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PROLOGO 

Tomando en cuenta la importancia de la práctica actual 
de la cirugía oral en nuestros días y recordando 1as experi~ 
cías vividas en las aulas de nuestra querida Facultad. 

Hemos elaborado con esmero el presente trabajo, hacien 
do hincapié en que no se trata de un ejemplar de crítica o -= 
que trate de establecer un plan o progrJma básico en la mate­
ria, sino por el contrario. Su fin primordial es únicamente­
servir de guía a los futuros estudiantes de cirugía oral del­
Séptimo Semestre de la carrera de Cirujano Dentista. 

Se trata de la recopilación de la enseñanza de nues--­
tros apreciados maestros y la exposición de nuestra propia e~ 
periencia adquirida, y que esperamos sean de utilidad a qui~ 
nes va dirigido. 

Al final de este prólogo queremos expresar: Con da-­
tisfacción y gratitud sincera que presentamos este trabajo d~ 
dicado a nuestros maestros y compañeros y muy especialmente a 
nuestros asesores. 

LOS AUTORES. 
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INTRODUCCION 

Para iniciar nuestro trabajo creemos que es de vital -
importancia despejar algunas dudas o preguntas que nos hemos­
hecho, como ejemplo: ¿Qué es la cirugía? ¿Qué cuidados debe 
mos tener antes o después de la operación? etc. -· 

La cirugía en general es ciencia y arte, y la podemos 
definir como "Rama de la medicina que se encarga de la tera-­
pia de las e11fermedades, caracterizada esencialmente por la -
utilización de procedimientos manuales (trabajo de mano) pu-­
diendo agregar que para el logro de sus fines, la cirugía ut! 
liza todos los elementos puestos a su alcance. 

Debido a las especializaciones por región, aparato o 
sistema ha da<lo lugar a que nazcan las diferentes especializ~ 
cienes dentro de la cirugía. Y así tenemos como ejemplo: el 
diente y elementos que lo sostienen, lengua y mucosas que fOE 
man parte del aparato masticatorio y que a su vez constituyen 
la cavidad oral que ha dado origen a la cirugía bucal. 

La cirugía bucal, como la cirugía general está regida 
por los siguientes postulaó.os y pasos. 

POSTUUillOS 

a.- Evitar el dolor 
b.- cohibir la hemorragia 
c.- Prevenir'la infección. 

P.r..sos 

a.- Realizar uno. incisión cu~'ª !:orrna :::• amplitud sean­
de acuerdo a los requerimientos de la intervención por rea-­
lizar. 

b.- Realizar mediante el elevador de periostio la se-­
paración de la mucosa y siempre tener cuidado de que no su-­
fra ningún desgarrarr..iento. 
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c.- Resecar o eliminar el hueso alveolar lo suficiente 
de acuerdo al tipo de clasificación. 

d.- Realizar la cxtracci6n con o sin odontosección. 
Aunque también tiene algunos principios particulares de su r~ 
ma como son: 

l.- Por la exigüidad,del campo donde se tiene que in-­
tervenir, exige una ilwninaci6n particular. 

2.- Instrwnental apropiado. 

3.- Técnicas adecuadas a la pequeffez del espacio por 
intervenir. 

Por lo general el paciente de cirugía bucal no es un -
enfermo grave, es un paciente de práctica diaria, rara vez -­
necesitará hospitalización, sólo en cuidados de la anestesia­
el paciente debe ser internado. 

cuando se va a intervenir quirúrgicarnente un paciente, 
debemos tener cuidados tanto preoperatorios como postoperato­
rios, estos cuidados van a ser más simples que en cirugía g~ 
neral, pero no por esto menos importantes. 

Por lo tanto toda intervención en cirugía oral exige 
un mínimo de indicaciones para asegurar el éxito de la misma. 
Y así tendremos que los cuidados preoperatorios: Qué es la -
preparación previa del paciente que se va a intervenir y el -
preoperatorio lo define Arce corno: "la apreciación del esta­
do de salud de una persona en vísperas de operarse, con el -­
fin de establecer si la operación puede ser realizada sin pe­
ligro, y en el caso contrario, adoptar las medidas conducen-­
tes a que ese peligro desaparezca o sea reducido· al mínimo. 

cuando el paciente nos refiera que tiene una afección­
ajena a nuestra especialidad lo debemos canalizar primeramen­
te con el médico de esa especialidad pax:a que posteriormente­
lo podamos atender dentro de nuestra área. 

Primeramente elaboraremos nuestra historia clínica y -
de aquí partiremos a realizar nuestros cuidados preoperato--­
rios, y los podemos clasificar en generales y locales. 

La antibíoticoterapia, como medida preventiva, antes 
de la in terver.::: i.ón, es una medida útil que se emplea en la ac 
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tualidact corno medida de precaución: Queremos hacer potar que­
en el capítulo de principios farmacológicos de este trabajo -
no.indicamos ni dosis, ni indicación, ni el oportunismo por-­
que creemos que la terapéutica debe ser siempre en forma indi 
vidual de cada paciente 1'ª que nos debernos basar tanto en el: 
tipo de padecimiento, del paciente, su conformación, peso, es 
tatura, nacionalidad, etc. 

CUIDADOS PREOPERATORIOS 

MEDIDAS GENERALES. 

Dentro de estas medidas tenemos el examen general de -
orina, tiempo de coagulaci6n tierapo de sangrado, biometría -
hemática, quí.'llica sanguínea, Rx. cuar,do se han presentado a} 
gunos inconvenientes hemorrágicos en intervenciones anterio-­
res se valorará su intensidad, momento de producción y tera-­
p~utica empleado para cohibirla. 

