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%) SETELLOG T A

ios nuesse o8 la rabets se fividen or dos secciones importante
nueses del cranen y huesos 0 1z cars.

Los fuespe del cranes, ©n su CONJUNtS, e€structuran una  cavidad
compupstz por una boveda y un2 bLase,

f.0e huesos gque conf{ormar la béveds del craneo son: el frontal,
dos par:etales, el occipital y loe temporales.

For su parte los nuesoe Que conestituyer la base del craneo son:
€] etmpides, el esfencides, parte fel! huess fromtal,  parte del
n::x::ta! y parte e locs huesos temporales.

Huezo taciales: el macico facial eeta compuestc por  catorce
huescs chD conjurte da forma & la caro.

Los huesos de la cars se Zescriben Ze la sigziente manera:r

POSICIONES. - E} torde sleveziar, hacia absicy; su  concavadad,
haria adentrc; el borde gelgads, e mes largc del! hueso, hacila
atdel ante.

PRIMERA CARA INTERMA. - Fresenta hacis akayc lé apsafisis palatine,

QuE e articula con la Zel opupstno para2 formar la biveda
palatina. £1 pborgde posterior O lé apb+1s515 Se articule con la
lamina horizontal sel alatinc. For delapte preséntsa una
emInencl# espinal nasel arteriar., Sue borde interno esta
prolongado poOr  una Crecsta Que S€ artarele con el vomer. Este
harde en sU parte arteryor, Presenta un AL ISro, conducto
Felstino anterior, birfurcads del lado de las  fosas nasales
inervio esfenopalatinoc!. For encims d2 la apefisis se encusntra,
de delante hafils atras; primero, 13 cara interna de la apofisis

ascendente; SEQUndD, canal e fcrms parte  del conducto
Nasal; tercero, s} LrITiil0 Gei seho asilarg Cwartic, uha
super+icie rugosa, vertical, psTa art:cularse con &l palatina.
Lus  ope DOroEs del Surto del conductto nasal se artistalan por
arriba con el unguis y por abajo con 21 cornete inferjor, E}
or:ficic del! send maxilar ests 113its2d 20 su parte inferior por
#l fornete inderinr; en cu parte supsrior, por &) etmoides; en la
anterior, por #£1 unguis, , er 21 posterior, por ! palatino.

Por este orificic s& ve una Ciwidad, s2no maxilar o cueva de
Highmore, e~ formz ds myrdmide teyanguolar, oo hase corresponde
F la apertura v Cuyo vértice Setermina una sal:ente sobre la
SUERriiclE erterior  del nue=d, ¥y = 2uS tres caras se
corrgspongen con otras tres que encontraremos en la  superficie
externs del! masilsr. Esta cavidad Bn estads fresco estd tapizads
por la mucoss pirtuitaria y comunica con 1as fo0sas nasales,

SEGUNDA EAn EXTERKRA. -~ FPresenta una =2levacisn en  forma de
piramide triangular, forma gque representa la del seno maxilar., E1
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CUARTD RDRDE  PRETERIDR.- Rezondeads grueso; mitad superior
forma la pared antericr de la fosa prer:ga &r; =su mtad
inferior se articula con el palatinc.

QUINTO BORDE SUPERIDR.- Presenta de adelante atras; primers, el
vértice rugosc de la apéfisi= ascendente; = non, la extremidsd
superior del conducta nasal: tercera, grsidades que I
articulan con el unguis y por detrds con el 4

SEXTO HORDE INFERIOR.- Estd provistc de cavidades o alwvenlcos.

CORNETE INFERIDR: {par, I caras, 2 borges, 2 extremidades!

POSICION. - La cara convexs hacis adentrc, el torde conves abajo

y la Entremidod afllaca atras,

Separar 1 meato inferiocr del medio. La
er

Ya 10tEern:, Con.8uNa,

la cara externa, céncava, estan cubiertas por la pituitaria. La
extremidad anterior 2, obtusa, se artizula con la
apdfisis ascengente 2l masilar supericrs 1z extremidad

pesterior, afilada con el palatino. El borde inferior, coneves
libre, e=ta recubilerto por la pituitaria. El borde scperior




is ascendente el maxilar

articulE por delante con 3

nc.  Del punto meZis de esie
€a

H

super: or y por Oetras cor €! ¢ T
borde & SEET&TE Una prolongSafIn L oue, cescenziendo, cierra
- anefisis auricular,

1z parte :nferior el senc mexila la

€1tuaCE entre aptie Dromal anterior ascendente Y
concurriense & forner el Cis nasal con el unguis, y &
apefizslie  eimoidal, pLElEerior  asTensente  y articulaca con la

appfisls unciforme Sel etmiiges.

HUESD maLar O POMJI_G: (par, Z caras, & bordes, 4 angulos)

FPOSICION. - L
y arribs.

cara concteva, sSentre; €1 torde sinusss en S, atrds

C4RAE EXTERNA.- De

1nsercior & 1os cigomsticos; en ella se ve el
aguyeroc malar. Le cers

interns forms perte ce la foss cigomatica.

E) borde anterior & inferior e articule con la apofisis melarg
€l borde gpoetercinferiar ores irserciem 2! mazsetero y en el se
lprcalize e) tubérculeoc malar, borde anterosuperior forms parte
de Ja bice de ¢rbi1tas y tiene aptiisie  orbitarias Cuya Cara
cércava pertenece & 1z cevsided ornitartz y 1a convera a la fosa
cigomatits v CTuvys LOorce  ruzbec zrey=ule cton el maxilar
supericr y €! esferncides. £} borse poestercsuperior, sihuosoe, da
insercién & 1l zporeurczis tempor:l. Lo argulos  anterior e
inferior e erticulan con & tuserocidad malar. £l angulo
superior =g articule con la &psfisic cigomatica.

UNGUIT O LAGRIMAL: (gar, 2 caras, 4 pordes)

POZICION. - Hacié afuera, el ganchno &n que termina  la
cresta del nhueeo, gad delante.

Estas oOelgede Jamine oses, Situads entre la drbita y la fesa
nawal, esta cirigids verticelmente. Se articula zon el frontal
por su borde superior; con £l maxilar superior y con la apéfisis
lagrimal oel cornete inferior, por su borde inferior; con la
apofie1s asscendente del max:lar superior, por su borde anterior y
con €l huesn plano del etmoides, por su borde superior.

{8 cara interna concurre & formar 1z pared e:xterna cde las Josas
nasales; la cara externs ofrece la cresta del unguis, Que termina

por absajo en un gancho Soe ze articula con el maxilar superior
Pare former el orificic superior 3el conuctc nassl La gporcisn
céncava siltuads por delante de 1a cresta fo

N rma parte del canal
lagrimal y &3tad en relacisn con el saco lagrimal
HUESO MABAL O FROFID DE LA NAR12: (par, = caras, 4 bordes)

POSICION. - L2 porcion maés gruesa, hacia arriba, la cara concava
3tric, y &) borde mis largo, afuera,

CARA ANTERIOR.- Concava por arriba y convexa por abajo; da



insercidén al pirsmidal. La cara postericr forma parte ce la
béveda de las fosas nasales y presents pequefcs surcos para los
vasos y nervios, £1 borde superior, gruess, se ariicula con el
frontal; el borde infericr, delgaceo, se une & los cartiiagos
laterales de la nariz; el borde internc, se articula zon el cel
lado opuesto, con la ldmina gerpendicular cdel etmoides y la
espina nasal del! frontal. E) borde erternc se articula con la
apéfisis ascendente del maxilar super:ior y esta cortacdo a bisel
externo.

PALATINGO: {(par, 2 laminas ¢seas y ura apsfisis Bn su unisdn)

POSICION.- Hacia abajo, atras y afuers, la apéfisis triangular
gituads en la unian de las 2 liminas.

