces al d!a. 

Lactobionnto de eritromioina. Por via IV se d&n­

de 1 a 4 g. uiario.'.l por venocliais, en forl!l8. continu• 

6 250 !11¡3., 4 veces al d!a. Se presenta en :l.'rascos am­

pollas, liofilizada, de 1 g. (Pantomicina). 

Por v1a oral en cápsulas de 250 mg. de oloandomi­

cina base, 4 veces al dia. ~ambién como jarabe en las 

mismas d6sis. 

Las d6sis standard de eritromicina base por via-­

oral, será de 0.5 g. cada 6 horas para los ad~ltos; y­

de 40 m5./Kg./dia para los niños. 

rica. 

Preparados Comerciales. 

Britromicina base 

Enu-Ve: comprimidos con 250 mg. con cubierta ent,t 



lstolato de eritromicina 

Illoaone: cipsu.las de 250 me.; comp~imiuos ele 500 

DB•; gotaa con 100 me./1111.; ·sua11enai6n para vía oral­

con 12~ y 250 mg.15 ml. 

Bstearato de eritrom1cina 

Pantomicina: comprimidos de 250 y 500 ma. 
Lactobionato de eritromicina 

Pantomicina: frasco ampolla do l g. liotilizado,­

para via IY. 

!riacetato ue oleandomicina 

CioUJ.micina: cápsuias de 125 y 250 lllS• 

Lino OlDiC ill.a • 

Is un ant1m1crob1ano elaborado por el Strepto1111-­

oes linoolneais. 

Actividad antiuicrobiana. 

tiene una act.ividad similar a la de la eri tromic,i 

na. Inhibe la sintesis de proteinns tlo la bacteria.-­

Bs dtil contra microorJaniswos gram positivos, entero-

ººººª• 
Absorción y excreción. 

La. lincomicina se absorbe bien en el intooUno,-­

ta~biln pue~e aer administrada po~ vía paxentoral, l~-

6 IV. 

La excreci6n se hace principalmente pol" la bilis­

y la orina. 

~tactos adve~sos. 

~e ha visto que resulta bastante inocuo para el--



hombro, habiendo p~oaentauo pocos erectoa adversos de• 

eacaua gravado.de 

Cuando se adminiotra por vía oral pllede di1minllir 

la oonsistencia de las heces y ~rovocar diarrea. 

Los trastornos i:¡asti·ointos·tina.los p11eden llosar a 

coliti:J graves que obliga11 a suspender el traiamiento. 

La administración parenterul no causa irritac16n­

local ni dolor. 

Usos odontol6Bioos y contruiudicacionea. 

Las lincooicinas están intlicañns en inteocione1-­

por llicroor5r.ni¡;:.:nos ~a1n positivos,. cuando exista i·e-­

d~ten.cia o h1per:Je11:::ibilid.ad c. otros antimicrobianoa­

como la~ ~enicililw.s. 

Se dice q~e su baja toxicitlc.d y escaso podar ale .. 

&ánico, junto a cu. bu.ea.a concen-~raci6i1 6sea lo convie., 

ten en wia buena opción para el t~ntamiento de muchaa­

infeocionea odontol6gicac • 

.U6o1s y formas í'armac&u.ticas. 

La lir1comicina. (i'rademicina, Lincocin) se a.dmini& 

t:::·a por vía oral 00;.10 clorhidrato en d6sis de 500 mg.-

3 vecas al día, pudiendo llegar a 4 veoeo en casos mQl 

GI'aves. Se expende en cápoulas de 500 ~· y tamb16n-­

como jarabe. En los niños la d6sis es de 30 a 50 mg.­

por Kilot;.ramo de peso y por dia en varias tomas. 

Por la v!a IM la d6sis es de 600 mg. 2 veces por­

día. Se encuentra en ampollas de )00 y 600 Jn8• En -­

los niiios la d6sis pol:' esta via es <le 10 mg./Kg. una--

6 2 veces por dia. 