Uno de los motivos más comunes de hemorragias es la e~ 
tracción dentaria en pacientes predispuestos y debemos ahon-­
aar sus antecedentes hemorrágicos como gingivitis, epistaxis, 
ilematuria, hemoptisis, excesiva salida de sangre ante trauma­
tismos leves, fácil producción de hematomas, equimosis o pet~ 
quías. 

MEDIDAS LOCALES. 

Estado de la cavidad bucal.- Debe estar en óptimas -­
condiciones de limpieza, eliminación de tártaro, dientes obt~ 
rados. 

Las alteraciones que existan en las partes blandas con 
traindican la operación como ejemplo: .la gingivitis, estoma: 
titis. 

En cuanto a las lesiones tuberculosas y sifilíticas -­
(chancro, placas mucosas) también está contraindicada la in­
tervenci6n. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

se entiende por pos topera torio el conjunto de medidas -
que se realizan después de la operaci6n con el objeto de man­
tener los fines logrados por la intervención, reparar los da-
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~os que surjan con motivo del acto quirúrgico. 

Estos cuidados son sumamente L~por~~ntes, ya que pue­
den ayudar o perjudicar el éxito de nuestra intervención. -­
Los cuidados postoperatorios deben referirze a la herida mi~ 
ma, al campo operatorio y al estado general del paciente. 

Tratamiento local postoperatorio.- Retirar los puntos 
de sutura. 

Tratamiento general del paciente: 

Dieta. 

Quimioterapia. 

Hiqiene.- Se debe lavar la cavidad oral con agua oxi­
genada o suero fisiológico, el pacient~ ya en su casa hará -
enjuagues con una solución antiséptica cuatro horas después. 

Fisioterapia.- Estos agentes utilizados son: frío, c~ 
lor, irradiacione·s ultravioleta. 

Frío.- En una bolsa de nylon se deposita hielo y se -
coloca enfrente de la operación y con esto logramos evitar -
la congestión y dolor postoperatorio, previene los hemato-­
mas y hemorragias, disminuye el edema y se hará esto por pe­
ríodos de quince minutos y así sucesivamente durante tres -­
días. 

calor.- Sólo lo empleamos con el objeto de madurar -­
los procesos flogísticos agudos a la formación de pus. Des­
pués del tercer día, puede aplicarse a las alveolalgias y dQ 
lores. 

Lámpara Solux.- Rayos infrarrojos son fuentes de ca­
lor, se emple~~ después de apicectomías o de extracciones l~ 
borio~as se usan también en el tratamiento de alveolitis. 

Rayos ultravioleta.- Se emplean en dolores postopera­
torios y neuralgias. 

cuidados de la herida.- cuando son en cavidad y evolu 
cionan normalmente no necesitan terapéutica. En el segundo: 
día debe ser irrigada con suero fisiológico tibio, cuando -­
hay que retirar puntos de sutura al cuarto o quinto día (la-



5 

sutura puede, en un momento dado, actuar como cuerpo extrafto) 
por lo tanto,· s~ pueden retirar a las veinticuatro o cuarenta 
y ·ocho horas de la intervención. 

Extracción de puntos de sutura.- Después del cuarto o­
quinto días se retiran los puntos de la siguiente ·forma: con 
unas pinzas de curación con una torunda de merthiolate se va­
a esterilizar los puntos, esta pinza se toma con la mano i~ 
quierda para que con la derecha cortemos el hilo y lo acciona 
para extraerlo. 

Tratamiento general del paciente.- Deberemos vigilar -
en ayuda del médico clínico el pulso, tensión arterial, emon­
tuorios, alimentación, tratamiento general de las complicaci2 
nes postoperatorias (vacunoterapia, sulfaminoterapia, hemo-­
rragias, sueros, transfusiones, tratamiento del shock). 

COMPLICACIONES 

Las complicaciones pueden ser locales y generales, el­
afán del c. D. es prevenirlas, solamente daremos datos gener~ 
les sobre las complicaciones postoperatorias. 

COMPLICACIONES LOCALES: 

HEMORRJ\GIA.- En el transcurso de toda operación la he­
morragia es un suceso lógico, la disminución de la hemorragia 
va a estar disminuida por los vasoconstrictores del anestési­
co. cohibir la hemorragia durante la operación se realizará­
por medio de la hemostasis. La hemorragia postoperatoria es, 
la que se presenta de un momento, inmediatamente después de -
la operación (hemorragia primaria) o un tiempo después (hemo­
rragia secundaria). 

El control de la hemorragia primaria se hará por medio 
de dos métodos, ligadura del punto sangrante y por medio -
de compresión. Algunas gasas para ayudar a aumentar la hemos­
tasis pueden ir impregnados de trombina, tromboplastina, per­
cloruro de hierro, adrenalina, etc. 

Hemorragia secundaria.- Se realiza por métodos locales 
y generales: 

Locales: Se lava la región con agua tibia para retirar 
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.Jos restos del coágulo, la hemostasis se realiza por medio de 
taponamiento con gasa, debe mantenerse por lo menos durante -
media hora. 

Generales.- SegÚn la cantidad de sangre perdida, será­
el estado del paciente. En general, las hemorragias en ciru­
gía bucal no son mortales, aunque conocemos algunas alarman-­
tes. 

Se controlará el estado general del paciente (pulso,­
tensión, frecuencia cardiaca), administrando tónicos cardía-­
cos, y se repondrá la sangre perdida por medio de suero gluc2 
sado, transfusión sanguínea y medicamentos coagulantes. 