PORCION HORIZONTAL (HUESD CUADRILATERD) .~ £5 la menor de las
ladminas é6seas. Ofrece des caras y cuatro bordes, Cara supericr.
Forma parte del suelo de las fosas nasales. La cara inferior
forma parte de la béveda palatina,

El borde antericr, se articula con la apofisis palatina del
maxilar superior. El borde postericr, delgado y cércave, da
insercidn a la aponeurcsis del velo del paladar

El borde internc se articula con e! del lado cpuestc y cen el
vémer. Termina por detrds por la espina nasal postericr para el
niésculo palatcestafilino. El borde externo se cocnfunde con la
porcién vertical,

PORCICN VERTICAL.~ Separa la fosa nasal de 1la pterigomaxilar;
tiene 2 caras y I bordes.

La cara interna ofrece 2 crestas que se articulan con €1 ccrnete
inferior y con el medio y Cos superficies deprimidas Qque forman
parte del meato medio de las fosas nasales. La cara externa se
aplica a la cara interna dea! maxilar superior y 2 la apéfisis
pterigoides, formando el fondo de la fosa pterigomaxilar. Entre
esta cara y el maxilar superior se encuentra el conducto palating
posterior, que se =2extiende desde la fosa pterigomaxilar a 1la
bdéveda palatina, E!l oorde anterior esta provisto de una lengueta
que se encaja en la fisura situada en la parte interior
2al crificlo del senc maxilar.

£] borde posterior se apcya sobre la cara interna de la apéfisis
pterigoides. El borde superior cirece una profunda escotadura que
forma, con el cuerpo del esfenoides, el agujero esfencpalatino
tnervios y vasos esfenopalatinos). La escotadura separa dos
aptfisis: la anterior, llamada apé¢fisis corbitaria gqus forma parte
de la cavidad orbitaria, y 13 posterior, llamada apéfisis
esfennidal, que se articula con el esfencides.

La apéfisis orbitaria presenta 5 carillas, tres de las cuales son
articulares; la anterior se articula cen el maxilar superior; 13
interna con el etmoides; la posterior, con el cuerpo del
esfencides. Las otras 2 caras estdn situadas hacia afuera; la
superior, la triangular, forma 21 angulo posterior del suelo de
la o6rbita; la posterior, estd situvada en el fcndo da 1la fosa



pterigomazilar; la cresta que las separa concurre 3 formar la
hendedurs esfenomaxiler.

APOFISIS ESFENOIDAL. - Estéd situada por debajo del cuerc
esfenoides. Fresenta T caras: uns interna, concava, formando la
pared de lae foses nasales; una externa, que contribuye a formar
l1a fosa pterigomexilar; una superior, gque se articula con el
esfenoides y forma con este hueso €l conducto pterigopalatino.

APOFISIS PIRAMIDAL.- Loctalizads Bn la unidn de las dos porciones
del palatino, de forma triengular; ofrece unz cara externs, que
se articula con el maxilar superior; wunz cara inferior lisa, que
se continda con la boveda pslatina y una cara posterior, que se
articula con el vértice de la apéfisis pterigoides; esta cara
tiene I surcos, uno medioc gque forma parte de la fosa
pterigoides, y dos laterales que s& articulan con las 2 alas de
la ap6fisis pterigoides. En la cara inferior de la aptfisis se
encuentrs ! orificio inferior del conducto palatino posterior vy
unos pequefine agujeros que reciben el nombre de conductos
palatinoes accesorios.

VOMER: (impar, 2 carss, 4 bordes)

PDSICION.- E1 4ngulo mas largo, delante y abajp. Las dos caras
forman parte de 1las focas nzsales y estéan recubiertas por 1a
pituitaria. El borde inferior estd alojado en una ranura formada
por los doc palatinos y los dos marxilares superiores. El1  borde
superipr recibe en una ranura a la cresta del esfenoides. £l
borde superior {forma el borde posterior del tabique de las fosas
nasales y estd& recubierto por la pituitaria. El borde anterior es
el mas largo y se articula por arribs con las lamina perpendicul ar
de! etmoides y por absjo con el cartilago del tabigue.

B) MANDIBULA: (impar, ! cuerpo, 2 ramas)
PRIMER CUERPO (2 caras, 2 bordes)

CARA ANTERIOR. - Presenta en la 1linea media la sinfisis
mentoniana, punto de soldadura de las dos mitades del hueso: de
cada ladu y cercs del borde inferior, el tuhédrculo mentoniano,
del que parte la linea que se dirige oblicuamente hacia 1la
apofisis coroncides: es la linea oblicua externa. La porcién
alveolar, que estd por encima de esta linea2, estd recubierta por
las. encias vy presenta el aguiero mentoniana {(nervios) y vasos
mentonjanos). For debajo de esta linea, esta cara es ligeramente
rugosa para inserciones musculares.

CARA POSTERIOR.- En la lines media presenta 4 pequeros tubérculos
irregulares, 1llamados apéfisis geni. Las inferiores son para los
mescul os genihoideos, Yy las superiores son para los
genioglosos. La linea oblicua interna o milohiocideas se extiende
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desde 1la parte inferior de las ap6fisis geni hasta la apoéfisis
coronoidecs; da insercien al milohivideo., Por encima de esta
linea, cerca de la linea media, se ve la fosita sublingual, que
alojs a la glandula del mismo nombre. Toda la parte situada por
encime de la linex milohioidea estd recubierta por 1as encias;
por debajo de ella se ve la fosita submaxilar, que aloja a esta
glandula. El borde inferior ofrece, cerca de la linea media, la
fosits digéstrica, para el miscule digastrico. El borde superior
presenta los alveolos dentarios.

RAMAS (2 caras, 4§ bordes)

t.a cara externa da insercién al masetero. La cara interna ofrece
el agujero del conducto.

B) MIoLOEB1A
MUSCUL.OS MASTICADDRES
MASETERO:

INSERCIONES. - Frimerc, borde infer:aor y cara interna del arco
cigomético; segundo, dos tercios inferiores de la cara externa
de la&a rama del maxilar inferior.

RELACIONES.- Cubre 1la rama del ma.ilar y el tendon del temporal.
Ests cubierta por la arteria transversal de la cara, el conducto
de Stenon, nervic facial, la parte anterior de la parottida, el
misculo cuaténeo y la piel.

ACCION.~ Elevador de la mandibula inferior.

TEMPORAL:

INSERCIONES.— Primero, dos tercios de la fosa temporal y cera
profunda de la aponeuwrosis temporal; segundo, apéfisis coronoides
de! maxilar inferiar.

RELACIONES. — E€std cubierto por la aponeurosis temporal; cubre a
los huesos, nervins y vasos temporales profundos.

APONELIROSTS TEMFORAL. - Tiene la misma forma de la fosa temporal;
por arrihs se inserta &n la linea curva temporal; por abajo, enh
el borde superior del arco cigomdtico. Unida por arriba, se
divide en dos hojas por abajoj la hoja superficial se inserta en
el labio e:zterno del berde superior del arce cigomatico; la
profunds se pierde en la cara interna de este hueso.



PTERIGOIDEG INTERND:

INSERCIONES. - Primero, fosa pterigoidea; segundo, mitad inferior
de 1a cara interna de la rama del maxilar inferior.

RELACIONES. - Por dentro, faringe peristafilino exterrn; por
fuera, . pterigoideo externo, maxilar inferior y vasos y nervios
dentarios.

ACCION, - Elevador de 1la mandibula inferior. La contraccién
alternativa de los pterigoideos internos, concurre a los
movimientos de diduccién,

PTERIGODIDED EXTERND:

INSERCIONES. - Primero, la cara externa de la apé6fisis pterigoides
Yy mitad inferior del ala mayor del esfenoides, por dos
fasciculos; segundo, la tara interna del cuello del céndilo
menisco inter-articular.

KRELACIONES. - Por abajo, pterigoideo interno, vasos y nervios
dentarins; por arriba, base del cranec.

ACCION.~ Los dos musculos pterigoideos externos dirigen hacia
delante =21 cdéndilo del maxilar, sSu contraccién alternativa
concurre a los movimientos de diduccién.

