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PROTOCOLO 

~oda·aapiraoi6n, por muy insignificante que sea, 
est'' sujeta. en el orden social a reglas determi­
nadas y tiende necesariamente a un fin. 
La Odontología comprende un estudio to.n amplio -
y variado, que para llegar a practicar adecuada­
mente nuestra carrera debemos prepararnos en to­
das "9' cada una de sus ramas, . 
La causa que me motiv6 a elegir el tema de "Ex..­
tracci6n 'l!ranaalveolar", es que con frecuencia,­
al hacer una extraoci6n se nos presentan proble­
mas ya sea por desconocimiento de lo que estamos 
haciendo, por carecer de la habilidad necesaria, 
por falta do recursos o por nuestra inexperien-­
cia. 
La Extraoci6n Transalveolar consiste en eliminar 
el diente, siguiendo, no ya la vía alveolar don­
de está implantado, sino que quirúrgica~ente, ea 
decir por medios cruentos, se abre una brecha en 
el tejido 6seo que lo recubre y así suprimir loa 
inconvenientes que se oponen a la extracci6n. 
En oeto breve estudio ·interviene tRmbien la Ci~ 
gía que debamos hacerla con el conoolmiento pre­
ciso do lo quo vnmos a realizar, yn que con ella 
determinaremos el 6xito o el fracaao de nuestro­
t ra tallli en to. 



La Extraoci6n Transálveolar tiene por objeto, ol 
evi te.r un traumatismo mayor al pnoiente y haoer­
de la extraoci6n una maniobra fácil y elegante. 
Ya que el paciente es parte esencial e importan~ 
te, debemos tomar en cuenta su eotado emooional­
y su eetado de salud, no verlo a la ligera, sino 

como la persona que siente, ve y razona. 
Todos y cada uno de nuestros tratamientos deoen­
ir precedidoo por nuestra hice. profesional y -

nuestro conocimiento, esto será la be.se de nuea­
tro 6xito para con el paciente y para con noeo-­
tros mismos. 
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HISTORIA DE LA EXODONCIA 

La. palabra Exodoncia. esta· formada• por voces de ori;.­

gen griegó: el prefijo Exos que significa moVillliento hacia-

afuera y Od.ontos diente. 
Exodonoie..- Es la rama de la Cirugía dento-buoo-nm.:<~. 

le.t· que nos enseil.a. los procedimientos que van a seguirsé 
para realizar la avulsión de. un diente quedando regido ~ -

prinoipios quirúrgicos siempre actuales. 

Se considera que es un término M6dioo Odontol6gioo -

con el cual se designa a una operación de ciTUgÍa·menor de~ 

tinada a aliviar el dolor·Humano. 

Para realizar oientifioamente la Exodono1a hay que -
dominar los sigu).entes factores. 

Conocimiento del instrumental necesario. 

Conocimiento de la Anatomía. QUi.Ñrgica. de la regi6n. 

Ejecución correcta de las téoníoan operatorias. 

En la antiguedad la extracción era cone1d.erade. co:no­

un acto de escasa importancia, que se dejaba en manos de -­

empíricos puco en a~uella 6poca, la fu~rza bruta era lo ún! 
co digno de tenerse en cuenta en está intervenoi6n. 

Además oc ignoraba absolutamcnto la..J;natomía de la -

rogi6n '/ ae carecía de instromentnl arlecuado, 16gicamente -

tambi~n dn An&stéaicoG. 

I1B !Utolog!a nos habla de Asklepiou en griego, a -­

quien en toda Grecia oe levantar6n temploo en au honor en -

las que ae guardabM columnas en lu1~ 01mlen encribian nom-­

bres de los curados con la intervención do dfoo, e.hí tambi­

en apun·taban lun medicinas empleadas, haciondo de l<aas co-­

lumnas textos m6dicoo en don<le s:prendi!rn lo!: futuros docto­

res. Utilizaban tena:rns para hacer la extrucciórt dc:J dientes, 

una llumadn rizaf:'ra dtiutínado. para raícfln ~· el 01fontagogo­

pr.rn los diont;oo ~nt'3roo c!Jt(16 tlo:3 inotrumentor, fuer6n -­

loa prl 1noros conoci.dos que se mmr6n con r~l objr,to de hacer 
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extracciones. 
Los inst~entos que se usaban eran do hierro loa. -

irtstrurnentos de plomo se. hacían con el objeto de ser depo:.. 
sitadcis en el templo para indicar el tamai\o y 1.a forma de­
los originales. 

Aproximadamente en el ai'io 2250 A.J.C. el rey legis-­
lngos Hammu.rabi hizo la primera menci6n Exod6ntica para º!a 
rnr el dolor de muelas. Una pinza griega Odontagre que oe­
le da el nombre de Denteducum, y la de un descarnador, es­
t11 fu6 descrita en las obras de Coeluio Aurelümo. 

En el. siglo VI después de J .c. Pablo do Egine fot'lll\l­

ln las reglas de la extracci6n, descarna. profundamente el.­
diente y los arra.nea lux~dolo poco a poco con el í6rcepe. 

La Biblia y el Talmud relata que entre los Hebreos -
existían principios higiénicos que codificados eran oblie~ 
torios para todos. Se aupone que hubo operaciones Odoatol§ 
gicas pues en el texto sagrado dice que las mujeres ealian 
el día de descanso con sus dientes postizos de oro y plata. 

En el siglo V A.J.C. Hipoorátes en sus libros atrib~ 
ye enorme importancia a las enfermedades dentaler-. En una.­
de sus obras dijo que "los dientes que producen dolore3 se 
mueven y están enfe:nnos es necesario extraerlos y los que­
producen dolores y no estún enfermos ni se mueven deben -
cauterizarse". 

Al i'il6sofo griego Arist6telcs se le debe le<. menci-
6n del instrumento "Odont11gra 11 

( F6rcepe) que fu.e destinado 
a la extracci6n dentaria. deacribíendolo como fonnado por -
dos palancas C\Ull actillm en sentido contrario 1 fa.cili tP.lldo­
de este mo1o la movilize.ci6n y así podía hacerse la. extra!: 
ci6n con la mano sin ninguna dificultad. 
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· Bn las Ni.nas de Pompeya se encontr6 un t6rceps des . . ... · -
tinado a la extracoi6n de las raíces de ·1os dientes. 

En el afio 450 A.J .o. se prohibio sacar el oro de la 
boca de los muerto• antes del. entierro, esto nos indica -
(lile los dientea que ee perdían o extraían eran substitui­
do• por otros artificía1es. 

En el siglo II D.J.C. Galeno eigui.6 pensando que ln 
extracci6n dentaria era doloroea 1 peligrosa por lo que -­
aconae jaba evitarla· :r hacerlo solo ai fracasaran todos los 
remedios empleados. 

Abul-Kaain (1050-1122) fue el mAs famoso de loe me­
diooa musulmanes en eu epoca, el aconsejaba al referirse a 
la extracci6n dentária que ae hiciera todo lo posible por­
conee:rYar el diente y cuando fuese necesario hacer la ex-­
tracci6n aconsejaba la siguiente técnica "El cirujano man­
teniendo la cabeza del paciente fuertemente entre sus rod! 
llas y con un f6rcepe extrae el diente tiraadolo en una -
sola direoci6n para evitar la fractura. Si esto aucediera­
debe insinuarse un botador por debajo del diente, debiendo 
hacerse todo lo posible por extraerlo". 

Durante la Edad ~edia en Europa los dentistas eran­
charlatanes o vulgares saca muelas hasta que en 1311 se -­
dict6 una orden obligando a la obtenci6n de un título de -
suficiencia para poder ejercer; sin embargo en esos tiem-­
pos hubo m~dicos famosos que dedicar6n capítulos de sus -­
obras al estudio de los dientes y de au~ enfermedades. 

En 1200 Lanfranchi, de milan otro que no fue partid~ 
rio de las extracciones dentarias. 

En 1350 Gadesdes m6dico de Oxford opino innecesnrin­
lu extracoi6u dentaria por medio de f6rceus y recomendab11-
el empleo de grasa de sapo para conseguir la eliminaci6n -
del diente. Durante la Edad 'ilerlia, no hnhía nada de máa -­
valor qU(! un diento humano castigunrlo nl que rompía un di-
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ente· ajeno con el mismo rigor que se tratase de un brazo. -
En 6sta edad uno de los instrumentos má.s utilizadoa­

era un gancho de hiei~ro que más tárde vino a ser el Pelica­
no. En.el siglo IVI se mancion6 la.pinza común las palancas, 
el pie de cabra. 

En 1560 se des~ribe tambi6n el botador (palanca sem! 
jante al pie de cabra), el ~G6carnador y el f6roeps. 

Durante el renacimiento y la Edad Media Florecieron­
algunos cultivadores de la oienoia Odontológica uno de elloe 
fué Ambrosio Pare; quien trato extensamente la reimplanta-­
oi6n dentaria y dedic6 un capitulo a la fraotur..L de la man­
díbula. 

En el siglo XVII Pierre Dionis da a conocer los ins-
tnunentcs neceoarios para la extracci6n. 

El Botador 
El F6rceps 
La Pinza pico de Cuervo 
El Pelicano 

En 1740 Gerengeot invent6 una llnve que en su bonor­
se llamo como él, ésta llave también fue conocida como lla 

Ye inglesa, durante más de cien años fué el instrumento pr!? 
dilecto de los dentistas. 

En 1854 el Dentista Thomes y el Mecánico Everad invc~ 
taran el F6rceps ll1•mudo Inel6s con un modolo especial pura 
tipo de pieza dentaria, Desde entoncea loa f6rcepa han sido 
objeto de múJ.tiples cambice, 

La tradici6n Cat61ioa oonvirti6 n la martir Santa ··­
Apolonia en patrona de la Odontologír,, 11:\.ja de un rico Ma-­
gistrado de Alejandría y perseguida por uu conversi6n al 

catolicismo, se le mal trat6 quebrándolo t. orlos loa diente:; -
con piedra afilada pootcriormente fu6 con•lenada n ser qu1i­

mada vivfi en preaencüt de la muchedumbr<J. 



Se c11enta que en medio del suplicio Apolonia pidi6 
a.diosq11e todos los que sufrieran dolores en losdien-­
tee fueran calmado.a en el acto, si invocan su nombre. 

Bn el año 300 D.J.O. t'u~ canonizada y desde enton­
ces se le reconoce y venera como la Santa Patrona üe la­
Profesi6n Dental, su fiesta se celebra el día 9 de Febr~ 
ro. 



II.- ANÁTOMI.A DENTAL 'l DE LOS MA.XIT.ARES 
a) irrigaci6n b) inervaoi6n 

Respecto a las características Anat6micas de oada­
Diente, exclllSivamente se especificarán generalidades,puee 
to que en la Extracci6n Transalveolar no es necesario en-­
trar en detalles profundos. 

Se da el nombre de Anatomía Dental al eetudlo de -
las est:nicturae de los dientes. 

Loa dientes son los 6rganos m!s duros del cuerpo -
humano, se encuentran en la cavidad bucal, formando part•­
de ella, siendo sus funciones primordiales, las de la maa­
tioaoi6n en primer t6rmino, la formaoi6n del habla o locu­
oi6n y tambi6n van a cumplir una funoi6n estética. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 
La Corona semeja n una cuña, está :forme.da por cua-­

tro 16bulos de crecimiento: tres labiales y uno lillg'..ial, -
de los tres l6bulos labiales, el central es el más largo,­
le sigue en tamaiio el mesial y el distal es el más pequefto. 

La Raí.z es IÚlica, recta y de forma conoide; su lo~­
gitud es de uno y un cuarto de tamafio en relación con la -
corona. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 
La forma de la corona, así como la posici6n de loe-

16buloe de crecimiento, son iguales o muy semejantes al -­
del central. Las diferencias que existen son debidas a la­
reducci6n de dimensiones. 

La Raíz es recta, con el ápice ligeramente inclina­
do hacia distal; de forma conoide y f~ertemente estrecha -
on sentido mesiodistal. Su longitud es la misma del incis~ 
vo centra1, ~ato hace que el lateral nparente ser a1argado 
en su conjunto de raíz y corona, lo cine constituye una de­
las diferencias notables entre wnboe dientes. 
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CANiNO SUPERIOR 
f!.e le llama Canino por la semejanza en posici6n ·y­

forma a loli>dientes cuspideos que sirven a· los animales -
o~ndvoros 'para asir . la· presa· Y desganar sus alimentos. 

Corona: Difiere en fo:nna de los otros diente11 ante­
riores debido a que su bo.rde inoillal no e9 recto mesiodi! 
talmente. 

Ra!z: Es recta y Wú.ca, la mAs poderosa por.su lon­
gitud, groao.r y anchura; llega a tener hasta 1.8 veces el 
tamafio de corona. Bn raras ocasiones se le encuentra bif! 
da. 

Como to.das las raícea de los anteriores, es de for­
ma conoide. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 
Radicallllente distinto en apariencia del canino. 
Corona; La fonne. de la corona es ouboide de sus 

seis caras, algunas son cuadril,teras oomo trapecios o -
rombos y otras tienen cinco lados, como pcnt&gcnoo irre~ 
lares. 

Raíz: Aun.que loe premolares son considerados dien-­
tes unirradioulares, el primer premolar superior es el ú­
nico que tiene raíz bifida en más del 50~ de los casos. 

La raíz bucal es por lo eeneral, li~eramente más 
grande que la l.ingual en todao direcciones. 

La bifurcaci6n puede tener varios aspectos, desde -
una pequefia insimiaci6n en el 6.picc, con tendencia a sep~ 
raree hasta formar dos cuerpoa de rníz que abarcan todo -
el tercio ápical y a veces W\ poco más. En ocaiiones 
ln bifurcnci6n llega hasta el tercio cervic!ll. 

Variaciones: Puede tener tambi~n una ruíz, o a vecea 
trea doo bucales y Wla lingual. 
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SEGUlfOO PRhOLAR SuPERIOR . 

La proporoi6n.que exiate e~tre co~na y raíz es diferente 
a la del primer premolar, en ocasiones el segundo premo­
lar ea hasta 5llllll más largo que el primero. 

RaíZ Más larga que la .del primero, su aplastall'liento­
mesiodistal se acentua hacia diatal; es unirradicular ªUE. 
que puede haber casos de raíz bifurcada. 

PRIMER llOLAR SUPBRIOR 

Es el más voluminoso de loa dientes maxilares, la for 
ma de las superficies de la corona no son precisamente -
cuadradas; son trapezoides y por tal motivo le dan conve~ 

oionalmente una forma cuboide. 
Ha.ices: 'l!iene tres raíces, dos buce.las (una me1iobu­

cal y otra distobucal) y una palatina. 
La raíz palatina es ln mayor; tiene forma c6nica y uu 

ápice es redondeado, las dos raíces bucales son, por lo -
comi1n, más pequeñas y un tanto más cortas que la pa.lati-
na. 

Variaciones: Las raíces varían de tamafio y de grado -
de separaci6n. Puede extenderse unas veces más y otras m! 
nos. En ocasiones, pueden fusionarse las dos bucales, o -
la diatobucal y la palatina, o ln mesiobucal y la palatina. 

En raros casos hay raíces palatinas bifurcadas. 
SEGUtroO MOLAR SUPERIOR 

Corona: La forma de la corona es muy semejante a la -
del primer molar, aunque es más pequofto e inconot!Ulte on~ 
su forma. 

Raíces: El nlímero, el nombre y la colocaci6n de sus -
raíces son semejantes a las del primor molar sup<?rior. 

Sin embargo, son menos divergentea que las del primer 
molar superior. Lao do2 raíces bucal e e esté.n muy juntas, -
tambil'ín ea máo frecuente la fusión entre cualq•J.iero. de 

laa doo raíces o las tres. Las raíces son nn 11000 mé.s 
largna en relación con la longitud de la corona. 
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el diente m!s inconstante en f'orma y n'1mero. alá 
~1.oament~ ae puede considel'ar su Ana~~mía. muy se~ejante a: 
loa.molares auperiores,.pero con dinÍensiones.lllás reducidas 
tanto en la. corona oomo en la ra111, en el 50 o 55" de loa-
caaoa ae encuentra la oorona de f'orma tricuep{dea. ' 

Ba{cee: 11 nW.ero, e1 nombre 1 la colooaci6n de laa 
raíces aon eeaejantes a las de loa otros molares auperiore1. 

Generalme11te están más juntas que las del segundo -­
molar, la fuai6n de las dos. raíces, en diversas combinaoi2 
nea, es más comWi 7, en algunos casos, se halla la fuai6n­
de las tres ra{oea, formandose aei un molar unirradicular. 

DIBNTES INPERIORES 
Todos los dientes inferiores tienen una diatorai6n -

coronaria hacia lingual, como si el eje longitudinal se -­
hubiera doblado tendenciosamente a la altura del cuello, -
hacia dentro del arco. 

IHCISIVO CENTRAL INFERIOR 
Es considerado el diente más pequeño de todos lineal 

y volum6tricamente. 
La corona es angosta, eobelta y alargada, en oompar! 

ci6n con la corona del central superior. Igualmente que -
todas lao ooronao de los incisivos es considerada como un­
poliedro en forma de cuña. 

La raíz es Culicn, recta y de fonna piramidal; se en­
cuentran raros casou de bifurcaci6n. 