HEMATOMA.- Accidente frecuente, que escapa la mayor 
parte de las veces a nuestras mejores previsiones, consiste -
en la entrada, difusión y dep6sito de sangre en los tejidos -
vecinos al sitio de la operación. 

El hematoma puede llegar a supurar, dando en estas oc~ 
siones repercusión ganglionar, escalofríos y fiebre. El hen@ 
toma después de Un tiempo variable y con suma lentitud se ~­
reabsorbe, cuando supura se trata como un absceso. El hema­
toma puede originarse también por desgarro o ruptura de un v~ 
so, en las maniobras de la anestesia. 

INFECC ION. -A pesar de las condiciones sép.ticas del cam 
po operatorio, no es común la infección, estas infecciones 
pueden presentarse después de una operación y puede ser en -­
forma ligera o de una intensidad considerable. 

El proceso inf P.ccioso postoperatorio más común es la­
alveolitis. 

DOLOR.- El dolor postoperatorio, será tratado por me-­
dio de analgésicos o por medio de tratamiento fisioterápico -
como lo enunciamos anteriormente. 

COMPLICACIONES GENERALES: 

Entre estos, entra el shock que es la complicaci6n más 
inmediata y debido a su complejidad y dificu].tad, nada más d! 
remos que puede ser: 

Shock quirúrgico, shock neurogé~.:Í.cÓ; shock anafilácti-
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co, etc. Por lo general en nuestras intervenciones es raro -
que se presente, solo en algunas ocasiom.:s se presentan las 
lipotimias de intensidad variable originadas principal.mente 
por el miedo a la intervención. 

cuadro clásico de la Lipotimia: 

r.- rnicia a palidecer. 
II.- Sudoracifn en la frente. 

III.- Respiración ansiosa. 
IV.- Fijaci6n ocular. 
v.- Nariz afilada. 

VI.- Disminución del pulso. 

Esta situaci6n se mantiene· en breves minutos. Y el • 
tratamiento será de la siguiente .IJlLlnera: 

lo. Se suspende la intervención. 
2o. colocar al paciente horizontalmente.- con la cabe 

za más baja que el cuerpo (para combatir la ane-­
mia cerebral). 

3o. Administración de oxígeno al lOOX,. 
4o. Administración de vasocons~rictores por vía intr~ 

muscular. 

INFECCION, SEPTICEMLZ.., B..Z\CTER.E.'>UA.- La extracción den 
taria o la eliminación de focos sépticos, puede ser seguida: 
del paso de microorganismos a la sangre. Esta complicación­
tiene importancia en los cardíacos y reumáticos. A estos p~ 
cientes es menester administrar penicilina a grandes dosis­
antes, durante y despiiés del tratamiento. 
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RETENCIONES. 

Hahiendo recopilado y analizado la definición de varios 
autores, por-lo que respecta a la "Inclusión, retención e iln-­
pactación" de los diferentes dientes en los procesos alveola­
res u otros sitios de localización, cada autor en especial el~ 
sifica y define con fines didácticos, pero lo ilnportante de es 
to no es la clasificación ni la etiología. 

Si no la definición que cada uno de ellos defiende. 

Sin embargo, no ilnportando el túmino que se quiera em­
plear o utilizar ya que los mismos autores consideran que es-­
tos términos guardan una relación entre sí. 

En estos párrafos queremos hacer notar que hemos escog! 
do al término retención por creer que llena las condiciones de 
este tipo de padecilnientos orales. 

DIENTES RETENIDOS.- Son aquellos que llegada su época -
normal de erupción quedan encerrados dentro de los mélY.ilares,­
manteniendo la integridad de su saco pericoronario fisiológi-­
co. 

Esta retención dentaria se presenta en dos formas: 

a).- Diente completamente cubierto por t.ejido 6seo. 
b).- Retención subgingival. 

La retención de los dientes temporales es un hecho ver-
daderarnente excepcional. .. 

Existe cierta predisposición a la retención de determi­
nados dientes, tal es el caso de 'los terceros morales y cani-­
nos. 

Según la estadística de BERTEN-CIESLYNSKY nos muestra -
la siguiente frecuencia: 



Tercer molar inferior 
canino superior 
Tercer molar superior 
Segundo premolar inferior 
Canino inferior 
Incisi·10 cen~ral superior 
Segundo premolar superior 
Primer premolar inferior 
Incisivo lateral superior 
Incisivo lateral inferior 
Primer premolar superior 
Primer molar inferior 
Segundo molar inferior 
Primer molar superior 
Incisivo central inferior 
Segundo molar superior 

9 

35 O/ 
!O 

34 7~ 
9 % 
5 % 
4 % 
4 < • ... 
3 % 
2 % 

1.5 % 
o. 8 '}~ 

o. 8 ~~ 

0.5 .. ,e 

0.5 % 
0.4 % 
0.4 º' /O 

O.l •' 70 

El número de dientes retenidos en un solo paciente es -
variable. 

La bibliografía cita un caso de un joven de 16 años con 
25 dientes retenidos, 18 en el maxilar superior probablemente­
de etiología hereditaria ya que su madre presentó 27 dientes -
en tales condiciones. La patogenia de estos problemas es ex-­
clusivamente de origen mecánico. 

Etiología de la retención. 

l. - EMBRIOLO:J ICA. - La ubicación especial de .. un germen­
dentario: Dirección anormal o muy alejado de su -
sitio normal de erupción. 