Pre o¿x~:. do3 Oomerc ialas •... 
'~ . . .. ' 

í'".eadeiaii:iine.: cápaul.us de 500 In«·; jarabe con 250• 

r~./5 Dll.; ampollas con 300 y 600 mcr. 
Lincocin: cápsulas de 250 y 500 ma. 

frasquitos ampolla con 300 mg./ml. 

con 2 Y. .10 ml. 

!etraciclinas. 

Oonsti tuyen un conjwito de antimicrobia.nos oarao• 

terizados por poseer wia estructura qu!mica. comdn, de• 

&arrollar una acción antimicrobiana. semejantet ~rovo-­

car etgctos adversoG similares y resistencia microbia• 

na. 

Olasificac16n. 

Olortetraoiclina, aislada del S'tlrepto1D3"ces aw:-eo­

f'aciens. 

Oxit.et.raciclina, obt.enida a partir del StreptOJD'1• 

ces rimosus. Son antimicrobianos de amplio espectro 1 

administrados por via oral. 

Actividad antiu1icrobiana. 

Son antimicrobianos de amplio espectro, actdan 1A 
hibiendo la sintesis prot61ca C. bac·~erio~tá.ticos), ao-­

t4an aobre microoraa,nisaos sra.m positivos y neaa,tivos­

asi como ana.erobacter, rickettsia.s, myc·oplasma y prot,g, 

zoa.rios como la o.miba. La resis·tenoia es muy i'reouen• 

te en 1os microorganismos susceptibles a esta. 

Absoroi6n y excreci6n. 

Una gran pa.r·lie de la. tet¡,~acic:lina administrada. -­

oralmente se queda en la luz del intestino, moditioa--



lu tlora int<.;stinnl y ea excre·tada en lo.a heces. 

Las tettraciclinaa oo depor;Han espeoii'icamente en 

los huesos y órganos dentarios en c~eoiQiento, proba-­

blemente como resultado de a~ combinación con el cal-­

oio. 

Las tetraciclinas se eliminan principal.mento por­

la bilis y la orina. 

&tactos adversos. 

Se ba descubierto que el prime~ e!eoto es produc­

to de una acoi6n di:L·ec·~n. del antimicrobiano, :posible­

mente irritante para el tracto ga3t~o1nteatinnl. Loa­

sintomas principales son.a malesta1•, anorexia, n411sea,­

v6miio y a veces diarrea. 

Kl segando eieoto se realiza sobre la !lora bacta 

riana ael intestino. Este antimiorobiano actd.a. aobre­

la mayor!a de los microorganismos nor1aales de la booa­

y del intestino grueso. La. aupreai6n de estas baote-­

rias las elimina dal medio y facilita la proliferación 

de microorganismos resistentes, seg6.n ae ha oomvrobado 

en invest.igacione:; l'ealizada.o al respecto. 

La.a tetraoiclinas pueden producir toxicidad hepá­

tica, que aparece s6lo en d6si~ altas y por v1a IV. 

Se depositan en la piel y son capaces de producir 

fototoxioidad (fotosensibiliñad); este e!ecto no es -­

alárgico, sino ·tóxico y depende de la d6sis, del tipo­

de compuesto y de la exposición a la luz. 

Las tetr~ciclinas se wi.en fácilmente al calcio d~ 

positado en al hueso o en los 6r5anos dentarios en crt 



cimiento como ya vimos anteriormente. La experiencia­

ha de11oa'trarlo que e W.1.ndo el medicamento se d.a durante­

el embarazo se paede depositar en los 6r~oa denta -­

rios ~etales, produciendo fluoreccencla, cambio de co­

lor, displasia del esmalte, deformidad o inhibición --

del crecimie14~0. 

En la actualidad se ha. vir:-t;o qae l::l.s tetracicli-­

naa paeden piB111entar tanto a los 6rGanos ~rimarioa co­

mo a los permanentes cnando se administran, durante s11 

dasarrollo, en d6sis tcrap6~ticas. 

Uso3 odontol65icos y contraindicaciones. 

La mayoria de las afecciones en q~ las tetraci-·· 

clinas ~on los antimicrobienos de elecci6n son infe -­

ociones espec11'1cas ajena.a a la odon·tologia como br11ct, 

losis, c6lera etc. 