INCISI'/O LATERAL INFERIOil 

El eje longitudinal ea menos inclinado con relaci6n -
al plano facial, que el central. Su oriontaci6n do.apical­
ª oclusal y de lingual a labial forma i'in~llo de solo lo~ -
con el plano facial. 
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.La raíz de forma y po11ici6n igual.es a la descrita­
en el incisivo central., pero con 2mm más de longitud; se -­
p11ede collSiderar mayor inclinaci6n del tercio apical hacia­
dietal y tambi6n existen raros casos de bifurcaoi6n. 

CANINO INPERIOR 

Es el diente más largo de la mandíbula, la corona -
es más angosta de mesial a distal, lo que hace ver más al.11r 

gado su figura. 

Raíz: Normalmente es unirradicular, pero con más -
frecuencia que el canino superior se bifurca o trifurca pr~ 
sentando verdaderos problemas en caso de tratamiento Endo-­
d6nticos o de·Exodoncia, ya que es difícil conocer estos -­
detalles, a un con Rayos X. 

PRIMER PREllOLAR IN'iERIOR 

Es el diente que tiene la corona más peq1105a entre-­
todos los posteriores y la más proporcionada con relaci6n -
a sus 16bulos de crecimiento. La forma general do la corona 
es redondeada o esferoide. 

El primer premolar inferior es unirradioular eo. más­
del 95~ de los casos. 

Variaciones: La raiz puede bifurcarse en extensi6c -
variable, desde el ápice hasta el cuello. Las dos raices -­
parciales o completas son la bucal 1 la lingual. En muy ra­
ras ocasiones, ol primer premolar inferior tiene tres rai-­
ces: dos bucales y una lingual. 

SE~uano PRE~OLAR INFERIOR 

En un -~ran porcentaje de casos el 40~ poseo tres -­
cúspides, de las cuales una es vestibular y dos lin¡~ialeo, 

Raíz: Podría decirse que es una repetici6n a.el pri­
mer premolar, con más diámetro en el tronco y un poco máa­
de loneitud, La. raiz puede bifurcarse en extensi6n vuria-­
ble detJCle su recri6n apicul hnstn el cuollo, y puede tent>r­
dos Cllnt\lcs radicul,,.rou en lugar de uno, aunque no ont6 bl. 
furcnda. 
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Ea el má~ volumÚri~o de··los dientes me.ndibularea,-..: 
la i'ol'llla. de la corona. es cuboide y la cara oclusa.l'tieno-­
cinco eminencias que hacen contacto con el primer molar -­
súperl.or. 

Ra!ces: Este diente tiene dos raíces, situadas 
transversalmente en rel.ac16n con la mandíbula, que reciben 
el nombre de raícés mesial y distal, la ra!z mesial ea mi.u 
ancha buoolingualmente que la distal, pero es muy delgada-
1 aplanada 111esiodietalmente~ La raíz distal es mb fuerte, 
más conica. La aeparaci6n ent'l"B las dos raíces es conside~ 
rable. 

SE3UNDO MOLAR IMPERIOR 
Corona: luy semejante al primer molar inferior, pero 

de dimensiones más reducidas; en forma conut11.nte tiene so­
lo cuatro cúspides. 

Raíces: Las raíces del segundo molar inferior son­
iguales en número, nombre situaci6n y forma que las del -­
primer molar inferior pero !:nielen ectar más unida.a. 

TERCER MOLAR INFERIOR 
Ea un molar de cinco o de cuatro cúApides y, por lo­

tanto, no necesita descripci6n pormenorizada, aun cuando -
un porcentaje relativamente pequefl.o de estos dientes sea -
de forma irregular. Una de las variedades del tercer molar 
inf~rior ea la multituberculuridad, que tiene sus eminen-­
ciae irreeularmente distribuidos. 

Las Raíces son iguales en número, nombre y ~osici6n­

que las del segundo moler inferior pero pueden ser propo~ 
cionalmente menores y estan colocudas mucho más juntas, y­

con frecunncia fusionadas. Otra variednd 'importante del -
tercer molar inferior es que pue•ion preeentarse con m~s do 
tres rnícea (4 6 5 6 más). 
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IWLAR 'sOPIHJ:oa ' 
Be wi hÚteo .Par que 'toru. la mayor parte del macizo 

faciál.~ EetA •itua.do por debajo del frontal :r·bl. etmoides;. 
y por delante de las ap6tiais pterigóidH del esfenoides. -

Preeenta en au interi'or una srán cavidad newátioa, -
el Hilo ll&Ailar, upliaci6n 'de las fosas ·nasales con lf\e -­
que se collWU.oa. 

11 11Uilar superior contrib117e · a la formac16n de las · 
fosas orbitaria, nasal, pterigomaxilar 1 oigom!tica, y de -
la b6veda palatina• Por su reborde inferior presta implánt! 
oi6n a loa di•ntes.superiores. 

In conjunto el cuerpo del hu.eso tiene la forma de un 
prisma tl'\l!lcado, con el eje ubicado transversalmente. 

La base mayor mira al plano medio y forma parte de -
la superficie nasal; la base menor, dirigida hacia.afuera,­
ee articul.a con el malar. Las caras del prisma son tres: 
Superior u Orbitaria, Anterior o Pacial y Posterior o Cigo­
m~tica. Por otra parte emergen del hueso tres fuentes ap6f! 
aia a) la ascendente o montante, que se dirige hacia arriba 
y adelante al encuentro de la escotadu.ra del frontal; b) la 
palatina, abajo y adentro hacia la linea media, para artic~ 
larse con la del lado opuesto, c) el reborde alveolar hacia 
abajo, atrofiado despues de la ca!da de los dientes, y en -
los ntaoa poco desarrollado antes de la erupc16n dentaria. 

El maxilar superior deriva del esqueleto viceral por 
dos eebozos, el maxilar e intermaxilnr, que se fusionan en­
tre si y no van precedidos de cartílago. El crecimiento de­
los maxilares es la causa del alargamiento vertical de la -
cara entre los 6 y los 12 af1os de edad. 

Base Mayor, Orientada en •m plano sagital mira na.oia 

adentro y forma gran parte de la pared externa de la foon -
nasal, 
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Es . de fol'llla rectatlglü.ar y p~senta. ~n su centró un 
<'amplio orificio que .comunica libremente Óón el serio maxi:.. 

lar. éste orificio se.reduce en un crineoarticulo.do por­
. loe huesoisque lo rodeans arriba ~l etai()idee, abajo el. -
comete inferior, a.delante el unguis y atrás el palatino• 

.En·sU& relaciones con estos huesos el maxilar pre-­
aenta, por detria del orificio del eeno, una: superficie .. 
rugosa que .se articula con la cara externa de la poroi6n­
vertical del palatino. A ve cea áe observa un caDal verti-

· cal, que se completa con otro situado en la cara externa­
de la porci6n vertical del palatino formando el conducto­
palatino poaterior, por donde corren la arteria palatina­
descendente 1 el nervio palatino anterior. En el !ngulo -
superior de esta superficie se destaca una carilla artio~ 
lar, el trígono, que se articula con una carilla análoga­
ubicada en la ap6fisis orbitaria del palatino. Por arriba 
del orificio del seno se hallan semiceldillas destinadas­
ª articularse con las masas laterales del etmoides. Por -
delante se encuentra el canal lacrimonasal más amplio ab! 
jo y limitado adelante por la ap6fisis ascendente del ma­
xilar y atrás por una lenglleta 6sea llamada lúnula lagri­
mal. Por debajo el borde del orificio es liso y se rela~ 
ciona oon la ap6fisis lllBXilar del coni.ete inferior. 

La base mayor, por delante del canal lagrimal pre­
senta una cresta oblicua hacia abajo y adelante que se ar 
ticula con el borde superior del cornete in.f'orior; es la­
cresta turbinal inferior. Termina en las vecindades del -
borde nnterior que forma parte del orificio piriforme 
(orificio anterior de las fo3as nasales). 

Base Menor. Oblicua hacia abajo y afuera es de -
formo. triangular, con numeroaas rugosidades pura articu-­
larso con el borde anteroinferior del hueso malar. 
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... .. . . Eata superficie córree~onde al vert.ice d,¡ '1a i:l.a- . 
. mada ap6fisis piramidal o malar del. maxilar superior;• 

Cara Superior. Porma el piao de la cavidad orbit! 
·ria; es· triangular e inclinada haoiu abajo y afuera. 

Se halla cruzada de atrás a.delante por un canal -
. que luego· se transforma en conducto y desciende. para apal'! 

oer en la cara facial del hueso. Es el conducto suborbit! 
rio, que aloja a loe vasos del mismo nombre 1 al nervio -
maxilar superior. 

En ef espesor del hueso nace el conducto dentario­
anterior que se dirige abajo y adelante, rodea en amplia­
oonoavidad el orificio de las fosas nasales (lado erterno· 
y piso) y tennina dando conduotillos que alcanzan los vét 
tices de los alvéolos dentarios del incisivo central, la­
teral y canino: aloja a loe vasos y nervios dentarios an­
teriores. Esta superficie orbitaria tiene tres bordes. El 
interno en relaci6n con el unguis, el etmoides y el palat! 
no (trígono). El posteroexterno, libre, forma el labio El!! 
terointerno de la hendidura esfenomaxilar, y el borde an­
terior, libre también, es romo y fonn~ parte del reborde­
orbitario. 

Cara Anterior. De formá irregulannente cuadriláte­
ra, la cara anterior o facial está limitada arriba por ol 
reborde orbitario, abajo por la ap6fisis alveolar y atrás 
por una cresta roma que, partiendo desde la baae menor, -
se dirige hacia abajo y adentro ha.eta el primer molar: ee 
denomina cresta cigomatoalveolar. 

El limite anterior lo constituye el borde de la 
abertura nasal o piriforme con la oepina nasal en ou extr~ 
mo nnteroinferior, que se articula con la del lado opueo­
to, lr¡ mismo que la zona del rebordo alveolar y extremo -
int 1! r.10 de lo. o.p6fisis palatina que Bü hallan conti.guos, 

En cata a•.lperficie facial encontramos de adentro h:; 
cia. af•J.ora la foei ta miriformc, lirni t'1•.la bacj ;::. afuer11 por 
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la eminencb que la f()rma la raíz del canino:, en elle. se -
inat¡rta. el músculo del mi.amo nombro, 

Por a.fuera de la eminencia canina. se halla Una ,MI,:..;, 
pl.ia fosa para l.a, in11erci6n d~l músculo canino, En el ex~­
treiao superior hay un orificio, el auborbitario, deseaboo!,! 

c\u.ra dÚ conducto suborbi tario, 
Por all! se exteriorizan la arteria auborbitaria, -

que lo hace en fonna do un penacho de nwnerosos filetea, 
Eete Órificio eet! ubicado en el. centro del rebordo 

orbitario a unos 5•7 mm aproximadamente por debajo. El cor: 
dueto que lo contim1a ae halla orientado en forma tal que­
se dirige hacia arriba 1 atrás. 

El labio inferointerno del orificio se continúa sin 
línea de demarcaci6n con la cara. del hueso, circunste.ncin­
ravorable pare. poder introducir unn aguja en el conducto -
teniendo este punto de reparo 6seo; el orificio ao múlti-­
ple en algunas cráneos. Por encima de este orificio y ~or­
debajo del reborde orbitario ~e inaerta el lll1Íeculo eleva-­
dor propio del labio superior. 

Cara Posterior. Es convexa y se le denomina tubero­
sidad dol maxilar. Forma la pared anterior de la fosa oi-­
gomátioa por fuera y de la fosa pterigomaxilar en su ter-­
cio interno. Su limite superior ln separa de la cara orbi­
taria; por fuera se continúa con la base menor y con la -
cresta cigomatoalveolar, y por dentro exioten ru~oaidades­
para articularse con el palatino. En au extremo inferior y 
a nivel del reborde 'alveolar se articula con la ap6fisis -

pterigoides y la apófisis piramidal del p~latino. 
En esta superficie cie;omátic\1 o.; r;bservan doa o 

tres orificios muy pequeños que lucg<.1 ae transforma en co~ 
ductoo 6aeos lla.ma.doa conductos dentarios nosterioren, que 
dan pc100 'J. los vanoa y neNios hom6nimoo. 
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~pdftáia Ascendente. Denominadatamb:l.6n ap6fieis -
montante, se desp,reride del ángulo anterosuperior ele la cara..; 
facial. Es aplanada 1 cuadrilátera, presentando para sU. es~­
tudio una baise que se continda con el hueso, y un borde BUP! 
rior ús pequeflo 1 dentado que se articula .con la escotadura 
nasal del frontal. 

Bl borde anterior se articula con el borde extemo­
de los huesos propios de la nariz, 1 el borde posterior oon­
el unguis. 

La cara externa presenta una cresta vertical llama­
da logrimal anterior, ubicada cerca del borde posterior. 

Por detrás he.y un canal que se completa con el un;_­
guie y forma el canal lagrimal.; por delante la cara externa, 
lisa, forma la cara lateral de la pirámide nasal y da inser­
ciones a los lll11sculos elevador común de la nariz y labio su­
perior. La cara interna presenta la cresta turbinal. superior 
para articularse con el cornete medio, y ea paralela a la -­
descrita en la base mayor como cresta turbinal inferior. 

Entre las dos crestas existe un espacio liso llamado 
atrium. 

Ap6fisis palatinas. Son horizontales, rectangularee -
y de mayor diámetro anteroposterior. Se desprenden del borde 
inferior de la base mayor o nasal oon ln que se confunden. 

Se estudian dos caras saperior e inferior, y cuatro -
bordea, anterior, posterior, extorno e interno. 

La cara superior, acanalada, fonua el piso de laa -
fosas nasales. La cara inferior, rugoAa forma. la poroi6n -­
anterior de la b6veda palatina, presentando uno o dos cana-­
lee anteropoateriorea para alojar a los vasos y nervj,oo del·· 
paladar. El borde externo se une al h11eso, y el bordo inter­
no, mfüi al to por delante, presenta i'inoa dentelloneB 0,110 se­
articulan con los de la ap6fiais pala.tina del lado opu~ato. 
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En la uni6n de la ap6fisis palatina con el. reborde 
alveol.ar se n~ta, en el borde interno~ .un canal obÚcuo ha­
cia arriba y atrás que se tranaforma·luego en conducto y -

·desemboca en el piao nasal. Completado con u:n canal del la­
do opuesto forma el conducto palatino anterior, si11ple aba­
jo 1 bifurcado arriba, que termina en cada una de las fo--­
aae nasales a los lados del tabique. En el conducto palati­
no anterior corren los vasos y nervios esfenopalatinos in-­
ternos. 

El borde anterior se confunde con la ap6fisis alveo­
lar, 1 el borde posterior, transversal, se articu1a con la­
ap6tisia horizontal del palatin~. 

Reborde Alveolar. El reborde alveolar es una poten-­
te ap6fisie vertical y descendente en la que se ubican los­
alveolos dentarios, Está formado por una tabla Axterna, una 
tabla interna, tabiques interalveolares y tabiques interra­
diculares. La tabla externa, lisa, se continúa con las ca-­
ras facial y cigom~tica. A nivel de los molar<is presta in~ 
serci6n a los haces superiores del músculo buccinador. 

La tabla interna es rugosa, de mayor espesor, y se­
continúu ain demarcaci6n con la cara inferior de la ap6fi-­
sis palatina formando la b6veda del paladar, en ambas tablas 
se observan pequoaoo orificios vasculares que son penetran­
tes y facilitan las anestesias por infiltraci6n. Las eres-­
tas interalveolares o interaeptum son tabiques 6aeos que 
van de una a otra tabla; delgados en su extremo libre, se -
van ensanchando hacia arriba. Limitan ocho alvéolos para -
las raíces de todos loa dientes superiores. En los alv~olos 
correspondientes al primer premolar y r. loa molares hay ta­
biques que loa subdividen de acuerdo oon el número de rní-­
ces: se llaman tabiques interradicul11rea o scptU!11, 

So distinguen en que son más cortou que los intertLl­
veolo.rcu y por lo tanto no alcnnzan el nivel de ~atoe. 
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. En el tondo de, todos los a.lv6oloe se Visualizan di­
minutos orificios destinados al paso de arteri!ls, ve.nas y -

nervios dentarios. El conjunto de estos orificios recibe e1-
nombre de foramina a1veolaria. En los desdentados el reborde 
alveolar se resorbe y adquiere características especiales. 

Seno Maxilar. Es una amplia caVidad que ocupa el -
cuerpo del hueso; tiene su misma for:na y el mismo número 4e­
caras. La base está en relaci6n con la foaa nasal de la cual 
se halla separada por el tabique 6seo intersinusonasal. 