93] ANGIODLOGTA

ARTERIA CARDTIDA PRIMITIVA

L.a cartdtida derecha nace del tronco branquicefsdlico; la
izquierda, del cayado de la aorta. Se divide en e] borde superior
del cartilago tiroides en cardtida interna y carétida externa.

RELACIDONES.~ La cardtida izquierda estd en relacién, con el
térax; por detras, con la subclavia izquierda, que la cruza,por
fuera, con el vértice del pulmén irquierdo; los nervios {frénicos
y neumogastrico; por dentro, con la traquaa.

€En el cuellon, las dos cardétidas se relacionan: primero, por
detras, con los misculos prevertebrales Yy el nervio
neumogdstrico, Yy por abajo con la arteria tirpidea inferior y la
vertebral {la del lado derecho esti cruzado por =1 recurrente
derecho); segundo, por delante, con 1oz lébulos del cuerpo
tiroides, el asa del hipogloso mayor, los misculos amohioideo,
esternocleidomastoiden; tercero, por fuera, con la vena yugular
interna, cuarto, por dentro, con la trdaquea, esdfago, laringe y
faringe.

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA
Se extiende del borde superior del cartilago tiroide al cuello
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del condilo del mazxilar inferior. En su origen estd situada entre
1a faringe vy 1os mdsculos estilohioideos y digdstrico y el
hipoglose mayor, que la cubren. Acompafada por la vena yugular
erxterna gue estd por fuera, atraviesa la glandula pardtida.

RAMAS.~ Seis colaterales, dos terminales: tiroidea cuperior,
lingual, facial, auricular posterior, occipital, faringea
inferior; maxilar interna y temporal superficial.

TIROIDEA SUFERIOR. - Situada sobre el misculo constrictor medio de
la +faringe, se dirige hacia abajo y adentro, y termina en el
14bulo superior del cuerpo tirocides. En este trayect> suministra
ramps faringecs y las arterias laringeas superior @ inferior.

LINGUAL. -~ Nate un poco por encima de la precedente y va al asta
mayor del hueso hicides entre el constrictor medio de la <faringe
y &l hioglose, luego se dirige hacia la punta de la lengua. Da,
primero, la rama hipidea, que va por delante del hiépides vy se
anastomosa con la rama del 1ado opuestog la arteria dorsal de la
lengua, que va 2 este dérganc; la sublingual, que termina en la
cara inferior de 1a lengua, Yy la arteria ranina, que constituye
en 1a punta de la lengua is terminacién de la lingual.

FACIAL.~ Nacida en la carstida externa, algo por arriba de la
lingual, esta arteria se dirige &l &rgulo internc del olo,
cruzando oblicuamente la cara. Frimeramente estd situasda sobre
las partes laterales de la faringe, luego atraviesa la glandula
submaxilar, cruza la cara externa del cuerpo de este huests por
delante del maseteroc y termina en €1 angulo interno de 1la
6rbita, pasando por entre los m@sculos de la cara y el surco que
limitan las partes laterales de la nariz.

RAMAS. - Falatina inferior, pterigoidea, submentoniana,
submaxilar, corcnarias superior e inferior, arteria del ala de la
nariz y angular.

1.— La palatina inferior sube hasta el velo del paladar.

2.~ La pterigoidea va al misculo pterigoides interno.

3.- La submentoniana, voluminpsa, se dirige hacia adelante a lo
largo de la cara interna del cuerpo del maxilar y se pierde
& laz partes blandas de la regisn suprahipidea.

4.- La submaxilar se& pierde en la glandulie 3& 2zts nombre.

S.,- La corona~ia o labial superior, cerce del borde libre, se
anastomosa ton la del 1ado opuesto y de la arteria del
subtabique que va a la extremidad de la naricz,

bé.- La coronaria o 1labial inferior se reuns con 1la del lado
opuesto mas proxima de 1a mucoss que de la prel.

7.- La arteria del ala de la naric se divide enseguida en dos
ramas: una contornea €l borde superior del ala de 1a naric y
otra el borde inferior. Estas doT ~2mas se anastomnsan entre
si y con la arteria del subtabigue a nivel del léhulo d=2 1a
nariz.

B.- La angular termina en la facial, recorre el surIc nasogeniano
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y se anastomosan con la rama nasal de l& oftdlmica.

AURICULAR POSTERINR.- Se dirige a la parte posterior de la orejs.
Suministra lo arteria estilomastoidea que entra en el acueducto
de y da una ramilla pars la membrana del timpano.

OCCIFITAL.- Se dirige a 1la region occipital y pasa bajo el
esplenio. Llegada a 1la linea media, perfora al trapecio y se
divide en dos ramas principales, de las gue parten numerosas
ramificaciones. Ds la msstoidea, Qque pasa por el agujero
mastoideo y la parietal, que sube hasta el agujero parietal y da
ramas para la duramadre.

FARINGE INFERIOR.- Ya a las partes laterales de 1la faringe vy
suministra una rams faringea y se pierde en las partes de este
conducto y en los misculos prevertebrales, y la meningea
posterior que entra en el craneo por el agujero rasgado
posterior.

ARTERIA MAXILAR INTERNA,- Nace de la caré¢tida externa, va del
cuello del céndiln dal mawilar 21 <{ondo de la fosa
pterigomarilar. Es flexussa y pssa entre los dos fasciculos del
pterigoideo externo.

RAMAS. - Una terminal, la esfenopalatina y catorce colaterales;
cinco ascendantes; timpinica, temporales profundas anterior vy
posterior y meningeas media y menor; cinco descendentes; palatina
superior, dentaria inferior, bucal, masaterina y pterigoidea; dos
anterjores alveolar y subcrbitaria; dos posteriores: vidiapa y
pterigopalatina.

1.-La esfenopalatina penetra en las fosas nasales por el agujero
esfencpalatino y se bifurca. El ramo interno ce distribuye en
la mucosa del tabique y se dirige, hacia abajo y adelante,
al conducto palstino anterior, para anastomosarse en la
béveda palatina ccn la palatina superior. El ramo externo se
ramifica en 1a mucesa de los cornetes y de los meatos, donde
se anastomosa con lss etmoidales.

2.-La timpdnica, muy delgada, atraviesa la cisura de Gasser

{mucosa de la caja del timpano y la membrana del mismo).

.-La temporal profunga anterior va al musculo temporal.

.~La temporal profunda posterior ce comporta del mismo modo.

.-La meningea media, pasa por el agujero redondo menor. Esta

situada entre la duramadre y los huesos, Yy se coloca en los
surcos del parietal y occipital.

t.-l.a meningea menor, penctra por el agujers oval.

7.-La palatina superior, recorre el conducto palatino posterior.
Se distribuye por el velo del paladar en la mucosa y en los
hupsos de la bsveda palatina.

B.-La dantaria inferior, va por el conducto dentaric del maxzilar
inferior, dando ramas a cada raiz dentaria, al tejido éseo y
al periostio. Suministra una rama mentoniana que sale por el
agujero mentoniano y se pierde en el labio inferior.

(L R
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9.-La bucal, va al espesor de la mejilla.

10.~-t.a maceterina, va al miusculc masetero.

1t.-La pterigoidea, se distribuye por los mésculos de este
nombre.,

12.-La alveolar, va al borde posterior del manilar superior.
Algunas de sus ramas penetran el espesor del hueso y se
distribuyen por }la mucosa del seno maxilar y por las raices
de 1os molares.

13.-La suborbitaria penetra en el conducto suborbitario y termina
en el agujero de este nombre en NUMErosas ramas Que se
distribuyen en la mejilla y en el lado superior. En su
trayecto da una ramita dentaria que desciende por un peguefo
conducto excavado en el espescr del manilar, por delante del
seno maxilar. Esta rama va a las raices de los incisivos vy
caninos correspondientes y al conducto nasal.

14.-La vidiana, muy pequera, atraviesa de delante atrds el
agujero vidiano.

1%.-La pterigopalatina <faringea superior pasa por el agujerc
pterigopalatine y se distribuye por la mucosa de la parte
superior de la faringe.