Para la ma¡or!~ de los microoraanisraos que intar­

vienen en las infecciones orales no son los antimicro­

bianos de primera elecci6n pero pueden ser efectivos.­

illo incluye a los cocos graa posi~ivoa, a los produc­

tores de g~ena 5&Seosa 1 de la infección de Vin -­

cent. fampoco se les considera eteotivos para el tra­

tamiento de la osteomielitis. 

istán contraindicados por s~ü efectos sobre hue-­

sos y_6r«anos dentarios, en las mujeres embarazadas y­

en los niños hasta los 7 años. 

D6sis. 

Bl clorhidrato de tetraciclina se administra por­

via oral en d6sis de 250 a 500 mg. cada 6 horas, en nJ.. 



ilos M dan de 25 a 50 Jll./kg/dia en· 4 tomas. POJ' via­

DI se dan oe 100 a lSO DI&• cada 8 horas, en los niilos.:. 

.ae pwtden administrar de 15 a 25 ~./Jta./dú. en 2 6 ,_ 

ddsis. Por v!a tn·~;ravenoaa se aplican de 10 a 15 mg.­

por ¡JcG• de peso y por dia en 2 6' d6ois. 

L:.~ i'oo!oviclina. se admiuiat.ru tSnicamente poi• v!a­

oral en d6o:Lc do 300 1116• oo.da G 110.1.·a.s en aci.l.ll"tos, en-­

niflos ije pueden dar 2~ IQ&./~./dia en 4 tomas. 

La limeciclina se aplica por vfa oral en dósis de 

150 Jllcl• cada ó horas, o ~ mg. cada 12 horas, 6nica-­

mente e11 a.d11ltos. Por v1a ILl se :pueden dar 100 ma. o~ 
da 3 6 12 horas en adultos y en ni:io3 oe O.?lican de a­
e. 10 mg./kg./dia cm dos o t:i.·es d6sis. 

La clortetrnciclina y la oxitetraciclina se ad~i­

ni:J·trnn de i¿;ual raanera quo el. clorhidrato de 1iot1•aoi­

olina. 

~eparados Comerciales. 

tetraciclina. clorhidrato 

Ambramicina: co~primidos de 250 lll5•• jaraba con--

100 mg./; ml.; gotaa, l gota e.quivale a 5 ~· 

A-Solmicina.' 1raaoo ampolla. con lOO m5. 

Acromicina: com~rimidos con 250 me.; jarabe con--

125 JD8./5 ml.; gotas, l ~ota equivale a 100 mg. 

Te·traciolina, metai'os:f'ato de sodio 

Zen·tra:Cerin: cápaulas con ;oo ?ll6•; jarabe con 75-

mG'./5 ml. 

~etraoiolina~ raetilen-lisina (Limeciclina) 

Ciclolysal: cápsulas de 150 mg.; frascos arapolla~ 



de 50 (pe414trlco) y 100 l/16• 

Clortetruo1olina, olorh1drato 

Aureom1c1n.a; cáp1Lll.aa de 50, ·100 y 250 LJ8. 

jarabe oon 125 mg./4 ml. 

Oxi tetra.o io lin.a 

terramicina.: cá!>Sulal!I con 125 y 250 mg.; Gotas PI. 

4:Ut.r1ca.• con 100 1118•/ml.; jaraba con 125 1113./ml.; aa­

poJ.la• .,para vía Di 0011 50, 100 y 250 mg.1 fra1100 Ul!>0-
.1 , /\ f .. 

118. para la rla IV cori 250 mg. 

!erraven: &m!Jollaa para via IV con. 250 mg. 

4) tranqu111zantee. 

aon medicaaentos depresores sele.otivoa del Bis'f;e­

ma nervioeo, que se 41ntina'38n de loa bipnoeadantea ~­

los antipato6tioos. D1sm1n1JS'81l la actiYidad paicomo-­

triz, producen una d1sm1nWli6n del tono atectivo de -

las vivencias. Se aplican en pacientes hipertensos o­

hiperemotlvos. 