A nivel del meato medio se encuentra el orificio de -­
comwU.cac16n entre el aeno y la fosa nasal. La cara superior 
está en relaci6n con el piso de la 6rbita y allí se identif! 
ca el relieve del conducto suborbitario que aloja el nervio­
maxilar superior. La cara anterior o facial es la más accee! 
ble y por ella se aborda el seno en la operaci6n de Caldwell 
-Luc. La cara posterior o cigomática corresponde a la tuber~ 
eidad del maxilar y a los nervios dentarios posteriores, 

A nivel del reborde alveolar, el oeno maxilar forma el 
borde inferior o piso del seno, que tiene relaciones con las 
raíces de los molares y premolares. Esta relaci6n puede ser­
mó.s o menos directa, ya que a veces pueden estar separados-­
por un d~bil tabique 6seo correspondiente a la cortical del­
alv6olo; esto explica las comunicncionea buooainueales en el 
curso de extracciones de los molures y premolares superiores, 

Hay grandes variedades en el volumen del seno maxi-­
lar, pudiendo agruparse en senos amplios, medianos y peque-­
ños, 
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IWCIL1B. INPERIOR 
Bl' maxilar interior o 111and!bula es un h11eso impar-.;. 

debido a la soldadura en la linea media de los brotea lat! 
ralee que lo originan. Deriva 4el eequ.eléto visceral (pri-. 
mer arco). Su oaiticaci6n es con~untiva, pero se foraa a -
lo largo del cartílago de •eokel, que desaparece. 

Ea eiahrico ee halla ubicado en la parte inferior­
J posterior de la cara 1 parece abrasar a el maxilar. 

Be el Wu.co hueso movil de la cabeza gracias a WU\• 

doble articulaci6n que lo conecta con la zona media de la­
baae del cn\neo, a nivel de la1 cavidades glenoideas de 
los temporales, Alo~a a loa dientes inferiores y forma con 
el hueso hioidea el esqueleto del piao de la boca. ~iene -
forma de herradura horisonta1 abierta hacin at~s, de eu­
ros extremos libree se elevan dos amplian prolongacionee,­
las ramas ascendentes, elementos que serún descritos acon­
tinuaci6n. 

CUERPO. Es rectangular, más alto que ancho y con 
forma de U o herradura abierta hacia atr~a. Debemos consi­
derar en ~l dos porciones: la inferior, basal o basilar, -
1 en la superior o ap6f1sis alveolar. La primera se conti­
nda sin l{nea de demarcaci6n con las ramas ascendentes; en 
cambio la ap6!isis alveolar se desvía ligeramente hacia 
adentro, quedando entre ~ata 1 el borde anterior de la ra­
ma una superficie 6sea acanalada sobre la que volveremos a 
insistir (canal o fosa retromolar). 

La ap6fisis alveolar, bien deoarrollada en el adu1 
to dentado, es de muy reducidas dimenoiones en el niño en­
el cual la altura de los maxilares contrnata con el gran -
desarrollo craneal, y desaparece en loa aujetos que han 

perdido su dentadura 
Cara Anteroexterna. Llamada tumbién labioyugal J>Or 

aua relaol.oneo con el labio '! ln mejilla. 
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Es de di~oci6n vertical o bien oblicua hacia el. e!' 
tertor, en la línea m.edia se hal.la la soldadura o sinfiai•­
del ment6n, que puede estar deprillli.da o elevada en forma de 
eminencia triangular a baee inferior, .la eminencia mentolli! 
na.. En los lngulo• extemos se observan loe tub6rculoe •e11- . 
tonianos. 

Inmediatamente por fuera se visualiza \ID& depreai­
ón, la foeita mentoniana, ubicada por debajo 4e loa inoi•i­
voa y en la que ee inserta el nn1eculo borla de la barba. 

Por fuera esta foeita eat6. limitada por la eminen­
::\.s. canina, deterlllinada por la raíz de este diente. Por 4e­
trás y debajo de la zona de loa premolares, a igwü. alt'IU'a­
de los bordee superior e inferior del cuerpo, se localisa -
el a~jero mentoniano. debido a que este conducto tiene en­
ea desembocadura una direcci6n oblicua hacia atrás y arriba, 
el orificio mentoniano presenta una cresta saliente en la -
parte ini'erointenia de su contonio, en tanto que hacia arr! 
ba y afuera se continiia con la superficie de la cara exter­
na. Más allá del orificio mentoniano la cara yu~al del cuer 
po mandibular se halla cruzada por la línea oblicua externa, 
q11e desciende desde el borde anterior de la rwna ascendente 
hacia abajo y adelante, para perderse insensiblemente a ni­

vel de la cara diete.l del primer molar. En esta línea se 
insertan loa músculos cuadrado de la barba, triangular de -
lo~ labios y cutáneo del cuello, uno por debajo del otro, -
de ~rriba abajo y en el orden citado. Por encima de la l!-­
ne~ oblicua externa la superficie 6sea está representada -
por un canal posteroanterior, la fosa retromolar, cuyo lirn! 
te interno es la cresta alveolar. Juata.mente en este oanal.-
6seo y a nivel de los tres molares se inserta el músou1o -
bucoine.dor. 

Cara Posterointerna. Se halla en relaoi6n con­
la lengua (caro lingual) y contribuye a formar con el hioi-
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. eles el esqueleto del piao. de la boca. · En· lá l.!nea se 'iden 
tÚica una ap6tisia puntiaguda, la ap6f'isis gerú, a vece; 
divldida·en cuatro espinas para la inserci6n de. lo•. nnisc! 

, los geniohiodecs abajo 1 geniogloeos arriba. Por debajo,­
una línea que se dirige hacia atr6s ~ arriba, la linea -
oblicua interna o milohioidea, sirve para le. inserci6n -
del nnisculo de igual nombre. Esta linea no es uniforme, -
sino que a la altura de los premolares hace un escal6n -
ascendente, para continuar 1 perderse a nivel dé la cres­
ta alveolar. La superticie sitÍlada por arriba 1 adentro -
de la citada linea, de forma c6ncava, aloja a J.a gl&ndula 
sublingual y reoibe por esta raz6n el nombre de fosita -
sublingual. Por atr6s y debajo se observa la fo•ita sub-­
maxilar, que forma la pared externa de la celda que aloja 
a la glándula hom6nima. 

Borde alveolar. Est~ constituido por lna tablas -
externa e inte:nla 1 loe tabiques 6eeos que van de 'una a -
otra cara (tabiques interalveolares), Po:nnan ocho cavida­
des de cada lado, que alojan a las ra!ces de los dientes: 
los alvAoloe. Los alv6olos tienen la misma forma que las­
raices que albergan, y por lo tanto a nivel de los mola-­
res se hallan divididos por loe tabiques interradicu1ares 
o septwn para recibir a las raíces meeial y distal, y que 
en altur~ no alcanzan la de loa tabiques interalveolares­
(interseptwn). El espesor de las tablas no eo uniforme, -
la tnbla interna ea más del~ada a nivel de loa molares, 1 

y la externa lo es en la zona de loe incisivos y caninos. 
Borde inferior. Es grueso, romo y superficial, !á-­

cilmente palpable, pues solamente lo cubren la piel, el -
tejido celular y el músculo cutáneo del cuello. Cerca de­
la límin media presente. la fo si ta die;á11trica ( inaerci6n -
del viontre nntcrior del digástrico), y en au extremo ex­
terno, en ln zona que se continúa con el borde inferior -
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de la rama, hay una escotadura máe o menos acentuada por la 
que enza la·arteria facial. 

Ramas Ascendentes. De forma rectang11lar, más altas -­
que anchas, son oblicuas hacia atris y afuera. Si se obaer­
va la mand!bUla desde arriba, se nota que esta oblicuidad -
es más pronunciada que la del cuerpo que la continúa. Su -­
borde superior se halla rematado por dos eminencias 6seas -
y 111111 aalientes. La anterior·, mt1aclllar o ap6tisis coronoi-­
dea1 1 la posterior, articular, el c6ndilo. Presénta al es­
tudio dos caras y cuatro bordes. 

Cara Externa.. Es plana, con una serie de Ngosidadea­
para la ineerci6n del m~sculo masetero. 

Cara Interna. Aproximadamente en su centro se halla -
el orificio interno o de entrada del conducto dentario, Por 
'l se introducen el nervio dentario inferior y los vasos de 
igual. nombre •. En la parte anterior de su, contorno hay una­
saliente 6aea de al.tura variable, la ospina de Spix, en la­
que se inserta el ligamento esfenomaxilar. En el límite Pº2 
teroinferior del orificio nace el canal rnilohioideo, que ne 
dirige hacia abajo y adelante para el nervio hom6nimo, Por­
encima y delante del orificio se observa una cresta 6sca -
que desciende desde la cara interna do la ap6fisia ooronoi­
des (croata temporal) donde se inserta el haz profundo del­
tend6n del músculo temporal. Hacia udelante la cresta tem-­
poral so encorva para acercarse a la up6fisis alveolar y e~ 

toncas se divide en dos rama.a o labioo que se continúan re~ 
pectivumente con las tablas del maxil1u·. En le. interna se -
inserta el ligamento pterigornaxilar o aponeurosis buccina·t;2 
farín15ea. Limita, con el borde posterior o dist.al del alv62 
lo del tercer molar, un espacio tria.neular que se llama el­
trígono retromolar. Entre le. cresta temporal que forma el -
lÍmi te interno, .Y el borde anterior do lu rama co11tinuud11 -
por la líneo. oblicua externa. que forma ol límite extorno, -
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hay una superficie acanalada denominada la fosa retromolar. 
Por detrás del orificio del conducto dentario la· ca-

. ra interna de la rama presenta. hacia arriba 'I atris la cre2 
ta del c6ndilo. Este relieve desciende por dentro del cue-­
llo hacia abajo 1 adelante, pasando por encima de la espina 
de Spix. Por detrás y debajo del mismo orificio y cerca del 
&ngulo mandibular, se observan fuertes 1'1.lgosidadee para la­
inseroi6n del mdsculo pterigoideo interno. 

Borde Anterior. Delgado, ae origina en la ap6fiaia­
coronoides y por abajo se continúa con la línea oblicua ex­
terna 

Borde Posterior. Grueso y romo, está contorneado e!! 
S 1 es oblicuo hacia abajo y adelante. Se halla en relaci6n 
con la par6tida (borde parotídeo). Cerca del ángul.o se in-­
serta el ligamento estilomaxilar. 

Borde Inferior. Se continúa con el bordo inferior -
del cuerpo. Oon el borde parotídeo forma el ángulo mandibu­
lar o goni6n, Obtuso en los nifios y ancianos ( 130" a 150° ) -
en el adulto dentado se acerca al ángulo recto (l20ºaproxi­
madamente) , 

Borde Superior. Está constituido de adelante hacia­
atrás por la ap6fisis coronoides, la escotadura sigmoidea y 
el c6ndilo. 

La ap6fieis coronoides es una eminencia laminar -­
aplanada de afuera adentro, triangular, puntiaguda y máo o­
menos elevada, con variaciones individuales en relaci6~ con 
la articulaci6n dentaria. Por su caro. externa se continúa -
con la cara externa de la rama ascendente; en su cara inter 
na se hulla la iniciaci6n de la cruatll temporal y en ella -
se inaertu el tend6n del temporal, lo mismo que en loa bor­
des anterior (haz superficial) y posterior de esta ap6fisie. 
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La escotadura está situada entre la ap6!isia corono! 
des y el c6ndilo; tiene fonna semilWlar con la concavidad -
dirigida hacia arriba. Por ella se comunican las regiones -
maseterina y cigom&tica. Cerca de la vertiente condilea la­
atraviesan los vasos y los nervios maseterinos. 

El c6ndilo es una eminencia ovoidea, aplastada en -
sentido anteropoaterior, c1110 eje mayor, oblicuo hacia atrás 
y adentro, se ciuza con el del lado opuesto a nivel del ~ 
jero occipital. El c6ndilo se halla ubicado en sus tres cu­
artas partes por dentro de la rama ascendente '! sola.mente ·• 
su tubArculo externo emerge por tuera, La· superficie supe-­
rior es libre y se relaciona con el menisco articular; tie­
ne forma de techo de dos aguas, con una vertiente anterior­
oblicua hacia abajo y adelante, y una vertiente posterior -
casi vertical. 

El o6ndilo se halla unido al hueso por el ouello,­
presentando en su cara interna la foeita pterigoidea para -
la inseroi6n del músculo pteri~oideo externo. fo1 eu.perficie 
posterior es triangular a base inferior y se continúa con -
el borde parotídeo, 

ARTERIAS 

La car6tida primitiva ee divide normalmente, al ~ 
llegar a la altura del cartílago tiroidea, en car6tida in-­
terna y oar6tida externa. La primera irriga sobre todo al -

cerebro; oin embargo, ramas terminales de su rallla ocular o­
arteria oftálmica llegan tambUn a la fosa ru~sal y a la ca­
ra. La car6tida externa, vaso principal del cráneo facial y 

de sus víceras, se extiende por abajo hasta lt>. glándula ti­
roides y envía hacia arriba una rama a la oavidad del crá-­

neo, destinada a la duramadre, y ramno para las aupcrficies 
laterulee y posterior de la b6veda cr:meal 
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OilO'flDA EX'fERNA 

Desde el lugar de divisi6n de la car6tida primitiva, 
la car6tida exten18 se dirige hacia arriba en direcci6n a 

• la .parte posterior del triángulo submaxilar, pasando por­
deba'o del vientre posterior del. digAetrico y del estilo­
hioideo. Desde el citado trígono, situ!ndose en la cara -
externa del ligamento eatiloma.xilar, contim1a hacia la t2 
ea retromandibular, recorrUndola hasta su extrelllidad su­
perior. Al llegar al cuello del o6ndilo del maxilar infe­
rior se divide en sus dos ramas tel'lllinales, maxilarinter 
na y temporal superficial. Las ramao de la car6tida extet 
na pueden clasificarse en tres grupos, que ealen respeot! 
vamente de las paredes anterior, posterior e interna. 

Ramas anteriores de la car6tida externa. La arteria 
tiroidea superior sale de la car6tida externa inmediata-­
mente despu~s de operarse la divisi6n de la primitiva, y­
se dirige, formando un arco, hacia delante y abajo en bu~ 
ca del pólo superior de la glándula tiroidea, 

Muy cerca de su origen sale de ella la arteria. la­
r.{ngea superior, cuyo tronco atraviesa la membrnna tiro~ 
hioidea, distribuyéndose por la laringe, Otra rama, orig! 
nada en ocasiones como colateral de la larínge auperior;­
es el ramo criootiroideo o arteria laríngea inferior, que 
forma con el del lado opuesto una anastomosis transversa1 
casi conatante y situada en 1a carn anterior del ligamen­
to· criootiroideo medio. 

Aproximadamente a nivel del aeta mayor del tiroi-­
des nace de la car6tida externa la arteria lingual. Diri­
gida hacia delante y arriba, desaparece en la profundidad 
al llegar al borde posterior del m1S.uculo hiogloso y oontl 
nuando hacia delante por la cara internu de este músculo­
alcanzn la maaa do la lengua por la. ouperficie externa -­
del l!,Onioglorrn, 
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.Justamente a este nivel· da la lingual hacia arriba 
\lnapequefta rama, la dorsal de la lengua, que se distribu­
ye por la t'ase lingual y llega.con sus ramificaciones hao­
ta la epiglotis y amígdala palatina. Dirigida hacia la Pª! 
te anterior y situada en el suelo de la boca transcurre la 
eegwida rama de la lingual, o sea la arteria sublingual; -
está dispuesta en la cara externa del conducto de la gl&n.­

dula submaxilar, !ntimamente adosada a la gllndula sublin­
gual; 7 se dirige hacia delante, rWllific&ndose en el espe­
sor de la citada gl"1dula, por la mucosa de la regi6n sub­
lingual. y por los •deculos del suelo de la boca. 

Ramas que perforan el mdsculo milohioideo estable­
cen anastomosis con la submental, rama de la facial, pudi­
endo sustituirla incluso cuando falta. La ruma. terminal d» 
la lingual, o arteria ranina, canina dentro de la masa de­
la lengua hacia delante y arriba, hasta la punta del 6rg:i.­
no y da ramas ascendentes y descendentes parn la musculat!;! 
ra lingual. ti6lo en la proximidad de la p1mtn, por enciu­
del frenill6 lingual, existe entre las arterias de ambos -
lados una ~ran anastomosis, conocida con el nombre de arco 
ranino. 

El curso de la arteria lingual en su parte inicial­
es muy constante. Las variedades se encuentran más bien en 
la poroi6n anterior, pudiendo ocurrir hasta lu falta com-­
pleta de la arteria ranina, que ee forma entonces a expen­
sas de la lingual del lado opuesto. Inmediatumente por en­
cima del origen de la lingual y solduda muchas veces con -
la misma en un tronco común, sale de ln car6tida externa -
la arteria facial o maxilar externu. Cubierta por el vien­
tre poutcrior del digá.strico ;/ 1JOr el cetilohioideo, se dl 
rige hr1cia delante y arriba ai~iondo el contorno interno­
de lu glándula submaxilar. Por encima del bordo superior -
de eoto 6rgano se dobla hacia delanto y afuera, formunclo -
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un aroo máe o menos prónuncia?.o, y entra aeí en la cara;· 
cr11zando el borde inferior del maxilar a nivel del borde 
anterior del maseteró. En el punto más aaliente de la -­
convexidad, hacia arriba y atr!is, formada por la facinl, 
ee ve salir de ella a la arteria palatina ascendente. E! 
te vaso se dirige oblicurunente hRcia arriba y adentro -­
siguiendo la superficie lateral de la pared farín~ee, y­
cuando esta bien desarrollada puede lle~~r con sus ramas 
hMta la trompa auditiva. La rema laternl m6.s gruesa de­
la palatina ascendente, única continue.ci6n much~s veces­
de eu tronco, ea el ramo tonsilar, deetillado a le am.igd~ 
1a palatina. Este vaso sale también muchas veces direct! 
mente de la facial o de la car6tida extel'lla. 