2.- MECANICOS.- Que pueden interponerse a la erupción­
normal. 

a).- Por falta de espacio, por posición irreaular­
de dientés adyacentes o por permanencia de --
dientes temporales. 

b) .- Hueso alveolar de tal condensación: Enosto:;;is. 
c).- Elementos patológicos: Dientes supernumera-­

rios, quistes ci·~ntígeros, odontomas, etc. 

Estas causas antes citadas se consideran corno loca~~s. 

Entre las causas generales pociC':::os citar a toda.s las enferr..c­
c.iades generales en directa r._:::.:.::é:i ce!: ::::.z glindulas cn-::5.::=i 
ni:ls, raquitismo, cnfcrmcd:idcs sistémic;J.s cor;io la desnutrición, 
tuberculosis, sífiles, herencia ':' anom.::ilías o r:i.:i.lfcrmacior.es-
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congénitas. 

Accidcnt7'3 o complicaciones originados por los dic~tcs 
retcnLlos: Toclb diente retenido puede producir trastornos de 
índole divcrs~; aunque en muchas ocasiones pasen inadverti-­
das. 

l.- Accidentes mecánicos: Actuando mecánicamente so-­
bre los dientes vecinos pueden producir trastornos de coloca• 
ción en el maxilar y en su integrid.::td anatómica. 

•i).- Trastornos sobre la colocación normal en los max~ 
lares. El diente retenido en su intento por eruE 
cion.::tr produce desviaciones en la dirección de -­
los dientes vecinos y aún trastornos a distancia, 
como el producido por el tercer molar sobre el c~ 
nino e incisivo. 

b) .- Trélstornos sobre la integridad anatómica del :ti~g 
te. La constante presió~ que el diente retenido­
º su saco dentario ejerce so~re el dient.~ ';c::c:!.no, 
se traduce por alteraciones en el cemento, la den 
tina ·y a(m en la pulpa.... -

c).- Trastornos protéticos.- En pacientes portadores -
de aparatos protéticos, advierten que la mis:na -­
bascula o cabalga en la boca. Un examen clínico­
descubre una protuberancia en la encía y una ra-­
diografía aclara el diagnóstico de una retención­
dentaria. 

2.- Accidentes infecciosos.- Están dados por la infes 
ción de su saco pericoronario, esto puede originarse por di~ 
tintos mecanismos y por distintas vías. 

a).- Al hacer erupción el diente retenido, su saco se­
abre espontáneamente al ponerse en contacto con -
el medio bucal. 

b).- El proceso infeccioso puede producirse como una -
complicación apical o period6ntica de un diente -
vecino. 

c).- La infección del saco puede originarse por la vía 
hemática: r.a infección del saco folicular se ~ra 
duce por procesos de distinta índole: inflama--: 
ción local, con dolores, aumento de temperatura -
local, absceso y fístula consiguiente, oste.i.tis y 
osteomielitis, adenoflcmones y estados s.f.pi::i.cos -
generales. 



11 

Los procesos infecciosos del saco folicular que acaba­
mos de considerar, pueden actuar como "infecci6n focal u produ 
ciendo trastornos de la más diversa Índole a distancia sobre: 
los Órganos vecinos: seno, maxilares o fosas nasales. 

3.- Accidentes nerviosos.- La presión que· el diente 
ejerce sobre los dientes vecirio;:;, sol:>.re sus nervios o sobre -
troncos mayores, es posible que origine álgias de intensidad, 
tipo y duración variables (neurálgias). 

Se citan c.arn.bién las peladüs dentarias y canicie, ulc~ 
ración de córnea y ataques cpileptiformes. 

4.- Accidentes tumorales.- Se considera que todo dien­
te retenido es un quiste dentígero por etiología, tumores de­
tipo como el epulis. 

CLAS IFICAC ION 

Los terceros molares retenidos por ser los dientes con 
un mayor porcentaje de retención, encontramos gran variedad -
de posiciones, sin embargo nos guiaremos por lo más práctico­
y para esto nos valemos de la clasificación hecha por Winter, 
para podernos situar o más bien para situar la posición del -
diente retenido en la mandíbula nos valernos del uso de los ra 
yos X y tenemos: D. k. Fig. 1 

a).- Plano mesial o anterior al diente retenido. 
b).- Plano distal o posterior considerado uno de 

los importantes porque ahí encontramos el -
hueso distal. 

c).- Plano superior. 
d).- Plano inferior. 

I CLASIFICACION: 

Para poder realizar esta clasificación tornamos como ~ 
se el diámetro que existe entre la cara distal del segundo lll;Q, 

lar y el borde anterior de la rama ascendente y así obtenemos 
lo siguiente: 

Ia.- Existe suficiente espacio entre el borde ant~ 
rior de la rama ascendente y la cara distal del segundo'molar, 
en otras'palabras el diámetro mesiodistal del diente retenido 
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es menor que dicho espacio pudiendo situar la coronadel ter­
cer molar sin problemas. (Fig. 2) 

2a. - El diámetro mesiodistal del diente retenido es 
mayor que el diámetro o espacio que existe entre la cara di.S:­
tal del segundo molar y el borde anterior de la rama ascenden­
te. ( Fig. 3) 

3a - Esta última posición de la primera clasifica-­
ci6n se refiere cuando parte o la tota.J.idad del diente reteni­
do se encuentra en la rama ascendente (Fig. 4) 

En esta primera clasificación siempre considerarnos al -
diente retenido en posición vertical. 

rr CLASIFICACION: 