Están especialmei.1te indica.dos e uando se qt.úere s,1 

dar a pacientes ambt.tlatorios, sin prod11Cir suefio y en­

los insomnios sintomAticos debidos a estados de ten -­

s16n o ansiedad. 

Se les divide en dos grupos: los ditenilmetánicos 

de compos1ci6n quimioa parecida, que no provocan rela­

jación muscular y los interneurobloqueadores, de com~~ 

sic16n quimica diferente que tienen la propiedad de -­

ser relajantes musclllares. 

Diienilmetánicos. 

Bstán compuestos p~r la h1droxic1na y la benaoti• 



cilla. 

Le hidro.xiolrui. po;;ee acción trr.>.nquilizanto, ant1-

h1atnrdnioa.. 

1a. benaotio1no. ·tiene e!ectoG cnlmantos y uatiool.J. 

nárgicos. 

Se administran tunto por vía parenteral (IM 6 

IV), como oral. Se absorben bien por todas las vias-­

y son eliminados por le orina. 

En caso de existir problemas de retención urina-­

ria en el paciente, no se recomienda llSarlos. 

Bn odontoloGia pueden utilizarse como tranquili-­

zantea suaves, awique han sido reemplazados casi oom-­

pletamen·te por los interneurobloquoadores, debido a -­

que estos dltimos ::ion más coni;r¡¡antea en ou o.cci6n. 

La hidroxicina se usa en d6sis de 20 a 100 mg. 

por día como tran~uilizante, por vía oral. En los ni­

ños se pueden administrar las siguientes dósis: hasta-

1 año, 10 mg. por día; de 1 a 5 años, de 15 a 30 mg.-­

por día; más de ' años, de 20 a 45 mcr. por dia. Se -­

presenta en forma de comprimidos (Atn.rax) de 25 y 100-

mg.; jarabe, en que wia. cucha.ra:litn equivale a 10 mB.; 

en soluci6n para adminis·iirar ~otas, con 100 mg. por -­

ml.; y en ampollas de 100 lllB• cada una de contenido. 

La benacticina es más poteate y se usa en d6sis-­

de l mg. tres veces por dia. Se presenta en comprimi­

dos de l mg. (Lucidex, lilegasedan). 

Preparados Comerciales 

Hidroxicina 



A1aftx:.ampollas con 100 MG• 

ao'Ua con 100 mg./ral. 

araaeaa 0011 100 :ne. 
jarnbe en q11e l cuoharadito. equivnle 

a 10 mg. 

Benacticina 

Lucidex: srageas con 100 ma. 

11e&asedan: com,ri~idos con l ma. 
Interneurobloquaadores. 

Comprenden dos grupos qa.imicamente distintos pero 

con propiedades tarmacol6gicas semejantes: di611coe -­

(meproba.mato y tenagl1oodol), y benzod1azepin1aos -­

(clor4iazep6xido, diazapan, oxazepan, medazepan, ~ema­

aepan, olorozepato, loraz•pan y oxazolem). 

lntre los etect.os tarmacol6cioos comunes a amboa­

grupos tenemos: son rela3antes musculares de acci6n -­

central, bloqueando más los reflejos polisin4pticos 

que los monosin4ptioos¡ y son antioonvu.lsivantes. 

:Ui6licos. 

A ellos pertenece el meprobamnto, que ha sido el­

l:lás usa4o, aunque no el dn.ico, 9or lo que será utiliza 

do como pa'tr6n para la descripci6n de este grupo. 

Acci6n farmaool6gica. 

~e ha visto que tiene acci6n tranquilizante y re­

lajante dependiendo del sitio de aooi6n. As!, se sup~ 

ne q11e cuando actd.a en el bu.lbo espinal, actda. oom.o rJ! 

lajante, y cuando lo hace en el cerebro medio, ~osee-­

efect0 tranq11ilizante. 



Se administra t<.1n"to !)Or v!u or11l co1ao parante:ral• 

(IM 6 IV). 

lltectoa adversos. 