Antes de que la facial abandone el trián~o sub~ 
xilar, desprende hacia delante la arteria aubmental, que 
corre hacia el ment6n por la cara inferior del músculo -
milohioideo, pudiendo llegar con sus ram~s terminales -­
hasta partee blandas prementonianas. La arteria submen-­
tal puede estar sustituída por unR rRmR de la sublin~, 
ocurre en ocasiones que mediante una ra.·M. que perfora al 
músculo milohioideo la submental irri~a la zona de dis-­
tri buci6n de la sublingual. Ya en 111 cr1rP., lR facial se­
diriii;o primerumente, entre el bucinndor y la capa super­
ficial do la musculatura facial, hnoin el án~lo de la -
boca, y desdo aquí Pociende por fuern rlcl ala nasal hacia 
ol án~lo interno del ojo form11ndo h. iLI'teria angular, -
que va al encuentro de la rama termirtnl 11e la arteria -­
dorsal. Durante su paso por la cara forr:i" ~r<'.ndes asas -
que le penni ten cedér al estiramiento mtperimentado por­
lno partes blandas al abriroe la boca. Adelll.4s de ramitos 
pequcíl.os para los músculos, oalen de lci zona facial do -
la urterin lna coronarias superior e inferior. 
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La coronaria o labial inferior abandona el tronco· 
en el bord~ del músculo risorio y corre por el Íabio infe 
.rior ~ntl'f) las capas gl&ndular y mu.acular o . sea jwito a : 
la supsrticie 11111cosa, dirigUndose luego hacia la línea -
media, donde se anastomosa ampliamente con ·la arteria del 
lado opueeto. Ramúeculos salidos de ou porci6n inioiiil. •• 
unen oon otros procedentes de la arteria dentaria inferi­
or. La labial o coronaria superior sale m&s de las vece•· 
del punto de cruzamiento de la facial con el lll11sculo zigg 
mi\tioo mayor y ee comporta en el labio superior lo mismo­
que lá labial inferior en el labio de eate nombre. Hacia­
la linea media da ramos al tabique movible de la nariz, -

Ramas de la labial superior y de la prolongaci6n -
de la facial se anastomosan con otras de la suborbitaria. 

La arteria an~lar y la dorsal de la nariz pueden, 
suplirse una a otra más o menos completamente.Ramas pos~ 
tenores de la carótida externa. La arteria eeternocleid2 
ma.stoidea sale de la oar6tida aproximndamente a nivel del 
asta mayor del hioides y se dirige lateral~ent~ hacia la­
cara interna del músculo esten1ocleidomastoideo, en el e~ 
al, junto con el nervio espinal, penetra aproxi~adruuente­
en el límite entre los tercios superior y medio. 

La artería oocipi tal se ori.gina algo más arriba, 
dirigida primeramente hacía atrás y arriba en busca de la 
ap6fisie transversa del atlas, corre después hacia atrás­
en un canal propio labrado en la cara interna de la ap6f! 
sis mastoides y perfora la musculatura de la nuca, a la -
cual irriga por medio de un ramo descendente, En su poro~ 
6n te:nninal ·rorma sobre la superficie posterior del crá-­
neo loo ramos occipitales y se distribuye por la aponeur~ 
sis opicrá.nea hasta la regi6n del vértice craneal, nnuot~ 
mosandose con r!llllas de la aurícula pooterior y con lM 
posteriores de la temporal Ruperfici~l. 

28 



. . ·.La alll'icllla posterior tiene su origen en eJ. contor­
no poaterior de la car6tida antes de q11e 6sta haya alcánz! 
do el ligaaaent~ estilomaxi1ar. Justamente con el 11111scu.lo -
eatilobioidao ae dirige hacia arriba '1 atrás, l.lega al our 
oo" existente entre la mastoides 1 •l pabel16n del o!do • -
irriga con su ramo auricu.lar a los llÚ&cu.los del pabell6n -
mientras ~ue en au ramo occipital. se extiende hasta l!mi-­
tes variable• de la pared lateral del cráneo. Esta rama -
terminal presenta diversos tamafíoa, y pueden estar total o 

parcialmente su.atitu!da por ramas anteriores de la occipi­
tal. Una rama constante de la alll'iclllar posterior penetra­
por el agujero eatilomaatoideo en el hueso temporal 1 man­
da desde all! ramitos a la caja del tímpano '1 a la durama­
dre. 

Ramas internas de la car6tida externa. La arteria -­
faríngea ascendente sale, cuando es. típica de la cara in~ 
terna de 1a carótida, inmediatamente por encima del punte­
en que se divide la primitiva. Sin embargo, su origen pue­
de estar muy desplazado hacia la cabeza. La arteria llega­
ª la pared externa de la farin~e, a la cual da ramas, y -­

por su ramo terminal o arteria: meníngea posterior puede­
alcanzar la cavidad craneal. atravesando el agujero rasgado 
posterior. 

Ramas terminales de la car6tidn externa. Despues­
de cruzar la cara externa del ligamento estilomaxilar, bi­
en alojada en su surco de la glfuidultl par6tida, o bien en­
vuelta completamente por esta misma en su trayecto más o -
menos extenso. Así llega al contorno posterior del cuello­
del maxilar, donde se divide en maxilar interna y temporal 
superficial. Ln arteria temporal superficial, colocada in­
mediatamente por delante del pabellón del oído, cruzn el -
arco zigomático pe.rn llegar a la superf'icii; externa dol -­

cráneo. 
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A nivel del cuello maxilar da hacia delante la art! 
ria transversal de la cara, que se dirige hacia delante en­
tre ei masetero 71,a par6tida, distribu;Fbdose en la gl,nd¡: 
la 1 llegando con llUB ramificaciones hasta el músculo WOi­
Dador, Sus raÚla.e terminales se anaetÓmosan con las de la r! 
cial. 

Antes de su divisi6n en ramas terminales, la arte!'ia 
temporal superficial da hacia atrás. ramas para el pe.bell6n­
del o{do hacia delante ramas para la parótida 1 la arteria­
zigornática-orbitaria, que pueden trunbi~n originarse en l& -
porci6n inicial del ramo frontal. Este vaso se dirige, por­
encima del arco zigom~tico, en linea recta hacia el ángulo­
externo del ojo, donde se anastomosa con ramos de la arto-­
ria lagrimal. 

Otra rama es la arteria temporal profunda medie., ·que 

perfora la fascia temporal e irriga el músculo del mismo -
nombre. Una de. sus ramas atraviesa el músculo y llega al p~ 
rtost10 de la concha temporal, por donde corre, alojada en­
un surco 6seo destinado a ella. 

Por encima del arco zigomático la arterin se divide­
en dos ramas principales: la frontal y la parietal, que se­
distribuyen por la piel y aponeurosis epicraneal, llogando­
hasta ol vártice del cráneo. La rama anterior so anastomosa 
con ramas de la arteria frontal 1 do la supraorbitaria; la­
posterior, con otras procedentes do la auricula posterior -
y de la occipital; tanto la anterior como la posterior cru­
zan la línea media 1 estableoen anastomosis con lao del la­
do opuesto, Así se prod~ce en el cuero cabelludo u.~a red ª! 
terial de amplias mallas que explica la extraordinaria ten­
dencia a la curaci6n. 

La arteria maxilnr interna rodea. la uupurficic me­

dial del cuollo del maxilar y llego. nsí la foea i.nfrate111po­
ral o zigomútica. 
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Despu6a.de un trayecto ligeramente ascendente hacia 
delante, 'liega por el hiato eafenomaxilar a la foaa pterig2 
muilary se divide aquí.en sus ramas termina1es. El curso-

' en la f'osa zigomática está sujeto a muchas variaciones. En­
la mayor parte de los caeos la arteria pasa del borde inte­
rtor. del pteírigoideo extemo a la cara interna del mi amo 1-
colocada entre las dos pterigoideos se dirige hacia delante. 

De nuevo aparece entre laa dos cabezas del pterigoi­
deo externo, para entrar despu'u en la fosa pterigomaxilar­
aobre el borde anterior de la ap6fisis pterigoides. Entre -
loa dos pterigoideos est' situada por fuera de la rama ter­
cera del trig6mino, y más especialmente de los nervios den­
tario inferior y lingual; sin embargo, puede tambi6n ser -
profunda con respecto al nervio lingual, estar abrazada por 
dos raíces del dentario, o bien pasar por dentro de este ú! 
timo y del lingl1al. Otra forma de trayecto puede designarse 
con el nombre de situac16n superficial de la arteria, la -
cual está entonces colocada sobre la cara lP.teral del ptera 
goideo externo. 

Las ramas de la maxilar interna pueden clasificar­
se en cuatro grupos: las que nacen cuando todavía está la -
arteria en relaci6n con e1 cuello del maxilar, las origina­
durante au paso por la fosa zigomátioa, las que salen del -
vaso inmediatamen~e antes de que penetre en la fosa pterig~ 
palatina y, finalmente, lo.a terminales una vez dentro de la 
fosa pterigopalatina. 

De la porci6n muy corta, o sea de ln que corres-­
ponde al cuello del maxilar, salen en primer término dos -
pequeños vasos, de las cuales la auricular profunda nutro -
el conducto auditivo externo, mientras que la timpánica an­
terior llega a la cajo. del tímpano por lf1. fisura de Gluoucr. 

Le. rama inmediata es la alveolar inferior o dnnta 
ria inferior, que se dirige oblicuamente hacia delante .V -
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abajoen.bu11ca dei agu;tero mandibular o dentario inferior, 
por el cual· entra en el conducto del. mismo nombre. Ante.s­
de eu entrada en el conducto da la arteria milohioidea,. -

· que acompafia al nervio del miemo nombre y qué en la cara.­
superior del m6.aculo lllilohioideo proporciona un 1'$110 para 
la cara interna de la encía del mmcilar inferior. D•ntro­
del conducto salen de la arteria alveolar inferior laa.-­
l'll!llas para el hueso y para la pUlpa dentaria, ~e laH cua.­
le11 lae primeras ascienden por los tabiques interalveola­
rea con el nombre de arterias interalveolnres y alcanzan­
la encía con sus ramas perforantes. La alveolar da, wie~ 
m!s,una gruesa rama, la arteria mental o mentoniana, que­
sale hacia fuera por el a~jero del mismo nombre, 1 dis-­
tribuyendose por la parte lateral de la región mentoniana 
se anastomosa con ramas de la labial o coronaria inferior 
y con otras terminales de la submental on la línea media. 

El extremo terminal de la alveolar inferior sieue­
hasta la línea media por debajo de lae raíces de los inc~ 
sivos y se anastomosan allí con la dei lado opuesto. Apr~ 
ximadamente en el mismo plano que la alveolar inferior s~ 
le do la maxilar interna la meníngea media, que caminando 
directo.mente hacia el agujero redondo menor o espinoso del 
ala m1\yor del esfenoides y envuelta por dos raíces del -­
nervio aurícolo-temporal, penetra en la cavidad craneal. 

El segundo fragmento de la maxilar interna, el nu\s­

largo, da ramas para los músculos maeticndores y para el­
bucinador. La arteria mascterina se tlirige hccia fuera -­
por la escotadura maseterina, distribuy~ntlose por el mall!; 

tero; los ramos pterigoideos penetran directamente en loe 
músculos del mismo nombre, y lne ramas para el músculo te~ 
pornl, c sea las arterias temporulno profundas anterior y 

posterior, salen del borde superior do la maxiln int~rna­
y no hunden luer;o de dentro Hfuer;i nn 111. ;;ir·.~n muccular -­
del tompornl. 
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La S:rter.l.a bucinatoria o bucál c~rre haci~ delante 
1 abajo por la. superficie externa. del pterigoideo externo­
y llega. ns{ a l.a cara externa del bucinador, al cual. irr.1.­
ga y a trav.es de 61 envía a la. 1J111cosa de 1.a mejilla rarnas­
que alca."lzan la encía de la S\\perficie externa. del maxilar. 

La. arteria bucinatoria se anaetomosa con ramaa de 
la maxilar externa o facial en la cara externa del m'1sculo 
bucinador. Antee de que la maxilar interna penetre ~n la -
fosa pterigolllllXilar, sale de su tronco, bien una rama co-­
llD1n para las dos arterias infraorbitar.l.a y alveolar supe-­
rior y posterior, o bien dos ramas aisladas pero lll\IY pr6-­
ximas entre a!. La arteria in!raorbi taria o suborbi ta.ria -
pasa a la 6rbita a trav6s de la endidura esfenomaxilar, se 
dirige hacia delante por el surco infraorbitario primera-­
mente y despu~s por el conducto del mismo nombre y aparece, 
finalmente, por el agujero infraorbitario en la cara, don­
de se divide en sus ramas terminales, Esta.a se distribuyen' 
por las partes blandas profundas de la superficie anterior 
del maxilar y se anastomosan con ramas de la maxilar exte~ 
na o facial. Durante el paso de la infraorbitaria por el -
conducto hom6nimo, aale de ella 1.a arteria alveolar supe-­
rior y anterior que junto con el ne?'Y'io del mismo nombre -
sigue por los finos canal.iculoa excavndoe en el maxilar s~ 
perior y se an~stomosa con ramas de la alveolar superior -
y poaterior. 

La alveolar s1..iperior y postorior corre por la e~ 
ra posterior de lo. tuberosidad del me.xi.lar, dirigHndose -
hacia abajo y adelante, penetra dividida en dos o más ra-­
mas en los agujeros alveolares superiores y posteriores y­
siguc luego a los nervios del miamo nombre. La fina divi-­
si6n ulterior de las ramas tienen lug11r en eet1\B arteriuo­
alveolarcs do manera id~ntica que en lrrn inferiores. 
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·Llegada a la fosa pterigopalatina, 1a arteria ouui--. . 
lar interna se divide en sus ramas terminaleel la palatina-
deecendente y la esi'enopalatina. 

La esfenopalatina es la arteria. principal de la f,2 
ea nasal, en la cual penetra por el orificio esfonopalatino. 

Aqu! se divide en las arterias nasales posteri·ores 
laterales y las del tabique. Laa primeras irriga la mayor -
parte de la pared lateral de la nariz mediante ramas gruo-­
sue que lle~an a loe cornetes por la parte posterior. 

De las posteriores del tabique, une de ellas alo~ 
za el conducto palatino anterior despu6s de un trayecto htl­
cia abajo y adelante; de esta manera se anastomosa con la -
arteria nasopa.latina, rama de la palatina mayor. 

La palatina descendente, despues de haber dado la -­
pterigoidea de Vidius o Vidiana, sigue hacia abajo por el -
conducto palatino posterior. Dentro del mis~o canal da nao! 
miento a las palatinas menores, que lle~an a la boca por -­
las aberturas 6seas de igual nombre y oe ramifican por el -
paladar blando hasta la amÍ~dala palatina. 

En ca.~bio, la rama terminal o palatina mayor llegn­
al paladar por el orificio del mismo nombre y, dando conti­
nuamente ramas e. lo largo de ou.trayecto, corre hacia dela~ 
te hasta ln línea mediH si~iondo el eurco situado entre la 
b6veda y le. pared lateral del pnlad.ar. 

Por fuera alcanzan eue rumao haota lA. encía de la -
superficie interna del maxilar; una do G\lS tenninales deno­
minada naeopalatina, penetra on la t'oun. nasal. yor el conduc 
to palatino anterior. 
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·irRIGEllINO 

El nervi.o trig6mino es un nervio mixto integrado por 
IUla porci6n motora de menor tamaflo, 1 una porci6n sensitiva 
de' 111a1or tuafl.o. Beta ..U.tima posee un ganglio grande en me­
dia· luna, ganglio. semilunar o ganglio de Gaseer, que ooapa­
la impreei6n trigeminal en el piso de la fosa cerebral. me-­
di a 

Del ganglio de Gasaer ee desprenden las tres gl'alldee 
ramas de este nervio: El nervio oft'1mioo, el nervio maxi-­
lar su11erior 1 el nervio maxilar inferior. 

Hervio oft'1mioo. Eate nerYio es enteramente senait! 
vo. Se introduce en la 6rbita a trav~s de la hendidura eaf! 
noidal y una vez en ella se divide en tres ramas: Ne1'1'io l! 
grimal, que da ramas a la conjuntiva ocular, inerva una pe­
queña zona de piel en el !Úlgulo externo del ojo y la glánd~ 
la lagrimal, Nervio nasociliar Que sigue un trayecto hacia­
la linea media y va a inervar la mucosa de la porci6r. ante­
rosuperior de las fosas nasales, la piel del dorso de la -
nariz y la del ángulo interno del ojo, NerviQ frontal, el -
cual corre inmediatamente debajo del techo de la 6rbita, d! 
vidi6ndoae luego en frontal externo y frontal interno que -
inervan la piel del párpado superior y de la regi6n frontal 
hasta el cuero cabelludo. 