Esta clasificación la realizarnos valiéndonos de la pro­
fundidad del diente retenido en el hueso y siempre considera-­
mas al diente r~tenido en posición horizontal teniendo de esta 
manera: 

la.- La porción más alta o sobresaliente del diente 
retenido, se encuentra al mismo nivel o por encima de la línea 
oclusal del segundo molar. (Fig. 5) 

2a .- La parte sobresaliente o más alta del diente -
retenido se encuentra por debajo del plano oclusal pero por eQ 
cima de la línea cervical del segundo molar. (Fig. 6) 

3a .- Esta Última posición se caracteriza, porque la 
parte más sobresaliente del diente retenido se encuentra por -
debajo de la línea cervical del segundo molar." ( Fig. 7) 

III CLASIFICACION: 

Hacemos esta clasificaci6n tomando en cuenta la rela-.-­
ci6n que existe entre el eje mayor del segundo y el eje longi­
tudinal del diente reten'ido obtenernos de esta manera siete po­
siciones. 

la .- Se caracteriza esta posici6n porque el eje lon­
gitudinal del diente retenido es paralelo al eje mayor del se­
gundo molar y le llamos retención vertical. (Fig. 8) 
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2a.- Retención horizontal: En esta segunda posi--­
ci6n vemos que el eje longitudinal del diente retenido es per­
pendicular a los ejes mayores del segundo y primer molar. 
(Fig. 9) 

3a.- Retenci6n mesioangular.- cuando.el eje longi­
tudinal del diente retenido está dirigido con su corona hacia­
la cara mesial del segundo molar formando con el eje mayor de­
ésta, un ángulo variable. (Fig. 10) 

4a.- Retención distoangular.- Se considera opuesta­
ª la anterior o sea que la corona y el eje mayor del diente re­
tenido se encuentran orientadas hacia el borde anterior de la­
rama, formando con este un ángulo variable. (Fig. 11) 

Sa.- Retenci6n invertida.- Llamada también reten--­
cion paranormal, es poco común y se caracteriza porque la cor~ 
na del diente retenido, se encuentra dirigida hacia el borde-­
inferior del maxilar y sus raíces hacia el proceso alveolar. -
(Fig, 12) 

6a.- Retenci6n bucoangular.- En esta posici6n consi 
deramos al eje longitudinal del diente retenido dirigido per-­
pendicularmente al plano 9ue ocupan el segundo y primer mola-­
res con la característica de que la corona está orientada ha-­
cia bucal. (Fig. 13) 

7a.- Retenci6n linguoangular.- Esta posición se co~ 
sidera igual a la anterior con la diferencia que la corona del 
diente retenido se encuentra orientada hacia lingual. (Fig.13) 

IV CIASIFICACION: 

Se refiere exclusivamente a la relación.que.existe en­
tre el diente retenido y el conducto dentario iriferior •.. (Fi.g ,,.. 
14) 

V CLAS IFICAC ION: 

Abarca a todos los terceros molares inferiores reteni-­
dos ectóf}icamente que no se encuentran en ninguna de las clasj, 
ficaciones anteriores. 
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CIAS IFICACION DE LOS CJ'\NINOS SUPERIORES RETENlOOS: 

Se clasifican de acuerdo a los siguientes factores: 

a).- NÚrnero de dientes retenidos. 
b).- Posici6n que presentan en el maxilar. 
c).- Presencia o ausencia de dientes en la arcada. 

En el primer inciso consideramos sí es simple o doble,­
unilateral o bilateral. 

En el inciso E situaremos la posición palatina o vesti-
bular. 

y en el inciso ~ tendremos maxilares dentados ó desde~ 
tados. 

De acuerdo a esto Ries centeno nos refiere siete clasi­
ficaciones que las pod~s resumir en cinco, a saber: 

I CLASIFICACION: 

Abarca a todos los caninos superiores retenidos por pa­
la tino y tienen tres posiciones (Fig. 15) 

a) . - vertical • 
b).- Horizontal. 
c).- Sernivcrtical u oblicua. 

Pueden ser unilateral o bilateral. 

II CLASIFICACION: 

comprende todos los caninos superiores retenidos por el 
lado vestibular y que guarda las mismas posiciones que la an-­
terior. 

a) • - vertical. 
b).- Horizontal. 
e).- Semivertical u oblicua. 

También puede ser unilateral o bilateral •. 
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I:i:I CLASIFICACIO~~: 

TOdos los caninos superiores que se encuentran reteni-­
dos en ambos lados qe la rnaxila llamados también vestibulopal~ 
:~~os (con su corona o raíz, hacia vestibular o lingual) se le 
llama también retención mixta. 

I\7 CL.l\SIFICACION: 

Comprende a todos los caninos superiores retenidos, en­
~a. linea media del proceso alveolar y se pueden localizar en.;..;. 
:=e sutura media y región de premolares. (Fig. 16) 

V CLASIFICACION: 

Abarca todos los caninos superiores retenidos en pacie~ 
:es edéntulos. {Fig. 17) 

CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES. 