IV) ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL.- Nacida de la carotida externa,
se extiende desde el cuello del céndilo del maxilar al wvértice
del créneo. Su origen estd csituada en la glandula parétida. For
detrds del cuello del céndilo del maxilar y de la articulacién
temporomaxilar, por delante del conducto auditivo externo.

Se dirige enseguida hacia afuers y arriba, perfora la aponeurosics
temporal y se divide en dos ramas terminales; una anterior o
frontal, otra posterior o parietal; estas dos ramas son muy
flexuosas, Sse ramifican en el cueroc cabelludo y se anastomosan
con la frontal, occipital y con las del lado opuesto.

RAMAS. - Cuatro: transversal de la cara, articular, auriculares
anteriores y temporal profunda media.

1.~ La transversal de la cara, se dirige hacia delante, entre el
tonducto de Stanon y el arco cigomatice, y va a la mejilla.

2,- La articular va a 1a articulacién temporomarxilar.

3.- Las articulaciones anteriores, numerosas, se dirigen a !a
parte anterior del pabellén de la oreja.

4.~ La temporal profunda media, perfora la aponeurosis por encima
del arco cigomdtico, y se dirige a la parte media del musculo
temporal.

V) ARTERIA CAROTIDA INTERNA.- ESe extiende dezde el borde supericor
del cartilago tirscides hasta la parte supsrior del agujero
éptico, en la base del cerebro.

TRAYECTO Y RELACIDNES.- En su origen es mas externa que la
carétida externa. Se coleoca enseguida a3 lcs lados de la farings
ys pasando por detrds de la cardtida externa, <5 por entre los
misculos prevertebrales y la gldndula pardtida scbr= cuya cara
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VENAS DE LA CARA.

tas venas de la cara corresponden a las arterias maxilar
internas, carétida interna y carétida externa. Ademds,
estudiaremos agui la vena oftdlmica.

Las venas superficiales de la cara son numerosas y voluminosas se
anastomosan frecuentemente entre si. La principal es la vens
facial que se dirige desde la parte anterior de la frente hasta
la yugular externa. En la frente se denomina frontal o preparad
es 1mpar y media y terminada en un arco venose que ocupa la raiz
de la nariz; este arco da origen a la vena angular que desciende
hacia el ala de la nariz, donde recibe el nombre de Ffacial,
propiamente dicha, pasa entre los misculos cigomédticos, llega por
delante de! masetero, cruza 1la cara externa del cuerpc del
maxilar por delante de la arteria facial y va & abrirse en una de
las yugulares interna o externa. Se anastomosa en su origen con
lag venas temporales y Con pumercsss ramas de la vena oftalmica.
Recibe l&és venas de la nsriz, del conducto nasal y saco lagrimal,
asi como la vena bucal.

Las venas profundas estdn situadas en las cavidades de la cara,
fosas nasales, boca, fosa pterigoidea y cavidad orbitaria.

Casi todas estas venas corresponden a las arterias de é&sta y van
2 parar a la vena maxilar interna, que sigue el trayecto de la
arteria.

t.a vena maxilar interna atraviesa la fosa cigomatica, siendo la
arteria, y viene & reunirse a la temporal superficial a nivel del
cuello del condilo, para formar el criger de la yugular externa.
La vena oftalmica, situada en 1a cavidad orbitaria, recibe las
venas del mismo nombre que las ramas arteriales. Estas venas
comunicanr ampliamente por delante con !a vena facial, y el tronco
s abre por detras en 2! senc cavernoso.

o NEURDODLOGT A .
TRIGEMING (nervio, mizto, quinto par)

ORIGEN.- Nace a les lados de la cara anterior de la protuberancia
por dos raices adosadas: una pegueia o motriz, la ctra gruesa y
senzitiva. El origen rea! comprende dos nucleos de origen: uno
pequeio y redondeado, situado 3 cada lade del calamus acriptorius
entre 1los muiscules del cuarts v sexto par, para la raiz motric;
al otro mucho mas gruese, oara la raiz sensitiva por fuera del
precedente y de forma irrequlesr.

De aqui, o1 trigémino se dirige al veéertice del pefasco y presenta
el ganglio de Gasser, unicamente formado por la raj:z sensitiva.

RAMAS.- E1l ganglic de Gasser da nacimiento a tres ramas:
oftalmica, maxitlar superior y marilar inferior. Ademis se
anastomosa con varios filetes del gran simpaticc.

A} OFTALMICO.~ Naciga 42 la parte mas interna cdel ganglio de

Gasser, 1 oftadlmico se dirige a 1a pared externa del senn
cavernoso, se anastomosa ton el gran simpdtico y los tres nervios

17



motores de la érbita y se divide en tres ramas terminales: nasal,
frontal y lagrimal.

.~ Nasal, llegado al agujero orbitario interno anterior, se
divide en dos ramos: pasal interno y nasal externo.
El masal interno atraviesa 1 agujero orbitario interno
anterior pasa sobre la lamins criboss del etmoides, atraviesa
la hendedura etmoidal y 1llegs a las fosas nasales
dividiéndonse en doz filetes: und para la pared esterna de la
fosa nasal, otra para la mucesa del tabique.
El nasal exterior rfigus el mismo trayecto que el tronco vy
sale de la 6rbita a nivel de la parte interna de la arcada
orbitaria para distribuirse en la piel de 1la regidén
intersuperciliar y en la raiz de la naric y parte interna de
1a conjuntiva, cardncula lagrimal y mucosa del saco lagrimal
y del conducto nasal.
El nasal proporciona, antes de su bifurcacion, la raiz larga
o sensitiva del ganglio aftdlmico, y uno o dos nervios
ciliares gque van al ojo sin atravesar el ganglio oftélmico.

2.~ FRONTAL.- Se divide en la 6rbita en frontal internc y frontal
nterno.
El frontal externo, nervino cupraeortitario, sale par el
agujero supraorbiterio vy da filetes superiores ©o frontales
para la piel de la frente, y filetes inferiores o palpebrales
para la piel y la mucosa del pérpado superior.
£l 4rontal interno paca entre @1 agujero supraorbitarip y 1la
polea del eblicuo mayor y se divide como el precedente.

3.- LAGRIMAL.~ Se dirige tacia 1a parte externa de la cavidad
orbitaria, hacia la glindula lagrimal.

GANGLIQ OFTALMICO.- Pequeroa ermgrasamiento nerviosoc situado sobre
el lado externo del nervic Sptico. FRecibe tres raices: la motricz
qQruesa Y corta, viene del motor ocular; 1a sensitiva viene del
nasaly Ja vegetativa o5 una rama del gran sinpdtico venida del
plexo cavernoso.

Las ramas eferentes del garglio scn los nervics ciliares que
atraviesan la esclerética colocandose entre ésta y la coroides vy
se distribuyen en el musculc ciliar, en el iris, en la conjuntiva
y en la cérnea.

B} MAXILAR SUFERIOR.- Nacido de la parte media de! ganglio de
Gasser este nervio atraviesa el agujero redondo mayor, penetra en
el conducto suborbitario y se termina en el agujero de este mismo
noambre dando numerosas ramificsciones nerviosas, nervios
infraorbitarios pars la piel y la mucosa de 13 mejilla, del labjo
superior y de la nariz.

En su trayecto da 4 ramas colaterales:
1.- E1 ramo orbitarin, pequefc ramo nervioss que penetra en la

érbita a traves de 1& hendedura esfenomaxilar vy se
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anastomosa cton el nervin lagrimal, con el que comparts 12
gistribucisn.

.— Rajces sensitivas para el ganglia es{enopalatino.