Nerfio Maxilar Superior. Ea exclusivamente sensitivo, 
se origina en el borde convexo del ~nnglio de Gasser entre­
el oftálmico que se halla por dentro y arriba, y el maxilar 
inferior, situado 11or fuera y debajo, Do as~eoto plexiforme 
y forma triangular en su comienzo, ao dirige adelante y un­
poco hacia fuera, repoaando en un cannl sobre el ala mayor 
del oodnoides, h!t.sta alcanzar el orificio redondo mayor. 
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En esta primera pai'te de su recorrido, que corres­
ponde al compartimiento medio.de .la base del cráneo, el -
ne"io esd enwelto en una prolongaci6n de la durUaare,..; 
por fuera de la pared interior del seno cavernoso e inter­
poni,Jidose entre ambos elemento&, loe ne"ios oftál.mico, -
pat6tioo J motor ocul.ar oo!IÑ.n. 

En el conducto redondo mayor, el nervio va aCO!lpt.­
aado por venilla• inconstantes, que unen el plexo pt6rigo­
maxilar con el. seno cavernoso. Dejando el conducto, se -­
tranafol'llla en un cordón redondeado, aspecto que conservar& 
basta el final de su recorrido. De esta manera inTade la. -
fosa pt6rigomaxilar en contacto con au techo y su pared -
posterior. Aqui, su direcci6n cambia bruscamente, puesto -
que se verifica hacia afuera y abajo, hasta encontrar la -
extremidad posterior del canal suborbitario. Abandonando -
esta regi6n, va al encuentro de la tuberosidad del maxilar, 
donde se aloja en un canal oblicuo arriba y adelante, que­
lo conduce al suelo de la órbita, en el que entra por deb~ 
jo de la liimina fibrosa que obtura la hendidura esfenomax! 
lar. Penetra entonces en el canal euborbitario cubierto -
por el periostio, y luego por el conducto, que correspon-­
den al techo del seno maxilar. 

El nervio maxilar superior emite ramas colatera­
les, y a su tronco va e.nexo el ganglio eefenopalatino, o -
de Meckel, que pertenece al sistema ve~etativo. 

Ramas colaterales. Son el meníngeo medio, orbit~ 

rio, esfeno~alntino, dentarios posteriores, dentario medio 
y dentario anterior. 

Nervio meníngeo medio. ~uce en el cráneo y se 
destina a la duramadre proxima, arut~tomosó.ndose oon el ra­
mo mcníneeo del nervio mandibul.ar. 
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H~rvto orbitario~ Se origina en el conducto redondo · 
11B7or, .o bien en: el. endocrineo 1. atraviesa la hendidura e! 
fenouxilar, incluido en el espesor de la lámina fibrosa. -

• que la obtura. Avanca sobre la cara externa de la 6rbita,-
4oncle, por debajo 4elreoto externo del ojo, H divide en-
408 nu11un una auperior o l'cri11opálpebra.l, y otra inferi­
or o t6mporomalar. 

La raaa l'orimopalpebral asciende hasta la glándula 
lagrimal, 1 ae anastomoaa con el nerTio lagrimal provenie~ 

,te del ott!lmioo, formando~ asa a concavidad p6ateroin­
fel'ior. De la convexidad del asa nacen filetes glandularea 
7 palpebralea, destinados estos dlti~os al párpado superi­
or e inferior, donde parecen anastomosarse con loa filetee 
ascendentes del suborbitario, 

La rama témporomalar se introduce en un conducto la-­
brado en la ap6fisis orbitaria del ma.l~r, que bien pronto­
se bifurca en dos ramas, pare. dar paso a la diviai6n del -
nervio; mientras qua la anterior aflora an la rcgi6n gcr.i­
ana, inervando la piel del ~6mulo, la posterior sale en la 
cara cigomática del hueso e inerva, después de haber perf2 
rado la aponeurosis temporal, la piel de la regi6n, donde­
ee anastomosan con el nervio temporal profundo anterior y, 
tal vez con los ramos frontales del fRcial. 

Nervio eefenopalatino. Nace en la fosa pt6rigomaxi­
lar por cinco o seis filetee muy delgados, que al entre-­
cruzarse dan la impresi6n de formar un plexo. Deepues de­
un corto trayecto descendente e intenio, cruza la cara -
externa del ganglio de Meckel, al que abandona algunos -
filetee y se divide, por debajo de este gan~lio, en las -
siguientes ramas terminales; orbitarioo, nasales superio­
res, nnsopnlatino y palatinos anterior, medio y posterior. 
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. NeJ'rioa orbitarios. En. mero de dos o . tres ae in­
troducen en la 6rbita por la porci6o más posterior de la -
hendidura.e11fenomilar, terminando en lH o6lulae etmoid! 
lea. 

.Nervto11 naaalee superiores. Son tres o cuatro fil! 
tas que penetran por la parte anterior del agujero eeteno­
palatino, delante de la arteria, 1 ee ramifican en la mao2 
aa de los cornetes superior 1 medio. 

Nel"7'i.c. pt6rigopalatino. Puede ser del nasal B\lpe-­

rior; acompaña e. la arteria en el ·canal pt6rigopalatino, -
1 as! llega hasta el orificio taringeo da la trompa de BU!! 
taquio al que inerva. 

l~erno naaopalatino. Al.canza la fosa nasal atrave­
sando el orificio esfenopalatino, por delante o por debajo 
de la arteria. Despues de costear la cara anterior del cu­
erpo del esfenoides se aloja en un canal excavado en el -
v6mer, y más adelante corre aplicado sobre el tabique, el­
que abandona algunos filetes, para finalmente introducirse 
en el orificio superior del conducto palatino anterior. R~ 
corre este conducto ·por sus orificios poeterioree y e.a! -
aparece en el paladar inervando la mucosa que tapiza la -­
zona do los incisivos, anastomosándose con el palatino ant~ 
rior. 

Nervio palatino anterior. En su nacimiento, este -
nervio se aloja en u.~ canal que lo ofrece la cara externa­
do la lámina vertical del palatino; luego acompañado de la 
arteria palatina descendente 1 se :l.ntroduce en el cond.ucto­
palatino posterior, donde abandona el nervio nasal inferior, 
que inerva la mucosa del meato inferior. Así aparece en la 
b6veda del palude.r por el orificio bucal del conducto. Si­
lt\10 entonces en un canal labrado en ln ap6fisis palatina -
dol maxilar, teniendo por i'ueru a l.u arteria y por drmtro a 
la vena, hasta dividirse por último on varias rm::ian. Unns.,-
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·.recurrentes, inerlrar6n la 1111coaa de la. cara inferior del ve 
lo, 1 la• ua, anteriores, se agota'rán en la mú.coáa gingi-= 
Ta1 1 palatina, donde H anaatomoaazin con el naeopálatino • 

lel"liopalatino medio. Puede acompaíl.ar al pala.tino -
. ~terior, enwelto en una mi•ma Taina, o bien siguiendo loa 
conducto• palátinoeaoceeorioa, invadir el paladar• iner-­
Yal" la llUCOH de la mitad poeterior de la b6veda, por den­
tro 1 detda de laa rand.ficao1ones . del palatino anterior. 

Kel"lio palatino poaterior. Desciende en su origen -
. junto a loa precedentea, pero luego ae separa de elloa, en-
6aplo &glldo, aoo11q1dado de una arteriola. Alojil.ndo en \lll -

canal accesorio excavado en la l6mina vertical del palatino, 
por encima· y por delante de la baae del gancho de la ap6fi­
aie pterigoidea, dividi6ndoae en una rama anterior, que se­
diatrib1J1e por la mucosa de la cara superior del velo, 1 en 
otra posterior. 

Nervios dentarios posteriores. Son de uno a tres -
filetes delgados que nacen del nervio maxilar ouperior en -
el momento en que se gana el canal euborbitario; se dirigen 
hacia abajo 1 hacia adelante sobre la tuberosidad del maxi­
lar, basta encontrar los orificioejie los conductos dentari­
os pooteriores, que los conducen, en compaí'iia de loe ve.soe­
hom6nimoe, hasta el seno maxilar. En la primera parte de su 
recorrido desprenden un ramo gingival, destinado a la muco­
sa de la mejilla y encía de la tabla externa del proceso a! 
veolár, tomando contacto con el cayado de la maxilar inter­
na, que a este nivel emite la arteria alveolar, vaso de ci­
erto calibre y trayecto sinuoso. 

Dentro del seno siguen loe suraos labrados en la -
cara p6storoexterna del hueso, tapizados por la mucosa, y -
finalizan en anastomosis con los nervioo dentarios medio y­
nnterior, para de~ar constituido el plexo dentario auperior. 
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·.Los. nervios dentarios posteriores inervan loa. 110la­
rea, premoiarea, los alv&olos y la lll11cosa a1nuaal. . . - . . 

Nervio dentario medio. No ea constante, Y. c\18.ndo •• 
existe se le confunde con el más anterior de los dentario11. 

Se origina en un punto variable del trayecto s11ller­
bitario de1 maxilar s11perior. Penetra en un delgado canal­
~ue sig11e la cara A.nteroexterna del eeno y termina sobre -
lne raices de loa premolal'Qa a loe que inerva con el bueao 
1 la SQCO&a antral, anastomos6.ndose con los dentario& poa-
teriores y con el dentario anterior. 

Nerri.o dentario anterior. Se desprende de1 maxilar­
a11perior a una distancia entre loa cinco y seis lllil{metroe 
antes de su desembocadura en el orifioio suborbita:rio. 

Se introdu~e en un canal que siendo al. principio -­
horizontal, dirigido de afuera adentro, se hace luego ver­
tical y por lil.timo curvo a concavidad orientada hacia arr!, 
ba y adentro, corre por debajo del piso de las fosas nasa­
les, que 1o separa de la pituitaria. Termina en ra.~os asee~ 
dentes para la mucosa nasal, y descendentes q_ue contribuyell. 
a formar el ~lexo dentario, inerva loe incisivos, caninos­
Y sus alv~olos. 
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U~RVIO M.tu"UllBULAR 
nervio lll!llldib1liár Ó maxile.l' inferior eaU fotw.\40~ 

por dos ratees la ~ensitiva, que ee ia..más externfl. delrlu -­
, trH c1ivieiones del ganglio de Ge.eser, y la matriz que no ea 
··.· Ília Cl,u• la pequella raía del trig6mino. Su fusión aoonteoo, -

am'V'el del agujero OYal, la anastomosis se realiza medit\nte 
la bifurcaci6n de· la ráíz motriz en dos ramitas, anterior y­
poate!'.1or, que al tuaionárse con la raíz sensitiva lo hace -
mezclando sus fibras en un plexo denominado de Girardi o de­
Santorini. La travesía del nervio desde el endoc~eo a la -
r.gi6n cigomática se hace por el orificio oval, noompafiado -
4• la arteria men{n«ea aenor, por fuera, y de la vena anast2 
m6tioa de !rolard, por dentro. 

En el compartimiento cigom!tico tiene la forma de un­
cono, cu.yo vértice se hunde en el agujel'o oval, situándose -
entre las aponeurosis interpterigoidea, por. dentro, y la pt~ 
rigotémporomaxilar, por fuera. Aqu! se relacionn oon la ~rt~ 
ria maxilar interna, qua se halla por debajo del nervio y -

sus colaterales, la meníngea menor y menín~ea media y, ade-­
lante m~s con el plexo venoso ptérigomaxilar. 

Ramas colaterales. Ramo recurTente menin~eo; ramas -
externaa (temporal profundo medio, t'mporomaseterino y tém-­
porobuoal) ¡ rama interna (tronco común de los nervios del -
pterigoideo interno, del peristafilino externo y del martillo); 
1 rama posterior (aurioulotemporal). 

Ramo recurrente meníngeo. Es inconnt~1nte, muy del~a-­
do, y penetra con la pequefta meningea en el cráneo por el -­
orificio redondo menor, donde se divide en un ramo anterior­
que llega hasta el espesor de la gran ala del esfenoides, 
donde se anastomosa con el nervio mcnín~eo medio del muxilnr 
superior 'I otro posterior, que se puedo sc~ir ¡ior lr\ ciuura 
petroscamoaa, hasta 1')erderee en lo. mucoaa de las céltl1 no man 
toide1\s, 



. . ·. . . . 
1fervio t6mporo'oiical. Se. origina por dos filetes qt,to 

. pronto se reúnen en un tronco que avanza hacia afuera­
hacia. adelante, atravezando el porus crotafítico-bucci.nato­
rio. En seguida penetra entre los dos fasoíoulos del pte-­
rigoideo externo, abordando su cara auperfioiELl, y se d1Vi• 
de en un ramo ascendente,, o te:nporal profun4o anterior, y -
otro descendente, o nervio bucal. 

En la variedad superficial de la maxilar interna ol­
uervio est! ubicado entre el m~sculo y la arteria, por da-­
bajo de la cual se efect6.a su divisi6n. Su colateral es el~ 
ne:rvio del pterigoideo externo, que ori~nado poco antes do 
introducirse entre las dos cabezas musculares, se pierde -­
entre sus fascículos profundos. 

El tem~oral profundo anterior esta acompañado en su 
trayecto, por la arteria del mismo nombre; recostado prime­
ro sobre el haz superior del pterigoideo ~xterno alcanza 
la cara profunda de la porci6n anterior del temporal dondc­
penetre anastomosándose con el tempor~ü profu."'ldü medio. 

El bucal o buccinador se diri?;O he.cie. abajo y afuern 
apoyándose sobre la cara profunda del temporul y en la ap6-
fisis coronoides; luego se introduce en el trián~lo de 
Hovelacque, formado afuera por el borde anterior de la rama 
montante con las fibrns tendinosas del temporal, a.bajo y -­

adentro por lfl cara externa del buccinndor, y arriba y ade~ 

tro por una le.mina tendinosa constnnto, que se desprende 
de la cara profunda del tend6n del tcm]lornl y se expandrJ s2 
bre la cara externa del buccinndor nd~ln.nte del ligamento -
µt~rigomnxilar. Sal.iendo de este ojnl mÚRculotendinoso al-­
canzo. el borde anterior del masetero, aplicado por dentro -
sobre el buccinndor y cubierto por la bol:t "'diposa de Bichat. 

El nervio buc;i.l termina en e.loo r:i.rnas: ht extorna, 
compuesta por tres o cuatro filetes quo inervan ln cnrn.-
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. profUnaa• de la piel de<l~ mejilla y la comisura la~ial, y-

la interna;. que consta de cinco o seis ramitos que perfo-­
ran el. bucc:lnador a nivel de su inserci6n en el borde 
alveolar inferior, e inervo.n la mucosa geniana, capa elan­
dul.ar 1 eno!ae de la cara externa del proceso alveolar. 1~,e 

te '1l.timo terr:\.torio es de variable amplitud, pero genern1 
mente se extiende en la rogi6n de los molares. 

Nervio temporal profundo medio. Se desprende del w 

nervio mandibular por un tronco IÚlico que atraviesa el po• 

ruo y aparece sobre el borde superior del pterigoideo ex-· 
temo. 

Continúa su recorrido hacia arriba, rodea la creet~­
esfenotemporal y se divide en la cara profunda del músculo 
temporal, en dos ramas terminales, unn anterior y otra Pº!! 
terior, que se anastomosan con los otro2 nervios tempera-­

les 
Nervio témporomaseterino. Hace por una o dos raíces­

del tronco del nervio mandibular; se diri~e hacia afuera -
y hacia atrás, penetra en el porus y nlcanza la cresta es­
fenotemporal, por detrás del temporal profundo medio. 

Se bifurca en: el temporal profundo posterior y el -
nervio mnooterino. 

El temporal profWldo poaterior avanza irunediatamente 
por delante de lo. urticulnci6n t6mporomaxilar, entre el -
hueso y la cara profunda del múuculo temporal, perdi6ndofJe 
en su parte posterior y untletomos6.ndoac con el temporal w­

profundo medio. 
El nervio maseterino, a-plicndo en Bll comienzo sobre­

el pterigoideo externo, bien pronto lo deja diri~iéndooe -
hacia abajo y hacia afuera, atr:weaando la escotadura oi -s­
moidea. Así aborda la cara profunda del masetero donde ac­
pierd.e en filetes ascendentes y descendP.ntes. 
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Trollco coim1n de.loa nervio• del pterigoideo inte:rno, 
periatafilino externo ydelmdeculodelm,rtillo. Emer­

ge de la cara interna del nervio mandibular y atravieea ol­
ganglio 6tico o rodea.su cara externa por su borde anterior. 

Orientándose hacia adelante, adentro y abajo, perro­
ra la porci6n oribiforme de la aponeurosis interpterigoidoa 
en el orificio pterigoespinoso, en compaflia de una arterin­
Y numerosas venillas. 

Se divide en: el nervio para el pterigoideo inteni.o, 
al c\.ial llega por su borde p6sterosuperior; el nervio del-­
peristnfilino externo, que aborda el músculo hom6nimo por -
eu cara externa, y el nervio del músculo del martillo, not~ 
ble por su extrema delgadez. 

Nervio aurículotemporal. Se forma por dos raíces quo 
rodenn la arteria meníngea media. Ambas raíces reciben un -
filete del ganglio 6tico y pasun por fu&ra ~e la esp,ina del 
1rnfenoides y de la cuerda del tímpano. 

El nervio aurículotempornl se diM.~e hacia atrás en­
tre el ligamento esfenomaxilar y el cuello del c6ndilo, se­
dirige lateralmente rodeando el cuello del c6ndilo y ascie~ 

do situándose por atrás de la articulaci6n temporomaxilar,­
proporcionW1dole un filete. 