~ C:L:\S IFICAC ION: 

TOmamos corno base la profundidad del diente retenido en 
·: l hueso alveolar y así tenernos tres posiciones semejantes a -
~é sc:;nJn<2. clasificación de los terceros molares inferiores -­
con la diferencia de que en esta clasificación la posición del 
·::i\:mte la consideramos vertical o semivertical, lo contrario -
~~ los inferiores en que se considera en posición horizontal. 

la.- La parte más sobresaliente del diente retenido 
se localiza por encima o a nivel del plano oclusal del segundo 
molar. {D. R. Fig. 18) 

2a.- cuando la parte más sobresaliente del diente 
retenido se encuentra por debajo del plano oclusal, pero por -
encima de la línea cervical. (D. R. Fig. 19) 

3a.- Y por último la tercera posición es cuando la­
parte más sobresaliente del diente retenido se localiza pord~ 
bajo de la línea cervical del segundo molar. (D. R. Fig; 2Q), 

!I CLASIFICACION: 

En esta clasificación se toma la relación que existe --
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entre los ejes mayores del segundo molar superior y el diente­
rctenido, algunos autores opinan que no hay posiciones pero en 
realidad si se toman los ejes mayores mencionados con anterio­
ridad, sí existen las posiciones como las menciona Ries Cen--­
tcno. 

la.- Rctenci6n vertical.- El eje mayor del diente -
retenido es paralelo al eje mayor de.'\. segundo molar superior.­
( D. R. Fig. 2la) 

2a.- Posición rnesioangular.- El eje mayor del dien­
te retenido está dirigido hacia la cara distal del segundo mo­
lar. (D. R. Fig. 2lb) 

Ja.- Posición distoangular.- cuando el eje mayor -­
del diente retenido está dirigido hacia la tuberosidad del ma­
xilar superior. (D. R. Fig. 2lc) 

4a.- Horizontal.- cuando el eje mayor del diente r~ 
tenido se dirige hacia el carrillo, también el eje puede estar 
dirigido hacia la bóveda palatina. (D. R. Fig. 2ld) 

Sa.- ·Posición paranormal.- Es cuando el diente ret~ 
nido no encaja en ninqur.a de las clasificaciones anteriores, 
podría llamársele también retención ectópica no clasificada. -
(D. R. Fig. 2le) 

III Y IV CLASIFICACION: 

Se refiere exclusivamente a la relación que existe en-­
tre el diente retenido y la proximidad con el antro del maxi-­
lar, y así podernos decir próximo y distante. 

V CLASIFICACION: 

Abarca a todos los terceros molares retenidos dentro -­
del seno maxilar y que generalmente se encuentran enquistados. 
cuyo tratamiento es bajo anestesia general utilizando la técni 
ca ·cadwell Luc, aunque puede hacerse bajo anestesia regional. 

CLASIFICACION DE CANINOS INFERIORES. 

Al igual que los superiores podemos clasificarlos: 



I CLASIFICACION: 

Dientes incluidos por vestibular: 

a).- Posici6n vertical. 
b).- Posici6n horizontal. 

II CLASIFICACION: 

Dientes incluídos por lingual: 

a).- Posición vertical. 
b).- Posici6n horizontal. 

III CLASIFIC.~CION: 
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Dientes retenidos en pacientes edéntulo~ .Por vestibular 
o palatino. 

a) •• ~· Posici6n horizontaL 
b) :- PÓsidón vertical. 

y tomando en,chenta que .puede ser en forma unilateral o • bila­
teral. 

CLAS IFIC.l\C ION DE PREMOLARES RETENIDOS • 

Dado el bajo porcentaje de la retención de estos dien-­
tes mencionaremos lo s·iguiente: 

Los premolares inferiores se pueden locálizar en posi~ 
cion vertical y por lingual, así como los premolares superio-­
res se localizan en la misma posición por palatino, claro que 
existen casos en que tanto los premolares superiores como los­
inferiores, los localizamos en posición horizontal o vertical­
por deb<ijo de la línea cervical del diente adyacente (molar o­
canino) e inclusive por debajo de la raíz del primero y se9U!J 
do p:r:emolar. Por lo que respecta a los demás dientes citados: 
en la tabla de porcentaje de Berten-cie~cynsky, en raras oca-­
sienes quedan retenidos y cuya posición es variable. 

Después de haber establecido el diagnóstico y llevado a 
cabo los cuidados preoperatorios y escogido la técnica más con 
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veniente a efectuar en este caso, nos referiremos en particu-­
J.ar a los dientes retenidos. 

Generalmente para todo tipo de intervenci6n en la cavi­
dad oral nos basamos en las tres fases siguientes: 

PRIMERA: O FASE INICIAL 

Asepsia y antisepsia 
Anestesia 
colocaci6n de campos estériles 

SEGUNDA: O FASE MEDIA 

INC!S!ON 

Tallado del colgajo mucoperi6stico 
Osteotomía (si es necesaria) 
Extracción del diente retenido o semiretenido con o sin 

odontosección 
Res-:larización de las superficies óseas. 

TERCERA: FASE FINAL 

Lavado 
Revisión 
Coaptaci6n de tejidos blandos 
Sut:.ura 
Indicaciones: 

Quimioterapia 
Dieta 
cuidado postoperatorios 
Control. 

Por lo que respecta a la fase primera y tercera solo -­
mencionaremos la sutura punto que entra dentro de la técnica a 
seguir. 

Detallaremos la segunda fase que es la técnica propia-­
mente dicha. 

Incisión.- Maniobra mediante la cual se abren los teji­
dos parQ llegar hasta los planos más profundos y poder reali~ 
zar el objeto de la intc:rvención. Podemos utilizar medios me­
cánicos (bisturí), térmicos y eléctricos. 
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Así mismo podemos emplear distintos trazos de incisi6n­
según la técnica elegida y el tipo de.intervención y asi te-­
nemos: 

La incisión de Partsh {D. R. Fig. 22) para el tratamie~ 
to de quistes de los maxilares. 

La incisión en festón de la b6veda palatina (D. R. Fig. 
23) para la extracción de los caninos retenidos. 