.~ Nervios dentarios posteriores, OQue s& dirigen i1nmediatemente
al borde pecsteriaor de los marilares superiores, par=trz en
los orificios que agqui se encuentran y se distribuye en 1o
molares, hueso, encigss y en l1a mucosa del seno mazilar,

4,~ El nervio dentarioc anterior, que nace en el interior  dpl

conducteo  sutorbitaric y 5P dirige verticalmente hescie el
canino y 1ot incicivos, en los que se distribuye. Recorre el
conducto dentari:o anterior en el interior del hueso, po~r
delante del hueso mazilar,

[ZN]

GANGL 10 ESFENCFALATING O DE MECHEL: Situado en 1la fosa
pterigomazilar contra el agujero esfenopalatino; este ganglio
tiene tres rajices:

ta motriz viene del facial, bajo el nombre de nervizc petroso
superficial; la sensitiva viene de dos origenes: del
Jloscfaringer, bajic el nombre de petrosp profundo interro y del
maxilar superior.

La vegetativa es proporcionada por un ramo del gran simpatico que
s@ destaca del pleso carotiden, <Ji1lete carotidec del nervio
vidiano.

Tres ramas eferentes parten de)l ganglio de HMeciel; nervio
pterigopalatino, esfenopalatino y palatinos.

£l pterigopalatino o faringeo pasa por el agujero pterigopalatino
y se termina en la mucosa que rodea la trompa de Eustaguio.

El esfenopalatino atraviesa el agujeroc de! mismo nombre vy
proporciona dos ramas: wno externo para la pared externa de las
fosas nasslez, el otrc internp para el tabique.

Este WGltimo se dirige hacia el condurto palatino anterior, gue
atraviesa, termindndose en 1a mucosa de la bhoveda palatina,
inmedi atamente por detrds de los incisivos.

Los palatincs, en namerc de tres, descienden por el conducto del
palatino posterior y se distribuyen en la mucopsa de las dos caras
del velo del paladar y en los musculos pélatoestafilino vy
peristafilino interno.

C) MAXILAR INFERIOR.- Nacido en la parte inferior del ganglio de
Gasser, pste nervio estd formado por 1a raic motriz del trigeéemino
¥ una parte de la sensitiva. Sale del craneo por el agujerc oval
Y proporziona enseguida siete ramas:

1.~ La bucal, gue se dirige hacia adelante y abajo de la mucosa
de la pie! de 1a mejrlla. Proporciona el nervio temporal
profundo anterior.

2.- E1 temporal profundo medioc, que se dirige hacia la parte
media del masculo temporal deslicandose a lo largo de la
pared ¢sea.

3.~ E1 maseterino, que se dirige hacia la cara profunda del
masetero pasando por la escotadura sigmoidea del maxilar
inferior, da en su trayecto el nervio temporal profundo
posterior.



4, - £l pterigoidec interno,
de este noatre.

.- E1 auriculctemporal, cantenico al princig:c
14 glangula pardtida, contornea el cusllioc dHel ce
ascipnde ern 12 fosa temporal pars terminar en la piel
regién. Da en su trayects subcutdnes doz ramas  ansstomdticas
conaiderables para el nervim facial, ramas auriculaeres
para el papellén de 1a oreja y filetes auriculares para la
articulacién temparomaxilar. Da tambien la raiz sencsitiva del
ganglio gtico.

b.~ Nervio dentaric inferior, este nervioc estd situado en el
conducto dentario que recorre hasta el ajujers mentoniano.
Termina dando e] nervio mentonienc y el nervio incisive.

El nervio mentoniano sale por el agujero del mismo pombre vy
se distribuye en la piel y la mucosa del labio inferior.

El nervic incistvn se dirige a los itncisivos y al canino del
lado ceorrespondiente.

€l nervio dentario inferior da ramas pare lss drentes, el
tejido éseo, el periostio y las encias. Antes de penetrar er
el conducto dentario da el nervio milohisideo, gue sigue el
surco milohioides en la cara interna cel maxilar y termina en
CH misculoc milonioides y en el vientre anterior del
digastrico.

7. HNervic lingual, estd situado primero dentro de la rama de la
mandibula, termina en la mucesa de la lengua y se distribuye
an los dos tercios anteriores, de la mucosa de la cara doreal
de aguel ¢rgano. Este nervio retibe despues de su origen  la
anastomosis de la cuerda del tipano.

en el

Y
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EL GANGLID SUBMAXILAR.- Anejo del nervio lingual, estd situado
pbajo la glandula submarilar por debajo del nervio lingual.

Su raiz sensitiva viene del nervio lingual; su rai:z motora viens
de la cuerda del timpano que abandona un filete del ganglio y su
raiz vegetativa viene de los filetes del gran simpitico que
rodea 12 arteria facial. Este ganglio da ramas que se dirigen
unas & 1a parte terminal del nervio lingual, las otras a las
paredes el conducta de Wharton que pasa por debajo de este
nervio, y otras por ultimo, a la glandula submanilar.

GANGLIO 0TICOD. - Pequedo ganglio situado abajo del agujero oval.
tisne I raices: 13 motora, formada por el petroso profundo
externo; la vegetativa, por el gran simpatico que rodea 1la
arteria meningea media. Dos ramas parten de este ganglio, una gue
va al mésculo internc del martillo v 2 la mucosa de la ceja
del timpano; y la tercera al peristafilino externo.

Vi1 FACIAL (nervio motor)

ORIGEN.~ En 1a {oseta lateral del bulbo da dos raices, una
sup#rior gruesa motora; otra inferior pequefa, sensitiva, nervio
intermediario de Wrisberg. Las fibras de la raiz grussa, segon
las nuevas investigaciones de Duval, se dirige a1 calamus



scriptorius rodeando el nucleo del sexto par en el que toma
parte su origen vy se dirige hacia afuera y hacia arriba a un
nicleo situado en el espesor del bulbo. Tal es el origen del
septimo par.

TRAYECTO. —-Esté situado en 2] conducto auditivo interno por encima
del nervio auditivo que le forma un canal de concavidad superior.
Después recorre el acueducto, donde presenta tres porciones: la
primera esxtendida desde el origen del acueducto al hiatus con
una extensién de 5 mm.; la segunda, horizontal mide 12 mm., y la
tercera, vertical de igual longitud.

El nervio facial sale del craneo por el agujero estilomastoideo y
atraviesa enseguida la glandula pardtida.

Al nivel del primer codo que forma atras del hiatus, se encuentra
el ganglio geniculado. "

Este ganglioco recibe el nervio intermediario de Wrisberg por su
4ngulo posterior.



I11 ASEPSTIA Y ANTISEPRPSTIA

ASEPSIA.- Es el término que se emplea para designar los métodos
que tienen por objeto evitar o destruir los microbios patégencs
vives.

ANTISEPSIA.-Son los medios con que cuenta la Odontologia para
eliminar o inhibir una infeccién declarada o susceptible de
dectlararse.

ESTERILIZACION.- Son los métodos que se emplean para eliminar
aquellos agentes que pueden producir infeccidn.

La asepsia y antisepsia, descubiertas por el frances Luis
Pasteur, son importantes para asegurar la esterilidad del
material o instrumental en todo procedimiento quirurgico y para
reducir al minimo las complicaciones.

La esterilizacién puede llevarse a cabo por medios fisicos vy
quimicos:

MEDIOS FISICOS MEDIOS QUIMICGS
A) CALOR SECO A) ALCOHOL ETILICO
B) CALOR HUMEDO B)Y HALOGENADOS

C) EBULLICION C) MERCURQCROMO

D) FLAMEADO D) METAPHEN

E) PEROXIDO DE HIDROGENO

MEDIOS FISICOS:

CALOR SECD.- Los esterilirzadores de aire seco consisten en cajas
que cuentan con un sistema de resistencia eléctrica que elevan la
tamperatu-z interior, con la posibilidad de graduarse, y un reloj
para mantener la temperatura deseada durante un determinado
tiempo. Suelen llamarse estufas de Poupinol, nombre del primero
que las utilizé.

La ventaja de dichos esterilizadores es que eliminan la humedad y
no permiten la oxidacidn de los instrumentos.

Para instrumentos cortantes, tales como tijeras, bisturies, etc.,
son muy practicos pues no les afecta. E1 inconveniente estriba en
que la esterilizacién debe programarse tiempo antes de 1la
intervencion porgue los instrumentos deben eniriarse.