Deapu~s, atraviesa e inervn ri la 11:lándula par6tida -
y emite un filete para la membrana del tímpano y la yared -
nnterior del conducto auditivo extorno; oe sitda por detrá.a 
de la arteria temporal superficial, cruza el arco ci~omáti­
co y origina filetes para la piel de la porci6n superior y­
externa de la oreja, untes de tenninar en la piel de la c~­
ro. lateral. 

Hervio dentario inferior. Eu ln mlrn voluminosa de 
las r'lmns del nervio mandibular y, juntnmcnte con el lingu­
al, aon lon de conocimiento más importrrntoo para la ancotu­
sin del •naxilnr inferior. 
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.. liaoe a Óuatro o cinco. milímetros por debajo del &.g¡!. 

;!.ero oval; en au travesia recorre priiaero la regi6n cigoú­
, Uoa :r luego entra en el interior de J;a 111andíbula, donde, -

• alo~aclo en el conducto dentario, se divide en sus ramas ter 
minales. 

El nel"lio eat' situado, al comienzo, entre el pter! 
goideo extelUO, por fuera, 1 la aponeurosis interpterigoi-­
dea por dentro, enYUelto por un manguito ~rasoso que lo ro­
dea desde BU origen hasta un centímetro por eacima de la -
.. pina de Spi:it. 

Se dirige luego hacia abajo y afuera, describiendo­
una cul"la descendente ~ concavidad fuiterosuperior; la arte­
ria maxilar interna lo cruza superficialmente, mientras que 
el nervio lingual y la cuerda del tímpano se hallflll por de­
lante y por dentro respectivamente. . 

Por regla general, el dentario inferior y el lin~l 
están situados por fuera del ligamento de Civinini, aunque­
en ciertos casos aparecen por dentro, y otras veces 11111bos -
nervios se encuentran separados por el propio li~amento -­
(el lingual por dentro y el dentario por fuera). 

Se desliza más abajo entre la aponeurosis interpte­
rigoidea con el mdsculo pterigoideo interno, que están por­
dentro, y la rama montante de la mandíbula por fuera ( espa­
cio pt6rigomaxilar), entrando con la arteria dentaria en el 
conducto mandibular. 

Se consideran rrunas del dentario inferior a: la anast2 
mosis con el nervio lin~al; el nervio milohioideo, que ee­
origin11. i:mtas de su entrada en el conducto .'f se aloja en un. 
canal 6aeo, relacionándose a· este nivel con la cnra infero­
externa del r.1úsculo milohioideo y la ~lándl\la sub;naxilar. 

Desprende un ramo anastom6tico para el linGUal y ~ 

mos terminales para los múscttlos milohioideo y vientre ;).rlt.'.:, 

rior del 1ligástrico en el conducto dentario inferior de11-
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filetes deetin8doa ~ la pulpa de loe molares y premo 
larea, periodonto ybuéao alveól.ar, mencionándose tambi6n : 

. ramos gingiva1ea que parten dé loa n•rYios de loa. tabiquee­
irite:NiveolaN8• 

De la• do• raaaa terlllinales, la mentoniana sale por 
el orificio del mismo nombre, dividida en un ramillete que­
inerva las partea blandas del ment6n (piel, 11111cosae, gl'ndg 
las labiales, surco g!ngivolabial inferior). 

La rama incisiva continda la direcoi6n del tronco -
principal. aunque de calibre 111111 disminuido, inel'Y'ando la -
pul.pft de loa canino• e incisivos, periodonto , hueso alveo­
lar 1 ae cree, que cruza la linea media y participa en la -
inel'Vtl.ci6n de los incisivos del lado opuesto. 

Nel'9'io lingual. Es la rama terminal anterior y de -
calibre al.~o menor del tronco posterior del nervio maxilar­
interior; recibe formando un ángulo agudo a ln cuerda del -
tímpano cuando todavía se halla por dentro del pterigoideo­
extorno. El nel"l'io combinado se dispone entre el músculo ~ 
pterigoideo interno y la rama del maxilar inferior, oonti-­
núa debajo del origen maxilar del constrictor superior de -
la .faringe, y sigue inmediatamente debajo de la mucosa de ~ 

las enciaa, donde puede palparse en la boca. El nervio lin­
g11al desciende por debajo del surco ~ue forman la lengua y 

el maxilar, da filetes para la mucosa del suelo y de la pa­
red lateral de ln boca, cruza lao fibras inferiores del es­
tilogloeo dirigiándoee al hio~loso, y en la canaladura for­
mada por el milohioideo y el hiogloeo, da dos raices de las 
que cuel~a el ganglio submaxilar, fusiforme. Las dos raicen 
son eeneitivae. La raíz simpática del ~·i.nglio submaxilar -
procede del plexo que rodea a lo. arteria facial: lo. raíz p~ 
raeimpático. biene del facial µor la cuorda del tímpaao y el 
nervio linv,ual. 
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1:1 nervio lin.íJUal Ortl?.a ~.l hioeloao por fuera del 
coiiduoto submaxilar de 'Nlll\rton, conduce fibrus del ganelio 
a la elÑldula sublingual y envía Wl ramo anastom6tico para 
el hipogloso. 

Asciende aitu!ndose por dentro del ooaducto aubnm.x~ 
lar de Wharton y ae divide en abundantes fil~tea termina-­
les para la mucosa de los lndos y del dorso de loa dos te! 
oios anteriores de la len~a. 
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UI.~ 1"1>1cACIONES DB ~A TECNICA TRA!iSALVEOLAR · 

, '.: ·. ' 

l.- Dientes porte.dores de pr6tesis (jacket) • 
. 2.- Dientes con coronas profundamente destruidas por caries, 

y donde no· pl.lede haber punto-útil de aplicac16n de las­
f11ena11. 

3.- Dientes fracturados en intentos qlli.rdrgicos previos. 
4 •• _Dientee aupern11111erarioa. 
5.- Pragilidad del diente. 
6.- Pr-agmentoa y raíces. 
7,_ Dientes con posici6n anormal 

a) Retenidos 
b) Impactados 
e) Incl.uidos 
d) Posici6n viciosa 

8,- Dientes cementados a hueso (anquilosados), 

CONTRAINDICACIONES DE LA TECNICA TRANSALVEOLAfl 

Todas las contraindicacione11, sean Locales o Generales, 
serán relativas o absolutas, sogún soa el estado general­
del paciente. 

Contraindicaciones Locales 

1.- Está contraindicado la extraoci6n de molares y premo­
lares superiores en caso do sinuoitie maxilar aguda, 

2.- Extracci6n de dientes en zonas con procesos malignos. 
3,- Infecciones en el sitio de la intorvenci6n. 
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. Colltraindicaciones Generales 

:,1.- Cardiopatías Reumáticas 
2.- Pacientes que presentan diacracias eanguineas como 

Hemofilia, Leucellia, Anéllias,Púrpura Hemorragica. 
3.- Pacielltes que padeecan bocio. 
4.- Diabetes no controlada. 
5·- Pacientes con terapia antic11!1g11lante, 
6.- Pacientes sifilíticos. 
7·- Etabarazo, •enopaueia, Menstruaci6n sin ser contrain­

dicaciones debemos tener consideraciones especiales, 
sobre todo por el estado de strea11 en que se encuen­
tra nuestro paciente. 

Estas Contraindicaciones de tipo general, como -­
dije anteriormente son en la mayoría de los casos, -
relativas ya que a éstos pacientes por padecer algu­
na enfermedad, no están condenados a sufrir odontal­
gias aunque estén desahuciados. Ya que loe avances -
en todos los campos médicos son cada día m!l1ores. 

Loe cat!logo como contraindicaciones generales, -
ya que para el cirujano dentista de practica general, 
y que no cuenta con todo el material, personal, con~ 
cimiento etc, como para llevar a cabo 1ma intervenc~ 
6n exitosa con éste tipo de pacientoo, y habra que -
rodearse de todo lo antes mencionudo o tener la cap! 
cidad y el conocimiento, para remitir a éstos pacie~ 
tes, y llevar a buen tertnino el tratllllliento. 
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. IV • .; MATERIAL E IliSTRUME1iTAL 

1.- Bisturí con hojas # ll,12,15, 
·2.- Pinza• de diaeooi6n, con dientes de ratón 
3.- Tijeras rectas 
4.- Legra• 
5.- Perioet6tomos 
6.- Separadores 
1.- Presas ~ui!'lirgicas 
8.- Pinzaa gubias o alveolotomo 
9.- Limas para hueso 

10.- Blevadores 
ll.- P6rcepe 
12.- Agujaa atrall!D!ticas enhebradas 
13·- llaterial de sutura 

a) Catgut 
b) seda 
o) Lino 
d) Crin 
e) Nylon de (3 6 4 ceros) 

14.- Portaagujas 

15.- Gasas 

16.- Pinzas hemostaticas 
17.- Martillo 
18.- Cinceles 
19.- Anest~siooe 

20 .- Aposi to Parodontal ('Nonclr-Palc). 
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Aiom!BSIA 'LOOAL. .•• la aupreai6n,. por 111edio11 tera-• 
p'ú.ti.coa, 4e la aerusibilida4.de una cona de la caVidad bJ! 

oa1, manteni.Andoae intacta la conciencia del paciente. 
La.1D,Jeco16n Suprap•r16aUoá. o IDfiltrativa, es el pro• 
oe4imiento aneetlaico empleado en la maroria de loa ºªªºª 
para loa diente~ del muilar superior. 

MBlliIO ALVBOLAR SUPBllOPOSfERIOR 
In4icacioneas .lneateaia del tercero y segundo mola­

re• y rais 4ieta1·1 palatina del primer molar. 
fundamento: El nerYio alveolar euperoposterior in•! 

Ta totalllent• loa doa '111.timoa aolaree y parcialmente el -
primer molar. 

'.r'cntcai Lugar de la.punci6ns Pliegue lllllcobucal so­
bre el segundo molar. 

Direcci6n de la agaja: Hacia arriba, hacia atrás y­
hacia adelante. 

Profundidad: Se deposita la soluci6n anest6aica so­
bre los ápices de las raíces del tercer molar. 

Observaciones: Esta inyecci6n produce suficiente -­
aneotesia. Para extracciones, cirugía peX'iodontal y para­
la extracci6n transalveolar incluimos la anestesia palat! 
na 

Ouando se desea la anestesia completa del primer m~ 
lar; se practica una inyecci6n eupraperiostica adioicna.1-
sobre el ápice de la ro.!z del ee~do premolar. 

NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR IKEDIO 

Indicaciones: Anestesia del primero y segundo prem2 
lares y la raíz mesial del primer molar. 

~6cnica: Lugar de la punci6n: Plie¡;.ue muoobucal, ~ 
encima de el seisundo premolar. 

Se palpa con mucho cuidndo ol hueno en esto. áreu,-­
partl determinar su contorno, o. fin de colocar lf.1. asujo. d,2 
bidumente. 
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Direcci6n e inclinaoi6n de la agujai Hacia arri.ba.· 
ProfWldidad: Se introduce la aguja hasta que lle-­

g11e un poco más arriba del ápice de la raíz del aegu.ndo­
premolar. 

NBR'IIO ALVEOLAR SUPERO.ANTERIOR 

Indicaciones: Practicada en ambos caninos, an1•t1eia 
loa seis diente1 anteriores. 

!6cnica: Lugar d• la pwici6n: Pliegue 11111colabial,­
mtaialment1 a:l canino. Se explora el área labia:l pa:lpan4o 
el canino antes de inyectar. 

Direoci6n e inclinaci6n de la aguja: Hacia arriba­
Y ligeramente hacia atrás, 

Observaciones: La inyecci6n antes descrita es euf~ 
ciente para operatoria dental. Para la extracci6n transa! 
veolar e intervenciones quil'lirgicaa, se completa con una­
inyecci6n palatina parcial, o una nasopalatinu. 

BLOQUEO DE LA CONDUCOIOi'i 

En las wieatesias por bloqueo, la soluci6n se dep~ 
sita en un punto del tronco nervioso situado entre el e~ 
po operatorio y el cerebro. 

Do esta manera se inter1'llllpe la conducci6n nervio­
sa y, por tanto, la percepci6n doloro~n. 

INYECCION CIGOMATICA 

Fundamento: El nervio alveolar ouperoposterior pue­
de bloquearse antes de que penetre en loe canales 6aeos -
de la regi6n cigomática, por encima dol tercer molar. 

Indicaciones: Operatoria dental, oiru~ía sobre se-­
gundo y tercer molar. cuando se realicen extracciones do­
cual~uier de los molares se completa con una ioyecci6n p~ 
latina posterior. 
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·. ·· 'f'cnioas Lugar de la punoi6n1 Punto m!s ebvado del 
pliegue de la muooea a.nivel de ia raíz .distobucal del se-­

.·. gundo solar • 
. · Protwididads Se penetra unos 20111111. manteniendo la -

agu~a cerca del periostio, para evUar la punci6n del plexo 
venoao pterigoideo. 

11'YBCCION IN,R!OBBI!ARIA 
Renioe aneateaiadoas Nervios alveolares euperiorea­

iaedio 1 anterior. Bellas terminales del nervio inf'raorbitario. 
t•cnicas Lugar de la punci6ns Pliegue mucobucal a -

nivel del sesunclo premolar, o entre los incisivos central y 

lateral. 
Se localiza por palpaci6n del agujoro infraorbita-­

rio situado inmediatamente por debajo del reborde del mismo 
nombre, en Wl8. línea vertical imaginaria que pasa por la -­
pupila del ojo, con el paciente mirando al frente. 

A1 colocar los dedos suavemente sobre el agujero,-­
puede sentirse el pulso. 

Se retrae la mejilla 1 se mantiene un dedo sobre -­
el agujero infraorbitario. 

Direoci6n e inclinac16n de la aguja: Hacia arriba,­
en direcci6n paralela al eje mayor del segundo premolar,-­
basta que el dedo colocado sobre el agujoro perciba que -­
la aguja ha llegado a éste. 

Detalles técnicos eapecinles1 Para evitar el -­
riesgo de penetrar en la 6rbita, debe medirse la distancia 
entre el agujero infraorbitario y la puntn de la cúspide-­
bucal del segundo premolar superior; 

Para la extracc16n tranaalveolar y cirugía ae com 
pleta con unu inyecci6n palatina. 
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, 'l'°nica:' Lugar de la p:wici6n& V6l"tice dei tr:lAngw.o 
' . ' 

'PterigonÍandibUlár. 
· · Se 'palpa la fosa retromolar con al indice . 1 H col2 
ca la ufta sobre la linea milohioidea (oblicua inte:nia). · 

Direoci6n e inclinaci6n de la agiija1 Con el cuerpo­
de la 3eringa deecansando sobre loa premolares del lado - · 
op\lHto, se introduce la aguja pa~elamente al planó ool!;!­
aal de loa dientee del maxilar inferior, en direcci6n a 1a 
rama· del maxilar y al dedo indice. 

Profundidad: La aguja se introduce entre el hueso -
1 loa músculos y- ligamentos que lo cubren: despu6s de aT~ 
zar unos l5imn. se siente la punta chocar con la pared pos­
terior del surco mandibular, donde se deposita la soluc16n 
aneateaica. 

Bl nervio lingual se anestesia por regla general,­
durante la inyecci6n mandibular. 

Para la extracción transalveolar y cirugía es n&c! 
sario completar la anestesia con una inyecci6n bucal. 

INYBCCIOK llEM!ONIANA 
Cuando se anestesia el nervio mentoniano se produ­

ce bloqueo parcial del maxilar inferior. 
T6cnica: Lugar de la punción: Se separa la mejilla 

y se punciona entre ambos premolares on un punto situado -
lOmm. por fuere del plano bucal de la mruidíbula. 

Dirección e inclinaci6n de la a~ja: La aguja se -
dirige hacia abajo y adentro, a un án.'T,Ulo de 45~ en relact6n 
al plano bucal, orientándola hacia el ápice de la raíz del 
segundo premolar. 
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.. . IMYECOION BUCAL 
. ·. . l'wlda.ménto: La cara bucal de loe molarH · inferiores 

eett paroi,alme~-~ inenada por el buoinador (bucal), que -
. H separa del ne?"lio IÍIU:il~r pOOO deapu's de llU pallo por-­
el agujero oval. 

Indicacionesa Para compleuatar la anestesia en Pl'! 
paraoionea de molares, en cirugf.a 1 en la extraoci6n tran! 
alveolar •. 

t6onicaa 'Lugar de la punoi6n1 Pliegue mtlcobucal, -­
inmediatamente por detrás del molar qtle se des3a anestesi-
ar. 

Direcci6n de la agujas Hacia atr's y ligeramente -­
hacia abajo hasta que se halle por detrás de las raíces -­
del diente. 

INYECCION LINGUAL 
Punda.mento: La i113'ecoi6n mentoniuna, y a veces la -­

mandibu1ar, no producen anestesia de los tejidos blandos -
de la superficie lingual del maxilar inferior lo que obli­
ga a la anestesia del nervio lingual. 

Indioaoionee: Como anestesia complementaria en la -
extraoci6n de premolares, caninos e incisivos del maxilar­
inferior. 

T6onica: Lugar de la punoi6n1 En el muooperiostio­
a nivel del tercio medio de la raíz del diente que se de-­
sea anestesiar. 