La incisión angular (D. R. Fig. 24) para la extracción 
de los terceros molares inferiores retenidos. 

TOmaremos la incisión angular como ejemplo para la téc­
nica de un tercer molar inferior con retención vertical sin -­
desviación. 

a).- Empleamos la incisión angular que se modifica de -
acuerdo a la dificultad de intervención (D. R. Fig. 25 - D. R. 
Fig. 25 - D. R. Fig. 27) incidimos sobre la cara oclusal del­
diente retenido y para no lesionar el festón gingival podemos­
hacer un peque~o trazo perpendicular al trazo anterior, pero -
actualmente se prefiere continuar la incisión en el 1::orde gin­
gival del segundo molar hasta su cara mesial para poder tener­
un colgajo amplio bien irrigado y con buena visibilidad para -
el acto quirúrgico. 

b).- Acto seguido desprendemos el colgajo por medio de­
un períostomo, legra o espátula de Freer, nos apoyamos contra­
el hueso y mediante suaves movimientos de lateralidad con los­
cuales gira el elevador de periostio desprendiéndose poco a p~ 
co el colgajo de su inserción en el hueso, elevando por lo -­
tanto fibromucosa y periostio (D. R. Fig. 28 - D. R. Fig. 29 -
D. R. Fig. 30) nos podemos ayudar con una pinza de disecci6n­
con dientes. 

e).- osteotomía.- consiste en abrir el hueso. Ostecto­
mia.- Elirninaci6n del hueso que cubre el objeto de la opera--­
ci6n. 

Se utilizan escoplos, pinzas gubias y fresas. 

Actualmen~e se prefiere el uso de la fresa quirúrgica -
puesto que el golpe del martillo co~ el escoplo es muy molesto 
para el paciente y se abrevia tiempo: la resecci6n de hueso d~ 
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be ser lo suficiente para que el diente pueda describir el ar­
co de avulsi6n según su tipo de retención. (D. R. Fig. 31 ~­
D. R. Fig. 32). 

d).- Extracci6n propiamente dicha, utilizamos los elev~ 
dores rectos, de bandera, de bayoneta, instrumentos insustitu! 
bles para la cxtracci6n de dientes retenidos y restos radicul~ 
res, deben ser de acuerdo al tamano o ancho del espacio inter­
dcntario se aplican generalmente por el área mesiobucal o dis­
tobucal, nunca por palatina o lingual después de aplicar la ho 
ja del elevador en el sitio de presi6ny ffil borde en el borde: 
superior de la estructura 6sea, hacemos movimientos con el -­
mango del elevador en el sentido de las manecillas del reloj -
para operar en el lado derecho y a la inversa del movimiento -
de las agujas del reloj al actuar en el izquierdo. (D. R. Fig. 
33 - D. R. Fig. 34) 

una vez luxado el diente procedemos a extraerlo ya sea­
con el mismo elevador.o con pinzas apropiadas para el caso y -
si el diente se hubiere seccionado con pinzas radiculares o -­
raigoneras. 

e).- Odontosecci6n.- Tiene su indicación sobre todo en­
cases de raíces divergentes. (D. R. Fig. 35) 

Ejemplificando todo el proceso (D. R. Fig. 36) la odon­
sección es la sección del diente retenido para poder efectuar­
la extracci6n del mismo y siempre nos valdremos del punto me-­
nor de resistencia para impedir traumatismos innecesarios. Se 
puede utilizar lo mismo que en la osteotomía escoplo, gubia o 
fresa quirúrgica. Con una lima quirúrgica procederemos a reg~ 
larizar los bordes 6seos irregulares, revisión del alveolo, l~ 
vado o limpieza del mismo y por último regularizar y afrontar­
bordes de las heridas para que finalmente suturemos con seda -
ae 00 o de 000 lo cual dejaremos en la cavidad oral no más de­
cuatro o cinco días ; podemos utilizar el tipo de sutura que más -
convenga, generalmente es el de puntos alternos (D. R. Fig. 37 
- o. R. Fig. 38) posteriormente daremos los cuidados pc.,,.tope­
ratorios en cada caso especial o individual, basándonos en ge­
neralidades ya descritas anteriormente en capítulos aparte. No 
olvidar que cada caso quirúrgico por muy parecido que sea y -­
aún empleando el mismo sistema es diferente uno de otro. 
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Fig. 2. Fig. 3. Fig. 4. 

Fig. 2.- 1a. Clasificación, 1a. posición. 

Fig. 3.- 1a. Clasificación, 2&. posición. 

Fig. 4.- 1a. Clasificación, 3a. posición. 



FIG. 5. FIG. 6 • 

Fiq. 5. - 2a. Clasificaci6n 
la. Posici6n • . 

Fig. 6.- 2a. Clasi ficaci6n 
2a. Posición. 

Fig. 7.- 2a. Clasificaci6n 
Ja • Posición. 

. FIG. 7 · 
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FIG. 9. 

FIG.10. 

FIG. 11. 

fig. 8.- 3a. 
Fig. 9.- 3a. 
Fig. 10.- 3a. 
Fig.11.- 3a. 

clasificación vertical. 
clasificación horizontal. 
clasificación rnesioangular. 
clasificación dü;toangular. 

1 

..J 

Fig. 
Fig. 

Fi.g. 

12.- 3a. clasificación invertido. 
13.- 3a. clasificación, VI.- bucoangular. 

3a. clasificación,VII.-Linguoangular. 
14.- 4a. clasificación. 
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Fig. 15.- I, II, y B. 
Caninos retenidos por 
palatino. 