CALOR HUMEDO.- Por medio de wun aparato metdlico, cerrado
herméticamente y provisto de manémetro, valvula de seguridad vy
termémetro, se esterilizan por vapor saturado a una presién de 20
libras & 130 grados centigrados, medio efica: para destruir
bacterias, hongos VY esporas. E)! aparato para este sistema se
1lama autoclave.

EBULLICION.~ La esterilizacién de instrumentos por medio de 1la
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ebullicién del agua, Ferkins suele llamarla desinfeccién.

Lavando el instrumental, eliminando de ellos los restos de
sangre, aceite, ete., cuidando que queden sumergidos
perfectamente en el agua, se someten a la ebullicién.

Este ¢tipo de esterilizacién tiene el inconveniente de oxidar vy
destruir el filo de los instrumentos cortantes y dejar depositos
de calcio en las bisagras y superficies. En algunos casos, es
necesario esterilizar instrumentos metdlicos con engranes gue
requieren de grasa como los contrangulos, piezas de mano, etc.
Esta puede realizarse en esterilizadores de sceite caliente que
funcionan durante 30 minutos y a 25 grados centigrados. El
inconveniente de estos ec la dificultad para eliminar el aceite
del instrumento.

FLAMEADD.- Este método no es conveniente, pues resulta dificil
asegurarse de la desinfeccién. Su inconveniente también es que
mancha los instrumentos y los deteriora.

MEDIOS CUIMICDS:

Las sustancias Quimicas para desinfectar instrumentcs Y
materiales que no pueden esterilizarse por el caloer son muy
ttiltes,

La acecién de estas sustancias debe considerase, de acuerde con
las indicaciones de la casa productora, ya que tiene mucha
importancia conocer el tipo de gérmenes Qque pueden combatir y el
tiempo gque se requiere para ello. En ninguan momento actuaradn los
ya conocidos contra las esporas.

Es necesario que el instrumental esté perfectamente limpio de
sangre, grasa, pus, etc., para que la accioén desinfectante sea
correcta.

L.as sustancias quimicas antisépticas puden clasificarse enb:
alcoheles, fenoles, cresoles, compuestos de amonio cuaternarios,
compuestos halogenados y derivados del furano.

ALCOHOL ETILICO.- Los alcoholes actdan sobre geérmenes
precipitados, las proteinas protoplasmaticas, peroc no sobre los
esporul ades. Eliminan 1las grasas superficiales de la pie!
permitiendo que el poro quede abierto y las sustancias
medicamentosas ejercan mayor penetracién.

El alcohol etilico tiens el alto poder antisépticp limitadeo a 1la
piel.

No se recomenda en heridas abizrtss ya gue cauveas dolor.

HALOGENADDS: Las swustancias halogenadas como el yodo, tiene el
altc poder antiséptico; su mecanismo no estd perfectamente
aclarado pero si su accién antimicrobiana potente y rdpida ante
hongos  y virus, En concentraciormes de 1 en 200,000 in vitro y en
ausencia de materia organica, el yodo es capar de matar 1las
formas vegetativas de las bacterias en wn wminuto y a las
esporuladas en 1S minutos. Su inconveniente e3 que causa
dermatitis e irrita las mucosas.
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COMFUESTOS DE AMONIO.- EY cloruro de dimetil-bencil-amonio, es un
antioxidante 1t:il para la antisepsia en frio del instrusental
quirargico, con l1a indicacién de no utilizarlo en instrumentos de
aluminio, cobre, o con sistemas de lentes.

El clogruro de benrvalconioc es un Gtil germicida para la
desinfeccion en frioc del instrumental guirdrgico y gue puede
utilizarse para la piel, mucosas y heridas.

DERIVADOS DEL FURAND: El1 mas comdn ®s la nitrofurazona para
agministracisn cutinea en pomada, generalmente usada para
apdsitos quirdrgicos.

MERCUROCROMO. - Antiséptico no tan eficar como el yodo pero con la
ventaja de que no irrita.

METAPHEN: &n scluciones de 1:5,000 es un eficaz germicida,
atéxice y penetrante. También puede usarse para esterilizar
instrumentos.

PEROXIDD DE HIDROGENO.- (Agua onigenada) De accién bactericida
aunque en forma muy lenta. En cirugia ce lep emplea para curazien
dz heridas, +avoreciendo la separacion de membranas falsas. Los
apésitos que se adhieren a la herida se liberan, humegeciéndolos.
Los medios quimicos se utilizan para hacer la sntisepsia en el
mismo lugsr conde se va a realizar la intervencidén. En principio
deberd estar completamente limpia la zona.



jAY DIFERENTES VARIEDADES DE RETENCIONES SUPERIORES &

INFERIORES TERCERDS MOLARES

1.~ Clasificacisn de las posiciones del tercer molar inferior
retenido:

A) - Fosicién vertical sin desviacisn.

B) Posicién vertical con desviacién bucal,

C) Posicién vertical con desviacién lingual.

D} Posicién vertical con desviacién bucolingual,
E) Posicién mesiocangular sin desviacisn.

F) Posicién mesicangular con desviacién bucal.

G) Posicion mesioangular con desviacién lingual.
H) Posicion horizontal con desviacién bucolingual.
I Posicién distoangular sin desviacioén.

J) Posicidén distoangular con desviacién bucal.

K) Posicién distoangular con desviacién lingual,
L) Posicién bucoangular.

M) Posicion parancrmal (invertida, ectépica, eterotépical
N)  Ausencia de dientes vecinos.

2.- Clasificacién de las posiciones del tercer molar superior
retenido.
La retencién del molar puede ser:

I} Infradseo. 11) Subgingival. 111} Normal.

Las distintas posiciones pueden ser:

A)  Posicién vertical.

B} Posicién mesiocangular.
C) Fosicien distoangular.
D} Posicién horizontal.
E) Posicién paranormal.



v INSTRUMENTAL QUIRURGICO
1.— Instrumentos para seccidn de los tejidos blandos.

BISTURI.~ En cirugia bucal se usa comunmente un bisturi de hoja
corta. Este instrumento consta de un mango y de una hoja de
distintas formas y tamaios, vy que, intercambiables en algunos
instrumentos se eligen de acuerdo a la clase de operacién a
realizar. En nuestra practica se prefiere este tipo de bisturi
(BARD~PARKER) con la hoja namero 1S.

TIJERAS.- Como {nstrumentos de seccién de tejidos encuentran
escasa aplicacién en nuestra especialidad. Se les emplea para
seccicnar lenguetas y festones gingivales y trozos de encia en el
tratamiento de la paradontosis.

PINZAS DE DISECCION.- Con las dentadas es posible tomar la
delicada fibromucosa bucal sin lesionarla. Es Gtil tambieén Jla
pinza de Kocher, 0 la atraumdtica de Chaput. Las pinzas de
dientes de ratén poseedoras de I dientecitos que engranan entre
si, permiten sostener firmemente el colgajo.

INSTRUMENTOS DE GALVAND Y TERMDCAUTERIOD; RADIOBISTURI o

ELECTROTOMOD.- FPermiten efectuar la seccidén de los
tejidos gingivales, el galvano, el termocauterio Y el
radiocbisturi, son instrumentos con los que asi mismoc pueden

abrirse abscesos o destruir los capuchones que cubren el tercer
molar.

LEGRAS, PERIOSTOTOMDS,ESPATULAS ROMAS.~ Seccionada la fibromucosa,
su separacién y desprendimiento para preparar los colgajos exigen
instrumentos adecuados. Fueden emplearse las pequeias legras,
insinuandoselas entre los 1labios de la herida y entre
mucoperiostio y e! hueso. Pueden wutilizarse asi mismo los
periostotomos de Mead.

Pueden wutilizarse espdtulas rectas o acodadas, éstas G(ltimas
estdn indicadas en sitios de dificil acceso, tales como la béveda
palatina y la cara lingual del mauilar inferior.