Proftlndidad: Sin ejercer preei6n, se deposita unas 
gotas de eoluci6n en el mucoperiostio, La anestesia se pr~ 
duce rápidamente. 
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IlfYECCIOl{ NASOPALATINA 
Fundamento: Las ramas terminales del naaopalatino,­

entremezcladas con algunas del palatino anterior, inenan­
los tejidos blandos del· tercio anterior del. pi;o.ladar. 

Indicaciones: Anestesia del mucoperioetio anterior, 
de canino a canino. Generalmente se emplea en extracciones 
o intervenciones quirdrgicas, y a veces como anestesia co~ 
plementaria de la extracción transalveolar cuando la i111eg 
ci6n eupraperi6etica o la infraorbitaria han resultado in­
euticientee. 

T•cnica: Lugar de la punción: Un poco por fuera de 
la papila incisiva. 

Dirección e inclinación de la aguja: Hacia arriba­
y hacia la linea media, en direcci6n al agujero palatino -
anterior. 

Profundidad: Inyáctense unas gotas tan pronto la -
aguja puncione la mucosa, para anesteaiarlR. 

Despues de llegar a la proximidad del agujero pala­
tino anterior, se deposita aproximadamente 0.5ml. de solu­
ción aneet6eica. 

IN'!ECCION PALATINA POSTERIOR 
Fundamento: La inervación de los dos tercios pos-­

terioreo del paladar, corre a car~o de loe nervioo palat~ 
no anterior y medio que salen por el agujero palatino ma­
yor (ag1.1jero palatino posterior). 

Indicaciones: Anestesia de los tercios pooteriores 
de la mucosa palatina del lado inyectado, desde ln tuber2 
sidad hasta la regi6n canina, y desde la línea media has­
ta el borde ~in~ival del lado inyectado 
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T6cnica: Lugar de la punoi6n: La punoi6n se realiza 
en,el punto medio de una línea imaginaria trazada desde el 
borde gingival del. tercer molar superior, hasta la linea -
media, insertando la aguja desde el lado opuesto de la bo­
ca. 

Direcoi6n e inolinaoi6n de la aguja: Hacia arriba y 

ligeramente lateral. 
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VI.- DIP.EB!M'?ES . TIPOS DE COLGAJO 

. .La incisi6n H una maniobra mediante la cual se • 
abren loe tejidos para ll.egar a planoetnáe·profundos yª! 

.canzar aai el objetivo de la iatervenci6n • 
. Para· realizar ou.aiquier tipo de inoiai6n es acone! 

jable mantener tensa la. fibromucosa o encia. 
Los ·tipos de incisiones son: incisiones lineales,-. 

inoisi6n de Neumann, incisi6n angular e incisiones compile! 
tae. 

La utilizaci6n de estas incisiones dependera de º! 
da caso. 

Las incisiones en la cavidad bucal, en general, 
deben llegar en profundidad hasta el tejido 6seo, seccio­
nando por lo tanto el tejido que cubre el hueso, el peri­
ostio. 

Las incisiones limitan una porci6n de fibromuoosa­
o mucoperioetio que se denomina colgajo, 

Los requisitos para un col~~jo correcto son los 
siguientes. 

l.- El colgajo deberá ser lo suficientemente erande para­
permi tir una perfecta visualizaoi6n y un b1.ien acceso­
ª todas las porciones del hueso. El intentar interve­
nir a trav~s de un pequeílo ojal, conduce a menudo n -
un fracaso de la intervenoi6n. Un colgajo grande cura 
tan rápidamente como un pequeflo, mientras este bien -
diseflado. 

2.- La base del colgajo deberá ser lo suficientemente am­
plia para ase~rar U!l aporte san~íneo adecuado a loa 
tejidos afectados. Si el aporte ar1n~ínoo está difi-­
cultado, corre peli1ro la totnHdnd del col'l;ajo. 
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3 •• Los márgenes del colgajo deberin ser redondeados yno 
.tener bordes agudos ni M.gulos prommciados • 
. Si queda· algiin lin~o en algún borde del colga;jo, pu! 
de res\lltar ineficazmente irrigado y dar lugar a la -
forwaci6n de una escara. 

4.- El colgajo debe incluir a todo el mucoperiostio. Esto 
requisito es el que ae viola con máa frecuencia, pue! 
to que es muy frecuente que no se iacluya el perios-­
tio. El periostio debe quedar incluido, ya que esta -
estl'\latura.tiene una potencialidad osteogénica y es -
1111 importante factor en la reparaci6n del defecto 6seo. 
Si, en la reflexian de los colgajos, reaulta traumat! 
zado el periostio, su potencialidad osteo~énica se V! 
rá disminuida con complicaciones reuulto.ntee en la c~ 
raci6n del proceso. 

5.- Cuando se necesita hacer una incisión vortical se 11! 
vará a cabo en el área interproximHl. En la i'ormaci6n 
de loa colgajos de tejidos blandos ae h~ observado -­
que cuando más delgado es el tejido, mayor es su con­
tracoi6n y cuando más se contraiga el tejido, más te~ 
si6n ue necesitará para volver el colgajo a su posi-­
ci6n original. 
Tanto la contracci6n como la tensión del colgajo deb! 
rá ser evitada en la medida de lo posible. Puesto que 
loe tejidos que cubren al hueso alveolar son más esp! 
sos en las zonas interproximalea y más del~ado en las 
áreas·que cubren a las raices, la inoisi6n vertical,­
ouando eat~ indicada, se hará sobre la zona interpro­
ximal, con el fin de asegurar una rhpida curaci6n y -
evitar la contracci6n de loo tejidos y la tensión del 
ool~ajo 
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6.- El col~ajo se efectuara de tal forma que, cuando se V!! 
elva a su posici6n primitiva, los márgenes o bordes -­
descansen sobre hueso sano. Para asegurar la curaci6n, 
por primera intenci6n los colgajos deberan ser repue! 
tos e inmovilizados en su posici6n original. 
La inmovi1izaoi6n del colgajo s6lo es posible cuando­
existe un b~en soporte 6seo, Para conseguir un buen ª2 
porte 6seo, el colgajo ha de ser tan amplio que inclu­
ya un diente por delante y otro por detii.s del campo -
operatorio. 
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VII.- OS!BO!OllIA 

La osteotomía es la parte· de la operaci6n que consi!! 
te en cortár el hueso. 

Osteotomía es la extracci6n del hueso que cubre el -
objeto de la operaci6n. La operaci6n se realiza con escoplos 
pinzas gubias y fresas. 

~ Osteotomía con escoplo. 
Si el cirujano maneja ambos instrumentos, escoplo y­

martillo, toma el primero con au mano izquierda entre la -
cara pal11&r del dedo pulgar y los pu1pejos de los dedos -­
indice y medio; el primer dedo entre los dos siguientes y­
oponiendo entre a!. Los restantes dedos toman punto de ªP2 
yo en regiones vecinas. 

El martillo se toma con la mano derecha y actda so-­
bre el extremo del escoplo, con golpea secos, pero efecti­
vos; es preferible un golpe con resultados prácticos, que­
una suce~i6n de ~stos, sin otro resultado que molestar al­
paciente, 

Al~as veces, cuando el hueso es papiráceo o está -
adelgazado por procesos patol6gicos, el escoplo puede ser­
usado a presión manual; en tal caso y siempre tomado de la 
misma manera y con apoyo de los dedos anular y meñique 
sobre las partes vecinas, se lleva el escoplo tangencial-­
mente al hueso, tratandolo de introducirlo en su interior, 

Sucesivas ma."liobras de esta claao determinarán una -
per!oraoi6n que se agranda por nuevas presiones del osco-­
plo o con una pinza gubia, 

Osteotomía con pinzas ~bias. 
La pinza gubia se usa para agrandar orificios previ~ 

mente preparados con los escoplos, para resecar hueso so­
brante del borde alveolar o puntas 6ooas que quedan deepue2 
de las extracciones. 
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La pinza gubia se apriy~ en todo el huec~ dé la mano, 
· 0011 el pulgar SObr~ una de laa ra.lllBS 'J los Cuatro Contra la 
otra. Esta pinza poeee un mecanismo que le permite abriree­
espontúnea111ente, desp11'8 de. cerrada por la mano .del opera-­
dor. Oon a11cHivos golpee de cierre y abertura, la pinza~­
fullciona oollO una cizalla o como un eacabocados, extra1endo 
la cantidad de hueso requerido. 

Se introduce una de las ramas dentro de la oavidad-
6aea y la otra ee coloca sobre la superficie y se cierra la 
pinaa; el huHo que han circunscrito las ramas, es as! eli­
minado; nuevu tomas donde reqlll..era la oateotomia. 

Osteotomía con fresas 
La fresa es un instrumento utilísimo para practicar 

la osteotomía. Evita el shock que el golpe de escoplo prov2 
ca, el cual resulta muy desagradable, 

La fresa actúo. ya eliminando el hueso en su totali­
dad o rea.liza perforaciones vecinas entre sí, sobre la ta­
bla 6sea; el hueso limitado por las perforaciones es lev&.!! 
tado con escoplo, 

La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de agua 

esterilizada o suero fisil6gico, para evitar recalentamie~ 
tos del hueso, que pudieran acarrear lesiones y secuestros. 
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VIII.- ODONTOSECCION 

La extracci6n por seccionamiento ( odontosecci6n) '"" 
consiste, en aividir previamente al diente antes de extl'! 
erlo. Esta divisi6n p11ede apl.ica.rse a los dientes eru.pci2. 

' na.dos, o a loa dientes retenidos. La seoci6n puede ubicar 
se a niY•l del cuello del diente, separ(ltldo la corona de­
la porci6n radicular {para los dientes retenidos), o bien 
dividir al 6rgano dentario en dos o más fro.i;mentos de ac~ 

erdo con el m1mero de raíces que posea, para facilitar la 
extraoci6n. 

La odontoaecoi6n puede realizarse como un coadyuv"2 
te d• la operaci6n a colgajo, o llevarse a cabo sin el -­
colgajo. 

La extracci6n por odontosección de dientes erupci~ 
nados debe ser indicada en base al estudio cl!nico del -­
diente a extraer y del examen radiogr6fico. 

Estudio clínico. Dos son las condiciones clínicas -
que requiere la aplicaci6n de este sistema; condiciones -
que pueden coincidir en el mismo paciente, La primera se­
refiere al ~rado o intensidad de la calcificación del si~ 
tema óseo. Por lo tanto, esta primera condici6n se encue~ 
tra en loe individuos de edad ad11lta y ancianos, en loa -
cuales el indice de elasticidad del hueeo está disminuido, 
predisponiendo a la fractura del molar en los intentos de 
extracci6n. 

La segunda está dada por el estudio de la coroiu;-­
del diente: molares profundamente cariados, o con obtura­
ciones que debilitan la resistencia de la corona, no per­
miti6ndole ser un punto útil para la aplicaci6n de una -­
fuerza. 

Examen radiográfico. Dar! la buoe más seria para -
la aplicaci6n del m6todo a reali7.ar. 

Porción coronarla. En J.n rudior¡raf!a sert\ cor.sido 
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rado el tamafl.o y la forma de la caries, el grado de desea! 
cif:Lcaci6n de la corona. Comparando los hallazgos radiogré 
tiooe y clínicos, nos impondremos del m6todo de extracci6n 
indicado. Coronas que no puedan ser utilizadas en el m6to­
do de la extracoi6n con t6rcepa1 requieren el seccionamie~ 
to previo. En la duda sobre el valor mecé.nico de la corona 
dentaria, se debe recurrir al m6todo del secoionallliento, 

Bs in&s sencillo y requiere menos tiempo y menos ~ 
gasto de energía cortar la corona y separar las raices, ~ 
que entrentarse intempestivamente con una fractura corona­
ria por debajo del borde 6seo; "el shock psíquico" que es­
ta complicaci6n origina al paciente es muy desagradable. 

Porci6n radicular. Como para extracci6n a oolgajoT 
la forma, tamaño y direcci6n de las raices (largas, encur­
vadas etc.) la existencia de dilaceraciones y cementosis,­
los tratalllientos radiculares (ensancho.miento de los condu~ 
tos), la fragilidad del diente desvitulizado, la presencia 
de un s~ptum interradicular considernble, hueso de gran -­
condensaci6n {esclerosis 6sea), son indicaciones para la -
secci6n previa y seyaraci6n de las raices. 

Generalidades para la extracci6n por Odontosec-
c16n de molares inferiorea. 

a) Preparaci6n del colgajo 
b) Osteotomía 
e) Odontosecci6n. Con una fresa de fisura de carburo de -­

al ta velocidad, que se aplica verticalmente en la por-­
ci6n media de la corona tratando do lle~ar al espacio -
interradicular. Dos son los fines que se bllscan con ol­
secoionruniento a fresa: primero, oeparar las raices; el 
ee1?,1mdo, crear un espacio en la corona, que 11ermi ta de!! 
plaznr cada unn de las porciones ooccion.adaa, hacia din 
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tal o meeial, en el momento de la aplicaci6n de loa elev! 
dores •. Para comprobar que el diente eetá perfectamente se!! 
cionado, se introduce.un elevador en el espacio creado· por 
la fresa y se imprime al instrumento un moVimiento hacia -
mesial y hacia distal, con lo cual aseguramos la separac1-
6n radicular y permitimos un cierto grado de luxaci6n a -­
las ra!ces. 

d) Extracci6n propiamente dicha. 
Extracci6n de la raíz mesial. Se usa un elevador rec-­

to. Este se introduce con pequeHos movimientos giratorioe­
de penetraci6n, en el espacio anterior. Esta maniobra se~4 
l:ulra 1111.chae v~ces para luxarla , hacia distal, la raíz ,~e­
sial, a expensas del espacio creado por la fresa para·oom-

.pletar la extracci6n se gira el elevador, en el sentido de 
adelante a atrás, o apoyándose en el tabique mesial y di?'! 
giendo el mango del elevador hacia adelante y hacia la lí­
nea media del paciente, la raíz puede ser desplazada haoia 
arriba y atrás. 

Extracci6n de la raíz distal. Eliminada la ra-­
íz mesial, se habra. simplificado la operaci6n en un 75'¡l., 

La extracci6n de la miz distal ofrece menos in-­
convenientes, pues puede ser abordada desde dos puntos di2 

tintos& ol alvéolo mesial deshabitado, o luxándola de dis­
tal. a meoial por el miemo procedimiento con que fue elimi­
nada la raíz anterior. 

e) Tratamiento de la cavidad 6sen, 
f) Sutura, 

Generalidadee para la extracc16n por Odontosec­
ci6n de molurea euperiores, 

a) Preparaci6n del coleajo. 
b) Oeteotomfa. 
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e) Seocionamiento.del molar. Por tratarse de w molflr -
superior, debemos dividir el cuerpo dentario en tres eletaen­
tos: uno mesiobucal; otro distobucal, 1 el tercero palatino. 

Este objeto se COll8igue seccionando el molar con i.ma -

fresa de fisura. Se comienza por separar las raíces buoA1es. 
La fresa de fisura dirigida perpendicularmente al ~ 

plano del cuello dentario, lle~ando hasta el espacio inter-­
dentario que separa las raíces bucales. A continuaci6n la -
fresa secciona y separa el macizo palatino de las raíces ~ 
bucales ya divididas. La fresa llega profundamente ha.ata~ 
el es~acio interradicular, consiguiendo eeparar la raíz ~ 
palatina de las bucales. Se comprueba, como en el maxilar -
inferior, si están realmente separadas las raíces. Se colo­
ca un elevador en la cara bucal, entre l8s raíces buoales,­
y dirigi6ndolo de atrás n adelQnte o(viceversa) nos cercio­
ramos de la aeparaci6n radicular y al miRmo tiempo ee irapr! 
me un cierto grado de luxaci6n o. las raíces bucales. 

d) Extracción propiamente dicha 
Bxtracci6n de la raíz mesiobucal. Se introduce el -

elevador en el espacio interdentario meoial, dirigiendo el­
mango del instrumento hacia adelante; ne luxa la raíz ha~ 
oia atrás y abajo. 

Extracci6n de la raíz bucodistal. Se coloca el elev!!! 

dor perpendicularmente en el espacio interdontario diatal,­
lo más cerca posible del borde 6seo. Kl elevador debe insi­
nuarse en el espacio interdentario con pequeflos movimientos 
oscilatorios, se dirige el man~o del elevador hacia atráa y 

se lop;ra luxar la raíz hacia abajo :1 afuera. 
I~xtrncci6n do la raíz p11l11tinr~. ~.ia coloca el elevrl-­

dor, o.plicúndolo contra. la cara bUC(ll do la rnír. p::üE:.tina -
en el espacio period6ntico, todo lo riuo le permi tn el 1m--
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cho del inatr.llllental, y ee 11Ueve el elevador haciá arriba, 
con lo cual ae deealoja la rah hacia abnjo y adentro. 

e) !ratamiento de la cavidad 6eea. 
t) Sutura. 

Tipo de incisi6n 

Extracci6n de lee 
con elevador 
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Odontoeocci6n del molar 
con una freea de fieure 
de carburo de alta velo­
cidad, 

El colgajo se 
llave a su lu~ar y se sutura 



r 

l.- Cu.ando ee ha fracturado ln oorom1 e.1 nivel 
de la o&mara pulpar, ee procedo hacer el -
colgajo y ee elilllina el huoeo alveolar. 

2.- Laa raíces se eeparnn con una fresa de ti­
B\lra. 