Se ha observado que con d6sis altas ca.usa somno­

lencia.. .Puede inducir tarmacodependencia en d6s1s el.A 

vndas. Is Cclpaz de provocar ~encciones al,rgicas en-­

pacientes predispuestos. Batos pueden consistir en -­

er11poion.es 011táneao, u.r-ticaria; taLlb1'n puede presen­

tar•• broncoespasmo, edema anaioneur6tico y artral --

Usos odontol66icos. 

B od.ontologia puede ser usado cooo calmante o o,g, 

mo inducto~ preanest6sico. 

D63is. 3e em')loa e11 d6sis da 400 Jll6• 3 veces por 

día. Bn los niA03 las d6s1a se pueden reducir propor­

cionalmente. Se presenta en com1)rimidos de 400 In«• -­

(BQJJJlIL; :'1i,,p,;,:l'iI;f; l.~IL'.L'O.nf; Pfo.GI.:J~I), y en ~mpollaa• 

da 5'lO 1?18• (;,,;;;P.~IJ-jO); en cápolll.a.ll de l1beraoi6n len• 

ta (~QtllLNIL L.,~.; ¡,iIWO";JJ:l). 

Benzodiazepinicos. 

El componente más importante de este gru.po es el­

clor<liazep6xido, que puede sar utilizadc como pat.r6n-­

para la descripción del nismo. 

Acci6u !arma.col6gica. 

Posee acoi6n tranqui11zantc y relnjante m~scular­

de manera similar a la descrita para el meprobaznato. 

Loa antores sefialan que el diazepan como tranqui­

lizante es más potente que el clordiazep6xido y a6n --



mita ant1oon~ul.s1vu.a.~ea. 

Bteotoo adverRoa. 

ae- ha vioto que tiene un limito ternp•utico mu.v-­

u.lto, lo q,ue le permite teueL" wi buen már($Cm de sesm-1 

dad. 

Bntre los eiectos adversos que más se han presen­

tado eat4n: l. a!ntoma.s nerviosos como somnolencia, -­

diaminllC16n del tono musclll.ar, astsnia y a veces ata­

xia; 2. trastornos gastrointestinnlea que oomprenden-­

male~tar, anorexia y n4uaeas; '· problemas aldr8icoa-­

en:tre los q11e se encuentran erupciones cutánea.a, foto­

aenaibilidad y en raras ocasiones leuoopellia; 4. ae ha 

viato •u.e los elomentoa del S?"UPO de los benzodiaze~i­

nicos pueden provocar tarmacodependencia, sólo en d6-­

sia eleva.das. 

Vias de adminiatrao16n. 

Se pueden administrar por vía ~cu-enteral, intra-­

mWJclllar o intravenosa, y por via oral. 

Unos odontol6gicoa. 

Dentro de la odontoloeia se les ha utilizado como 

tranquilizantes. 

D6sis y ~ormas tarmac4ut1cas. 

Bl clordiazep6xido ~iene un.a. d6sis media de 10 

mg. 3 veces por dia, existe en diversos preparados 

(Lib:rium, Bepoaal, Sanitinal) que se presentan en cáp­

sulas o comprimidos con 5, 10 6 25 lll5• de clordiazep6-

xido y en formas de liberaci6n prolongada (Droxol). 