SEPARADORES.- Para mantener apartados los labios o los colgajos
sin que sean heridos o traumatizados, pueden emplearse los
separadores de Farabeuf de extremos acodados.

2.~ Instrumentos para seccidén de tejidos durcs.

ESCOFLOS Y MARTILLOS.- Se les emplea para efectuar la seccidn
quirurgica (osteotomia) y aun la reseccién (ostectamia) del hueso
que cubre el objeto de la intervencién: la tabla externa en las
extracciones del tercer molar inferior retenido.

También se emplean para seccionar dientes en las manicbras
llamadas odontoseccién.

£l escoplo, barra metdlica con un extremo cortadoc a bisel a



expensas de una de sus dos caras y convenientemente afilado,
actuadn a presién manual o a golpes de martillo. Los distintos
tipas varian de acuerdo a detalles , la hoja puede ser recta o
estar ahuecada en mediacaRa.

El martillo que consta de una maza y de un mango que permite
esgrimirlio con facilidad, debe ser dirigido por el mismo operador
o por el ayudante.

PINZIAS GUBIAS.- Para realizar la reseccién del hueso (ostectomia)
podemocs utilizar las denominadas pinzas gubias, rectas O curvas,
que actdan extrayendo el hueso por mordiscos scbre este tejido,
previa preparacién de una puerta de entrada con los escoplos.

FRESAS.- E1 empleo de! torno dental en las operaciones de 1la
boca, es de extraordinaria utilidag,

Pueden usarse las fresas comunes de dentistica, redondas del
admero 5 al 8, o de fisura del numero S60. La fresa se coloca en
la pieza de mano o en el angulo segdn las necesidades. Son asi
mismo Gtiles las fresas gquirdrgicas de Schamberg, las fresas para
labrar el caucho, las de Allport y las fresas de Lindemann.

LIMAS PARA HUESD.- Se les usa para preparar maxilares que
llevardn aparatos de prétesis o para alisar bordes y eliminar
puntas dseas.

CUCHARILLAS PARA HUESO.- Las hay rectas o acodadas, la parte
activa puede tener forma y didmetros distintos.



Vi HISTOR1A CLINICA

El diagndstico se define como el arte de reconocer un proceso de
enfermedad a partir de signos y sintomas.

fa historia que se hace cuando un paciente es visto por primera
vez o anualmente, puede ser mediante el llenado de un
cuestionario sobre su salud y posteriormente deberd ser revisado
por el dentista durante las entrevistas.

En este documento ee incluye la declaracisén del padecimiento
principal, la historia de la enfermedad presente y la descripcieén
de las experiencias medicas y dentales pasadas. Se revisan
entonces aparatos y sistemas. Se empieza por la cabeza, Ojos,
aidos, garganta, cavidad bucal, cuello para continuar con los
aparatos y sistemas cardiorrespiratorio, pastrointestinal,
genitourinario, muscular, mervioso y endeocrino.

Estc es seguido por la historia familiar personal y social  que
incluyen: ocupacién, situacidn socioeconémica y hdbitos.

EXFLORACION FISICA

La exploracién fisica dental del pacisnte debe empezar anotando
peso, estatura, temperatura, pulso, respiracisén y presion
arterial, e incluird palpacién de ganglios linfaticos de cabeza y
cuello, y examen de la piel de la cara, cuello y manos.

Cuando el padecimiento, de la persona, incluye dolor en la regién
de 1a unidén temporomaxilar o de los senos maxilares, deberén
examinarse 10s 0idos para poner en evidencia cualquier lesioén
externa o molestia, cuando se les maniobra suavemente.

El dolor © el edema que afecta al marilar superior indica 1la
netesidad de un examen de todos los tejidos nasales, desde las
fosas hasta la laringe.

SIGNDS VITALES (TEMPERATURA, PULSO, RESPIRACION, PRESION
ARTERIAL)Y .

Estos son importantes, no s6lo para los propésitos de
determinacidn de anormalidades y de asociacidn de las mismas, con
posibles afecciones medicas que puedan influir en la terapeutica,
sino tambien para los propésitos de establecimiento de medidads
basicas como puntos de referencia en el caso de que pueda
plantearse cualquier situacién de urgencia mientras gque el
petiente es tratado en el consultorio dental.

EXAMEN EBUCAL.~ Debera hacerse un examen bucal completo de cada
paciente durante todas las visitas. Todas las membranas, mucosas
bucales deberan inspeccionarse y palparse. Debe seguirse un
patrén de rutina sistemdtico, para asegurarse de gQue ninguna
superficie bucal es pasada por alto.

ESTUDIDS DE LABORATORIO, - Ademds de la historia y la axploracién
fisica, debe llevarse a cabo cualquier examen de laboratorio que
Sé considere necesario, basandose en los detalles de historia y
exploracidn fisica.



Vil TRATAMIENTDO FREOCFERATORIO

Cualquier tipo de operacion que se efectua en el organismo
requiere una preparacién previa a fin de poner a éste en las
me jores condiciones para soportar exitosamente una intervencién.
Las operaciones de cirugia bucal no escapan a estas necesidades
aunque indudablemente por ¢ratarse, por 1o general, de un
paciente con una afeccién local, la preparacidn gue exige es
menor que las habituales en cirugia general.

€1 preoperatorioc exige por definicidn tomar todas las medidas vy
precauciones para gue cualguier ¢tipo de intervencién pueda
cumplirse con el menor riesgo posible, por lo gue es importante
efectuar una evaluacién del estado de salud del paciente.

El examen médico comprende la anamnesis, el examen fisico de los
metodos auxiliares de diagnéstico (laboratorio, radiologia, etc.)
La anamnesis debe hacerla el cirujanoc bucal, ya gque por si sola
@s capaz de alcanzar un valor orientador extraordinario si se
realiza debidamente.

Es importante saber si el paciente has tenido algun inconveniente
en intervenciones bucales o de cirugia general, antes, durante y
aun después de ellas.

Si tolera bien la medicacioén preanestésica, 1a anestesia y 1la
medicacidn poscperatoria.

S{ hubp necesidad de ser sometido antes a otras operaciones; si
soporta bien esfuerzos; si falta el aire en determinadas
circunstancias, si duerme bien, sin despertarse y con cuantas
almohadas; si se levanta de noche para orinar vy si orina mas de
noche gue de dia; <si se le hinchan los pies; si su pulso ss muy
acelerado o muy lento; si es hipotenso o hipertenso, y si se
advierte gue sus ufas o labios estan moradas.

Se pretende gue con las respuestas que nos de, podemos
orientarnos hacia la existencia o ausencia de patoleogias capaces
de comprometer el éxito de una intervencién.

Ademas del diagnéstico de la patologia quirurgica que motiva 1la
intervencién, debe hacerse 21 examen complementaric del estado de
la cavidad bucal.

Si existen caries, ce recomiendan sean cbturadas y removidas,
seglin lo amerite el casoc.

Después de solucionar este problema, la cavidad bucal debera
reunir condiciones éptimas de limpieza y desinfeccioén.

Se lavars cuidadosamente la boca con una solucién de agua
oxigenada (en atomizador) o scluciones jabonosas que $e preparan
diluyendo jabén liquido y agua oxigenada en un volumen 10 veces
mayor de agua © cualquier antiséptico con tales medidas
antiseépticas preoperatorias. Con esto la cavidad bucal quedard en
condiciones bastante ¢ptimas para ver disminuidos, en gran
medida, los riesgos y compiicaciones de toda intervencidn.



VIII OPERACLCTION PROPIAMENTE DICHA

A) INCISION.- La incisidn es una maniocbra mediante 1a cual se
abren los tejidos para llecar a planns mas profundas y realizar
as{ el objeto de la intervenzidénm. En la cavidad bucal tiene el
misma fin: abrir por medios mecdnicos, térmicos o eléctricos,el
tejide gingival. Consideraremds la incisién por medins mezdnicos
corrientes, el bisturi, la tijera.