3.- Diferentes tipos de Odontooecc16n en fonnn 
de t y en fon111 de Y. 

4.- Cada raíz ee elimina con f6roeps. 
5.- Se lleva el colgajo a au 111gar 7 se Blltura. 
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IX. - 'l'RA'l'AMIEH!O DE LA CAVIDAD OSEA 

En extracciones y cuando se practique la sutura i!! 
mediata, ae debe inopeccionar cuidadosamente la cavidad 6--

• e1a 1 extraer las esquirlas de hueso o de diente que puedan · 
quedar 1 eliminar el saco peri.coronario del diente; este se 
extirpara con una cucharrilla filosa, la ornisi6n de esta m! 
dida puede traer trastornos infecciosos y tumorales. 

Loa bordee 6seoa y prominentes deben ser aieladoe­
ya sea con, limas para hueso o con alveolotomo. 

Ya que el no tratarse pueden traumatizar loe col-­
ga~ oa 1 que dificulte poeteriol'llente la instalaci6n de una­
proteeis. 
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X.- SU'?URA 

La sutura es la maniobra que tiene por objeto reunir 
los te;t'idoe separados por la incisi6n. 

Para sostener loe finos y delicados tejidos gingiva­
l.es, tan propicios a desgarrarse empleamos agujas c11rvas -­
sencill.ae 7 de pequefiae dimensiones atra6maticae, el oorte­
q11e hacen eate tipo de agujas es paralel.o a la inoisi6n. 

En cizug;{a bucal se acostumbra iniciar la sut11ra en-­
la cara pal.atina o lin~al del. maxilar y terminarla en la -
bucal. En las incisiones situadas en una sola cara, la agu­
ja debe ser dirigida desde lo más complicado a lo más eim-­
ple, esto ea, decir de distal a meeial. 

Manera de tomar el port~jas: se maneja con la ma­
no derecha, c6modaniente aplicado en el hueco de la mano y -
dirigido por el pulgar por un lado, y loe tres últimos de-­
dos en el lado opuesto, el índice apoyado contra. el instru­
mento sirve de guía. Este inst:nJ.111ento toma la aguja aproxilll!!: 
damente en el centro de su arco; la aguja debe estar enhe-­
brada antes de iniciar la maniobra. 

La aguja perfora la fibromucosa puede tomarse es-­
te elemento con una pinza de disección a dientes do rat6n,­
se le ve entre los labios de la herida y perfora nuevamente 
la fibromucoea del colgajo opuesto y aparece en la auperfi­
cie. En este momento el portaagujaa abandona la aguja de su 
lugar de toma y vuelvo a asirla, ya del otro lado para ayu­
dar .l\l paso de la aguja. En ente momento el portaa~ujas 
tracciona y hace describir e. la ar.¡u,ja el fil.timo tramo de s11 
recorrido. 

SUTURA A PUNTOS SEPARAD-OS 
La sutura a puntos separados. Es el método más 

uondo en ciru~ía bucal. Consiste, como su no~bre lo indica,­
er1 reo.liznr punto!l independiente a uno de otro, Con lr~ aguja 
enhobrade, con el mr>terinl de nuturn (seda) mane jad•l por el-
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portaa.gujas, se perfora la fibromucosa del lado lingual, a 
una.distancia aproximada. de medio centillletro del borde de­
la inciai6n. La aguja recorre su·trarecto y aparece en el­
cclgajo bucal, a una mia11a distancia del borde libre y 
frente a la peri'oraci6n lingual. Se retira la aguja y el -
hilo recorre todo el trayecto que necesita hasta quedar -­
tenso; se toman ambas extremidades, se afrontan los labios 
de la inciai6n 1 se anuda el hilo. Sucesivos pases de agu­
ja siguiendo las misman indicaciones completar&n el proce• 
dimiento. 

Cada punto esta~ colocado a una distancia aproxilll! 
da de un centímetro. 

El ms.terial de sutura con el cual se han afrontado­
los labios de la herida ha de ser aseu,urado por medio de -
nudos. 

Estos nudos pueden ser de dos clases: 
1) Nudos simples 
2) Nudos de cirujano 

i'füDOS Sifü>LE::; 

Tenso el material de sutura, se toma el cabo bucal-
( que es el que ha perforado el colgajo hom6nimo) con la -
mano izquierda y el palo.tino o lin~l con la mano derecha. 

Cuando se trata de colgajos bucales la ma.~o dere-­
cha coge el hilo derecho y la izquierd~ nl izquierdo. El­
hilo se fija entre las caras palmares de los dedos pulga­
res e índice de cada mano; éstas, con las dicha.a caras d:!; 
rigidas hacia el cirujano. Los dedos indice y pulgar de -
la mano izquierda se flexionan sobre RÍ miamos, de manera 
que los tres restantes queden separadori de los dos prime­
ros. El hilo izquierdo cru1.a en diao;onal por su cara -­
dorsal, l.ou tres dedos extendidos¡ el hilo derecho rodea­
el borde cubital d"Jl moüique, cruza lri oarn palmar de 6ste 
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y la del' anular y medio .y rodea el borde radial del dedo -
medio a· cuy'a altura se pone en contacto con él hilo izqui- · ., 
erdo. Con loa dedoe pulgar e índice se insinda la extremi­
dad del hilo izquierdo, entre loe dedos medio y anular, de 
manera que ella queda colocada dentro del círculo ya tor--· 
mado por .el hilo; eata extremidad del hilo izquierdo eo -.. , 
fuertemente sujetada por los dedos antedichos; pulgar o -
indice sueltan el cabo i~quierdo, y loa tree dedos u.nidoa-
(madio, anillar y me5ique) se retiran del círculo, llevAndc 
entre los dos pri~eros el cabo izquierdo. 

Ya eetá efectuado el primer nudo; a6lo falta dea-­
plazarlo hacia el sitio debido para lograr el efecto de -
sutura. Pul.gar e índice izquierdos vuelven a tomar el cabo, 
haciendo que el hilo izquierdo repose sobre la cara palmar 
de loa dedos extendidos. Para terminar el nu.ó.o, el hilo de 
la mano derecha se desplaza, rodeando la cara. dorsal, el -
borde radial y la cara palmar del dedo medi~ y se apoya -­
sobre la cara palmar de los dedos medio, anular y meñique, 

Se flexiona en seguida el dedo medio, el cual. se -
introduce por debajo del hilo izquierdo; se vuelve a exte~ 
der dicho dedo, el cual transporta, en su oxtensi6n, el -
cabo izquierdo; ~ate se mantiene s6lidamente aferrado en-­
tre loe bordee cubital del dedo medio y el radial del anu­
lar; se aepara.n el pul~ar e índice librando el cabo izqui­
erdo. Se retiran loa dedos medio, an1J.lar y meñique en di-­
recci6n contraria a la incisi6n, llevando el hilo izquier­
do que no se h~ soltado. 

Realizando el segundo nudo, pul~nr ~ índice vuel­
ven a tomar el cabo izquierdo, 
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NUDOS DE OIRUJANO . . . 

· Las suturas realizadas con el mado simple no siem-
. pre dan seguridadee, pues los nudos pueden correne l esto­

aucede sobre tod·o cuando ee usa llll material rígido, Para. .. 
evitar el desplazamiento de los nudos ee emplean, en cil'll­
gia, los llamados nudos de cil'lljano, que ee logran por un­
doble entrecntzaaiento del primer segmento del nudo simple, 

El hilo derecho, que para el nudo ai~ple cubri6, la -
cara palmar de los dedos extendidos, para. realizar el nu­
do de cirujano cubre la cara dorsal de dichos dedos, vuel­
ve sobre la' cara palmar y corre junto al primur se.gmento 
hasta llegar al borde radial del dedo.medio; la realiza­
ci6n del nudo sigue lae indicaciones anteriormente dadas;­
al pasar el cabo izquierdo entre los dedos medio y anular, 
cubre dos vueltas de hilo; el primer se~ento del nudo es, 
por lo tanto, doble. 

Preparaci6n de los nudos, utilizando el portaa~­
jas. Los nudos se preparan rápidamentQ, nhorrándose mucho­
tiempo en la intervenci6n. Se procede de la oiguiente ma-­
nera: se pasa el hilo ~or los labios de la herida, como -
para practicar una sutura corriente con portaagujas. 

Se toma, con loe dedos índice y pul~ar de la ma-­
no izquierda, el cabo que tiene la aguja; ae le apoya en­
el portaagujas y se hace dar al hilo dos vueltas completas 
alrededor del extremo del portaagujae. 

Se entreabre ligeral'llente el inotrumento y se to-­
ma entre sus mordientes el cabo libre; ue tracciona el 
portaagujas, de :nanera que las dos vueltas de hilo se des­
licen hacia adelante y que el cabo libre pase entre ellas. 

Se ajusta a nivel de la hP,rida y se tiene reali­
zada la primera parte del nudo, Para completar el nudo, -
se realiza la maniobra en sentido inverno, y se ajusta el 
nudo. 
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SUTURA CONTINUA 

La sutura continuas~ practica con hilo de (seda),..; 
se inicia sobre una extremdad de ln arcada y se termina -
en la línea media o .en la otra extremidad de la ~rcada. 

El· punto inicial se traza como para una autu1'a.. a -
putos separados y se anuda el hilo. Con el cabo más largo, 

. la aguja vuelve a per!orar la fibromucoaa de adentro a ar~ 
era, dejtmdo entre cada. punto un centímetro de distancial­
el hilo recorre en eepirul la linea de incisi6n y se mo.x,-~ 

tiene tenso, con el objeto de cerrar y adaptar los bord••­
de la herida. 

Una vez que se ha completado la sutura se realiza -
un punto tenninal. 

SIJ'.l!ORA 1ESTONBAD1 

Be una forma de sutura continua, se inicia como la 
eutu.~ continua, pero en vez de introducir nueva.mente la -
~ja, como se ha indicado, para practicar lu sutura eh -­
espiral, ésta a-desliza entre la primera vuolta de espira 
y la encía y se tracciona el hilo; de esta manera se cont! 
n6.a. hnsta el final, terminando la sutura con un punto ais­
lado, eota forma de sutura tiene la ventaja de mantener -
tenso el hilo. 
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XI •• POS!OPERA'?ORIO 

Poetoparatorio: Ea el conjunto de raaniobrae que s& re! 
lizan deapu'8 de la operaoi6n con el objeto d~ mantener -
loe finee logrados por la intervenci6n, reparar los d'af'los 
que surjan con 11otivo del acto quirdrgico. 

El tratamiento poatoperatorio es 1a fase .m&a im-­
portante de nuestro trabajo. Tanto es así, que la vigila~ 
cia, cuidado y tratamiento del paciente, una vez te~inR­
da la operaci6n puede modificar y aun mejorar los incon-­
veriientea surgidos en el curso de la intervenci6n quirdr­
gica. 

Tratamiento local postoperatorio 
Ki8iene de la cavidad bucal. Tenni.nada la operaci6n 

el ayudante o la enfermera lava prolijamente la sangre 
que pudo haberse depositado sobre la cara del paciente, -
con una gasa mojada en agua oxigenada, La cavidad bucal -
será irrigada con una soluci6n tibia, con un atomizador,­
que limpiará así y eliminará sangr,, restos eventualmente 
que pueden depositarse en los surcos vestibulares, debajo 
de la lengua, en ia b6veda palatina y on .espacios inter-­
dentarioa. Estos elementos extraños entrllll en putrefacoi6n 
que podrian ocasionar una infecci6n n la hP.rida. 

l!fSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE 
l.- Cuando llegue a su casa, deopuás de la intervenci6n -

guardar reposo por al~ua horas, con la cabeza en u1 
to, 

2.- Si la intervenci6n duro mucho y ul~o traumática se le 
indicara que se ponga Wla bolea do hielo en la cara,­
sobre la regi6n operada, durante ~uince minutos por -
quince minutos de descanso, por el termino de varine­
horas, colocando previamente cremo sobre la piel, 

3.- En caso de sentir dolor, tomar uno tableta cada oun-­
tro horas del analgésico indicado, 
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4.- La primera comida la hará eeie horas despues de la in· . 
.. tervenci6n y sera Üquida, al aegurÍdo día la dieta ae­
ra>blanda, suprimir los irri tantea 1 las grasas, yri. -­

que puede:• presentarse alguna in!ecci6n. 
' 5 •• Despues de cada alimento hacer colutorios sin mucha --

fuerza con una soluoi6n antis,ptic~. 
6.- Citar al paciente dentro de cinco diae. 

Pisioterapia Postoperato:ria 
Se emplea s.P,entee-. f:!aiologicoa, como elementos poetop~ 

ratorioa para mejorar y modificar laa condiciones de las -
heridas en la cavidad bucal, estas son el frío, el calor. 

Frío. Se aconseja bajo la forma de bolsas de hielo o 
toBllas afelpadas mojadas en agua helada, que se colocan­
sobre la cara, frente al sitio de la intervenci6n. 

El papel del frío es multiple; evita la con~esti6n y­
el dolor postoperatorio, :cireviene los hematomP.s y las -­
hemorra~as, disminuye y concreta los edemas ~ootoperato­
rios. El frío se usa por períodos de quince minutos, se-­
guidos de Wl período de· descanso de otroe·quince minu~oa. 

Beta terapéutica s6lo se aplica en los ~rimeros tres 
días siguientes a la operaci6n. Prolongada por más tiempo, 
su acci6n ea inútil, cuando no perjudicial (producci6n de 
dolor; no ceaaci6n del dolor postoperatorio; en cate Últ! 
mo caso el calor estú más indicado), 

Calor • Solamente lQ empleamos oon el objeto de mad~ 
rur los procesos flot?;ÍBticos y ayudar a la formaci6n de -
pua; después del tercer día, puede aplicarse ~ara diemin~ 
ir las alveolal~ias y dolores postoueratorios. 

CUI'.lADOS m; LA m~HIDA 

La herida en la cavidad bucal, cu'lndo evolucion:w -
normalmente no ne casi tan terapéutica. Lo. naturaleza, r¡ue-

76 



H Hbia, pnvee lais ~Óndi~iones suficientes pa"-,la fornía 
ci6n del co&!uio y la prctecoi6n de .. la herida operatoria.~ 

. · · · 1hi th-minoa gene:raies, un aiv•o10 ·que ~ang:ra. y ae -
llena con unco&gU).o, tiene la mejor defensa contra la in­
:recci6n 1 loa dolores~ 

llBllOOION DE LOS PUHfOS DE SUTURA 
Al cuarto o quinto d{a se extraen los puntos de au-­

t11ra. La t6cnica es la aie;W.ente: se pasa sobre el hilo ·­
extraerse, un algod6n mojado en tintura de yodo o de mer-­
thiolate, con el objeto de esterilizar la parte del hilo -
que eatando ~n ln cavidad bucal se encuentra infectado. 

Se toma con una pinza de disecci6n (manejada con la­
mano izquierda), un extremo del nudo que emerge sobre los­
labios de la herida, y se tracciona el hilo, como para per 
mitir obtener un trozo de 6ste por debajo dol nudo para P2 
derlo cortarlo a este nivel. 

Con una tijera tomada con la mano derecha, so oorta­
el hilo. La mano izquierda sigue traccionando el hilo o lo 
vuelve a tomar pr6ximo al punto que emerge por el extromo­
opuesto al de la secci6n y lo tracciona para extraerlo del 
interior de loe tejidos. 

Es importante procurar que la menor cantidad de hilo 
infectado pase por el interior de loe tejidos; las razones 
son obvia.o. 

De esta manera se elimina todoft los puntos de eut~ 
ra, procurando no lastimar la encía. 

Las suturas festoneadas o continuas se eliminan -­
cortando por separado cada vuelta 1 extrayéndolas con la -
preoauci6n antes dicha. 
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XII.~ COJCLU~IONES 

La Exodoncia ocupa 'un luga!'. .lllllY' importante en la - · 
!lriotica diaria de la Odontología. 

·cuando loe tratami~ntoa conservadores se han agotll 
do, es de gran B111da recurrir a la extracci6n transalveo-­
lar que consiste en eliminar el diente, eisuiendo~ no ya -
la vía alveolar donde eat& implantado, sino que quil'lirgio! 
mente, ea decir por medios cruentos, se abre una. brecha 11n 
el tejido 6seo que lo recubre y as! suprimir los inconve-­
nientea que se oponen a la extracci6n. 

Ya que eat! tiene por objei:o el evitar loa de'eagr!! 
dables episodios, trawnáticos que al~os pacientes han -

experimentado y el ahorranioa tiempo de trabajo y transfo! 
mar la extracci6n en una maniobra fácil y elegante. 

La adopci6n de principios quirdr~icos bien establ~ 
cidos, la elecci6n de una v!a de acceso adecuado, el cuid~ 
do con que se manipulen los tejidos, el uso controlado de­
la fuerza y la ayuda que nos proporcionan los Rayos X. 

Esto sera la base de nuestro ~xito para con el pa­
ciente y para uno mismo. 

El cirujano dentista debe estar capacitado a la -
utilizaci6n de este tipo de opcioneo y no autolimitarse -
con falsos temores basados en la falta de conocimiento. 

Con la escuela no termina el estudio sino que co-­
~ienza la profundizaci6n del conoci~ionto, y el desarrollo 
pleno de la profesi6n que hemos esco~ido. 
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