El diaze.pan de mayor po'tenoia se 11sa. en d6Bis --



wnaalos de 5 mg. por d1a. kmbi6n existen numerosos-­

preparados comercia.les (G11bex, Lembrol, Sa.romet., Va -

liWll) en c4pslllas o oom~ri;nidos de 2, 5 y 10 !l{I. !am­

bi6n en cotns (Le¡;1brol) y jarabe (Valiw:i), y en i'ornia­

uo lioeraci6n lenta (Uiazebrun, Dipezona y Lembrol S), 

En ampolla.a tí.::.i 10 ma. { V'aliwn) para la induce 16n pre--· 

operatoria por vía parenteral I1i 6 IV, en d6sis de 5 & 

io ma. 
El oxazepan se da en d6ais usuales de 15 mg, ' -­

veces por día. En el comercio (Emidol, Nasontil y Pr~ 

xi-ten) en comprimidos de 10, 15, 20 y '30 mg, 

El medazepan se administra eu d6sis de 5 a 10 IDB• 

' veces por d!a en cápsulas o comprimidos (Nive-lton,-­

!enplane) y !ormas de liberao16n lente (Uavizil), 

~l tenazepan ae administra en d6s1s de 5 ~· ' -­

veces por dia en cápsulas de 5 y 10 mg, (Oarepax, Le-­

vanxene, &bertin), 

El clorazepato dipotásico se da en d6sis de 5 mg, 

3 veces por día. Las formas comerciales (Justum, Mod~ 

rane, ~enoilen, 'fi'anxiliwn) en comprimidos o cápsulas• 

de 5 y 10 mg. ~ambián en formas de liberación sostenJ., 

da (Modier). En preoperatorio se puede edministrar -­

por vi.a pa.renteral una hora antes en dósis de 50 mg,-­

por vía IM 6 IV. Se presenta en ampollas de 50 ~· -­

con 2.5 ral. de solvente {Tranxilium). 

Bl lorazepan con mayor potencia se da l mg. 3 ve­

ces por dia. ~e presenta en oomprimidoo de l, 2 y 

2.5 mg. (A~lacasse, ~apax). 



---Preparados Oonerciales. 

D16licoa, meprobamato 

~quan.il: ta·bletae con 400 IlllS• 

E,quanil L •• i..: 'tabletas de acc16n prolonsada con-

400 ll(I. 

Llepanton: comy.irir.iidos con 400 ~ •. 

llenzodiazepinicos 

- Olordiazep6xido 

D~zepinn: compfi~i~os con 10 DIG• · 

~roxol: cápsulas de liberaci6n lenta con 30 mg. 

L1briWll: srazeaa oon 5, 10 y 25 Ill8• 

~ia.zspan. 

~iazebrWl.: comprimidos de acci6n prolongada oon--

5, 10, 15, 20 f.18• 

~iapezona: comprimidos con 5 IDG• 

Oxc.zepan 

Praxiten: tabletas con 15 6 30 me. 
O) lleridas por Extracción. 

"e hecho la cicatrizaoi6n de los alváolos se lle-

va a cabo de manera diferente a lns otras heridas, ya­

que .31llor en 192) pu.so de manifiesto que n.o se llevan­

ª cabo !)Or la llama.da curac 1.6n de p:i.•imera i11tonci6n ni 

por debajo de la costra, o bien por se~unda intenci6n­

que toda vez que habría de eliuinar la necrosis exis-­

ten·lie sobre el tejido de granulo.ci6n para qu.e creciera 

epitelio por enc~na del tejido de ¡;ranu.laci6n nivela-­

do, (todo es·~o descrito por ;\.:.< b.au.sen) es decir, que­

se debe haber pi·o<.lucido pre.viamente la desorco.nizaoi6n 



del coáGQl,o por nedio de putretacci6n. 

Una vez (~l.W :le ha lleva.do u cabo la oxocloncia y­

;:e c?.:.;rinlea laa .. liablas clel tÜ'l~olo dilatado, el borde 

de lo. eric!a so dobla sobre la entrada del alvéolo en-­

la forma de ln boca do bolsa, debi<lo n laa fibras elá4 

tioae ein~ivaleo y a la presión sanGuinea y a la falta 

de dilataci6n del periostio. Este borde de la eucia-­

sobre el alv6olo se une al º°'Sulo san~u!neo que se -­

forma al cesar la hemorraLP.a. 

Este coágulo rojo al princi!,)io so convierte en -­

pardusco y al soBundo o tercer dfo adquiere un color-_.· 

agrisado en au su~erticie, y debido a los reatos del-­

parodo:i.to que ha quedado en la !1ared alveolar, el al-­

v6olo da la 1~presi6n de Wl almohadón denhilachado. 