TECNICAS DE LA INCISION.- Manejo del bisturi: se toma con la mano
derechs, como si fuera un lapiceroc, de forma tal gque queden
libres &1 anular y el meRique, para apoyarnos sobre la arcada
dentaria vecina, sobre el arco alveolar o sobre un plano
resistente que pueda estar dado, a sSu vex, por los dedos de la
mano izquierda apoyada por su parte en la cara del paciente, a
fin de darle fijeza y apoyd a la mano derecha y que el trazado de
la 1nci1sion sea recto y de una seia linea.

MANEJO DE LA TIJERA.- Cortes de trozos de encia después de
extraccicnes dentarias c© resecciones gingivales con cualgquier
fin, pueden realicarse con tijeras (tijeras para encias, tijera
rectad. Ecte instrumente se toma con 1a mano derecha,
introduciendo los dedos, pulgar y medic o el snular en sus
anilles, en tantc gue el dedo indice hace de tutor v guia, con el
pulpejo apoyado en ls crus de la tijera.

Pars realirar cualguier tipo de incisién es aconcejable mantener
tensa la fibromuccsa o encia con los dedss de la mano  izguierda,
lo= cuales, al mizmo tiempo, apartan 1os latios ¢ se apoyan schre
los zeparadcres.

La eleccidn del sitio de la incisian es5 previs al acto operaterio
¥y esta &n relacidén al tipo de operacidén a realizar,

Pars resalizar la extraccién de tercercs molares superiorres e
inferiores retenidcs, se hace la incisidén lineal, lo cual provee
un mejor campo operatorio.

Las incisiocnes en la cavidad bucal, de manera general, deben
llegar en nrofundidad hasta el tejido céseon vy han de seccionar el
tejido gue cubre el hueso, el pericstio, a3 incisiornes limitan
un  troto de fibromucosa o mucoperiostioc al que se denomina
colgais. Este deberd conserwar su vitalidad.

) OSTEQTOMIA ¥ OSTECTOMIA

L. ostectomia s la parte de la cperacién ques consiste en  abrir
el hu .

En tante la cstectomia €3 proplamente la e
tubre ¢! ohjeto de la operaczidn.

La osteotomia s8 pusde realizar con escoplo y martillo, pinzas
gubias o con fresas,

Este 4ltimo es un utilisimo instrumentc para s=vitar 2l golpe de
escoplo. La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de agua
esterilizada o suero {fisiolagice, proyectado con una jeringa para
evitar recalentariento del! hueso, lo cual podria acarrear
lesione=s.

razcien del hueso que



[=3] OFERACION PROPIAMENTE DICHA

Camo es facil comprenderlo, de ningun mads puoege roalicacse
olvidande - los tiempos operstorios guée la preceden ni queda
debidamente asegurads si no es sequid: del tratamiento de la
cavidad ésea y en su caso de las s.:turas necesarias.

D) TRATAMIENTO DE LA CAMIDAD OSEA

Algunzs operé&ciones regquieren un tratamiento particular de la
cavidad 6sea, bien porque el hueso estdé afectado o bien porque la
indole de la operacién asi lo eiige para evitar hemorragias o
dolores posopertorios.

El tratamiento de la cavidad 6sea se realiza colocando dentro de
ella:

1.- Medicamentos
2.~ Basas con medicamentos
3.—- Drenaje

1.- MEDICAMENTOS: GSe emplean las distintas preparaciones
indicadas para el tratamiento de 1la alveolitis, cementos
quirtrgicos, lavados de los alveolos o cavidades.

2.- GRSAS CON MEDICAMENTDS: Se utilizan para hacer un
taponamiento. La gasa sola © impregnada con medicamentos (Jasa
yodoformada, balsamo del Perd). El taponamiento se hace con dos
fines: evitar la entrads de sustancias o cuerpos extrafos a 12
cavidad y prevenir 1a hemorragis y el dolor.

3.~ DRENAJE: Existen afecciones donde es necesario llevarlo a
cabo.

En extracciones de terceros molares actuamos de la siguiente
manera: despugs de la extraccion lavamos perfectamente la herida
y eliminamos el sato pericoronario y se sutura cuidadosamente.

€) SUTURA
Maniobra que tiene por finalidad reunir los tejidos separados por
la incisidn e indispensable en cirugia bucal.

TECNICA DE SUTURA CON PUNTOS SEFARADDS. ~Métcdo de mayor wuso en
cirugia bucal. Consiste, como su nombre le indica, realizar
puntos independientes uno con otro, conh la aguja enhebrada, con
el material de sutura y manejada con el portagujss. Se perfora la
fibromucosa del lade lingusl & una distancia de 0.5 cm. del borde
de 1la incisidn. La aguja recorre su trayecto vy aparece on el
colgajo bucal a una misma distancia del horde libre, y frente a
la perforacien lingual. Se toman ambaz extremidadesz, se&¢ afrontan
los labios de la incisidén vy se anuda el Liloe. CaZa puntads octard
colocada a una distancia aproximada de 1 cm.



Ix TRATAMIENTDO POSOCPERATORID

HIGIENE DE LA CAVIDAD BUCAL.-Terminada la operacion se lavaréd la
sangre que pudo hsberse depocitaco sobre la cara del- paciente,
con wna gass mojada en agua oxigenada.

La cavidad bucal sera irrigada con una solucién tibia del mismo
medicamenta © proyectads la sclucisn con un  atomizador que
limpiard 1a& sangre, saliva, restos que eventualmente pueden
depositarse en los surcos vestibulares, debsio de la lengua y en
los espacios interdentarios.

E! paciente en su domicilio, constituido ya el coagula, hara
colutories suaves de su bora, cuatro horas despues de la
operazién, con una solucidn antiséptica cualgquiera.

Se aconseja bclsas con hielo o tpallas afelpadas, mojadas en agua
helada, que se colocan sohre la cara frente al sitioc de la
intervencién. El papel del frioc es maltiple, evita la congestion
v el dolor posoperstor:ic, previene 1os hematomas vy las
hemorragias, disminuye o limita los edemas posoperatorios. El
fric se usa por

periodos de 15 minutos, seguidos de periodos iguales de descanso
durante los primeros 7 difas.
Si evoluciona normalmente !& herida, en la cavidad bucal, no

necesita terapgéutirca.

Si hay gue extraer los puntos de sutura, esto se haréd al cuarto o
quinto dia.

A los pacientes se les daran las instrucciones por escrito, sobre
los cuidados posoperatorinos para evitar dudas o confusiones.

w
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CONCLUSIONES

El Cirujano Dentista tiene el compromizo social de desarrollar
todas sus capacidades humanas y profesionales, para bien de la
sociedad a la que pertenece.

EstAa comprometido consigo mismo y con la institucién gque lo
formd, para forjar un prestigio que 1o hapa destacar en el campo
de la medicina.

El Cirujanc Dentista est3 obligado a marcarse una meta y esa
debard ser 1la de desarrollar sus actividades cen verdadero
profesionalismo Y emplear adecuadamente la metodologia e
instrumental, de una manera fdptima.

En las dos ¢ltimas deécadas la ciencia y la tecnologia han
experimentado un inusitado avance. En pbtos ados el progresc ha
sido verdaderamente impresicnante.

t.a Odontologia no escapa a ese vertiginoso avance. Métodos,
técnicas e instrumental se han visto impactados por ese progreso,
razén suficiente para que el verdadero Cirujanc Dentista tenga la
obligacién de actualicarse de modo que utilice el instrumental
mas eficaz, las técnicas mads adecuadas, los materiales idéneocs y
los coneccimientos propios y especificos de la Odontologia.

La extraccién de los tercerps molares es una ancidén que requiere
de experiencia y la aplicacioén preéesional del Cirujano Dentistag
no deberd dejar lugar a la improvicacién, a la apatia y la
irresponsabilidad. Esta accién es sumamente delicada, por lo cual
debersn seguirse cuidadosamente 1os pasos clinicos aplicando
escrupulosamente sus conocimientos, para ilevar a feliz termino
cualquier intervencién por dificil Que sea.

>3
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