El aparato de sost6n de la porción marginal se ea 
pieza a nccrosar as! como el borde alveolar dañado por 

el fórceps y los elevadores y son sustituidos ~or os-­

teoclastos, po:r lo e ual se absorbe el borde a.lveoln.r­

q11e fuá perjudicado por e.l traumatismo y '90r la llama­

da. "atrofia por inact.ividad 11 • 

lt:Lentras esto sucede el coágulo ?ª orGaniza desde 

los lugares en que existe contacto con los tejidos, -­

los vasos t.i•ombosados han vuelto a hacerse permeables, 

lo cual o~igina tejido de granulaci6n en el coáBulo -­

sanguíneo. Se cree que esta organizaci6n se inicia en 

el fondo del alváolo y en las superficies de contacto, 

y no en la su~erficie como dice Eulert lo que si suce­

de es que si la herida es cor:cectamente !Jrote13i·1a por-



los bor<les de la oac!a (aqu.1 la imr>orta.ncin de no de•­

;;a.trtir la. en.rdu en el momento <le la exodoncia y de no­

ut111zar el eleva<lor u otro iiwtrw:iento que no soa el• 

bistl.U"i, sindesm6·tor.io, en la cindeamotom:!a) oe conser­

va el epitelio qua llO une al coá¡::u.lo !?rontamente, y de 

aqui de las cayo.a .:;ermi.nativo..; del epitelio mar~inal-­

m4s pro.tundo crece una. ºª1'8 natural sobre el co4.:;ulo-­

san~uinoo que da 111/l'&r a la epitelizao16n del mismo, 7 

que adem4e dicho epitelio es reaponsable de la invaai• 

Jlaci6a y eliminación de eaq~irlac y cuerpos extraüos-­

atre.pados duran";e el tiempo ~i:rt1rc;ico. 

I deade la proíundidaJ y paredes laterales del al 
v4olo salen vasos anchoa que se diriGen al centxo del• 

co4aulo organizado, acompañados de pequeitas bridas --

6seas que crecen a partir de los restos del alv6olo -­

n.ue van '!_)er!)en.diculares y oblicuas hacia arriba. (.t'en6-

meno solar radiográ!icam.ente oboervable), los cuales-­

so hialinifican y calcitioan y dan lugar a centros de­

cristalizaci6n ue la neo~orma.ci6n 6sca. 

Aproximadamente a las tres semanas el tejido con­

jwitivo ha crecido sobre el alvéolo, y en el interior­

el ooágulo ya no se reconoce. los .vasos q1.1e se forma-­

ron son numerosos y grandes, el hueso se desliza cada• 

vez más desde abajo y desde los lados·hacia el centro­

y se hace evidente el aumento de profundidad y se ini­

cia la resorción y aposición 6sea hasta que el alv6olo 

recibe su conti~uraci6n definitiva. 



Concl11Siones. 

Mediante el conocimiento de la forma y aplioncidn 

del instrumental, se lo~a un mejor aprovechamiento -­

del miai10, y el or>erndor seleccionn exac·t;ame11te el ar­

sena.l quird.r:(¡ioo aplicable a c~da cn::io para su ;;iejor-· 

reaol1.1ci6n. 

El manejo correcto de las técnicas de exodono1a,­

cond:JCe a u.na disminución del trnll?!l.atismo provocado al 

!)acie1r~e durante el la!)so operatoru, ya que permite-­

el debido trato y cuidado de los tejidos intervenidos, 

de acuerdo a los ~rincipios básicos dados para las mi.a 

mas en ca~!tulos anteriores. 

i'ac111"ta. el trnb~jo del operador, al lo,:;Tar 'ste, 

el objetivo de la iniierve.nci6n de manera rápidn y ei'1• 

caz. 

Aportn a.l ).'a.ciente mayor oe~uridi:ld en cuanto e.l-­

trtitemiento, eli:.1iu4ndose aai, molestias inneoesarias­

al mismo, al oonaesuirae una cicatrización breve e in­

dolora • 

.aste objetivo se alcunza cuando el o~erador a9li­

ca a.dec11adnmente los cuida.dos i:>ostoperc.torios y farma­

coterapia especiticos al caso que se trate, locrdndose 

de esta manera, un mejor aprovechaoiento y aplicaci6n­

de actos 6.J.timoa. 

En el presente trabajo se auce una recopilación-­

de uatos acc0sibles al odont6lo~o, que en este caso no 



reqlliare de la b4aqueda de lo• mismos e11 laa obraEI d.­

diversos autores. 
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