1.- Canino Retenido -
por Vestibular. 

Fig. 16.- Caninos Retenidos. 
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Fig. 12 

'Fig. 20 

Fig. 19 

Fig. 17. - Caninos Retenidos en pacientes ed~ntulos. 
Fig. · 18;- la. Clasificación la. Posición 

Fig. 19 .- la. Clasificación 2a. Posición 

Fig. 20.- la. Clasificación 3a, Posición 
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D. R. F.i.c¡. 21. 

D. R. Fig. 22. 

D. R. Fig. 23. 

Fig. 21.-

a.- 2a.. clasificación vertical. 
b;- 2a. clasificación mesioangular. 
c . ..:.. 2a. clasificación distoangular. 
'd;- 2a. clasificación horizontal. 

. . e.-:- 2a. clasificación paranormal . 

. F.icj. 22.- Incisión de Partsh. .. 
;. Fig. 23.- Incisión en Feston. 

Fig. 24.-: Incisión angular. 

D. R. Fig. 24. 
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R. Fig. 26. 

D. R. Fig. 25. 

D. R. Fig. 27. 

D. R. Fig. 28. 

D. R. Fig. 29. 

D.R. Fig. 25.- Modificación de la I. Angular. 
D.R. Fig. 26.- Modificación de la I. Angular 
D.R. Fig. 27.- Modificación de la Incisión 

Angular. 
D.R. Fig. 28.- Desprendimiento del colgajo. 
D.R. Fig. 29.- Desprendimiento del colgajo. 
D.R. Fig. 30.- Desprendimiento del colgajo. 

D. R. Fig. 30. 
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D.R. Fig. 
D.R. Fig. 

D.R. Fig. 
D.R. Fig. 
D.P .. Fig. 

RE'rENCIONES 

D. R. Fig. 31. 

D. f.!. Fio. 33. 

31 . -
32.-

33.-
34.-
35.-

D. P. Fig. 

Ostectomía. 
Extracci6n despu6s 
de la ostectomía. 
Diferentes Posiciones. 
en el uso de elevadores. 
Odontosecci6n. 

35. 

D. R. Fig. 32. 
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D. R. Fig. 34. 

d.- Secci6n de la corona. 

-~·.·1 .. ·. ·. ,'::J 
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e\. 

·¡ 

c. J 

e.- Elevador en el espacio hecho con 
la fresa. 

f.- Extracción de la raíz mesial. 
g'.-Extirpación del tabique interradicular. 
g.- Resección del tabique y extracción de 

la raíz distal con elevador. 
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D. R. FIG. 36. 

D. R. Fig. 36. Extracción de3er. Molar Inferior Retenido. 

a y ~ 1 
.- Osteotomía con fresa. 

by b
1 

- Resección de hueso. 

c.- Osteotomía distal. 

d.- Dirección de desplazamiento del diente retenido. 

e.- Osteotomía en cara bucal para permitir el acceso de un 
elevador. 

f.- Aplicación del elevador por bucal, que eleva el molar­
en sentido de las flechas. 
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D. R. 38 

D.R. 37. Sutura. 

D. R.38. Realización de una sutura utilizando el portaagujas. Se 
pasa el hilo desde el lado lingual al lado bucal. Se to 
ma el extremo del hilo de sutura que lleva la aguja, 
con los dedos índice y pulgar de la mano izquierda del­
operador y se rodea después con el hilo el extremo li-­
bre del portaagujas. 
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A ,P I e E e T o M I A. 

Después de haber estudiado a varios autores nos percata 
mos de que en toda intervención siempre debe prevalecer el __ : 
axioma de toda técnica quirúrgica de cada caso en especial, va 
liéndonos de esto y para fines didácticos iniciaremos de la si 
guiente manera: 

Definición.- Es la resección quirurgica, por vía trans­
maxilar, de un foco periapical y del ápice dentario. 

Indicaciones.- En dientes :on procesos periapicales, en 
las siguientes circunstancias: 

a).- cuando ha fracaso el tratamiento radicular. 
b).- En conductos radiculares que presentan una curvat~ 

ra muy marcada. 
c).- Dientes que presenten falsos conductos. 
d).- En conductos radiculares infectados con calcifica­

ción. 
e).- Dientes en cuyos conductos se ha fracturado o alo­

jado un instrumento. 
f).- En conductos infectados que presenten escalones -­

operatorios. 
g).- En dientes portadores de pivotes u otras protesis­

que imposibiliten la remoción de ellas para reali­
zar un nuevo tratamiento radicula= (en este caso -
se realizará la apicectornía y la obturación retró­
grada del conducto). 

h).- En conductos en los cuales haya presencia de absc~ 
sos de considerable diámetro, granulornas o quistes. 

i).- En conductos amplios e infectados. 
j).- Fractura del tercio apical. 
k).- conductos que presenten zonas de hipercementosis. 

contraindicaciones: 

a).- Procesos agudos. 
b) .- En dientes que pre~._::::cn enfermedades parodonta:lés 

muy avanzadas, es decir, donde no hay un soporte·­
eficiente. 

c).- Destrucción masiva de la porción radicular. 



22 

d).- En la zona de premolares y molares superiores por­
la proximidad con el antro ~axilar. 

e).- En la zona de premolares inferiores por el agujero 
mentoniano. 

f).- En la zona de molares inferiores por la prox.i.~idad 
del conducto dentario. 

g).- En pacientes con enfermedades sistémicas avanzadas 
(diabetes, ci.ialquicr endocarditís). 

h).- Presencia de oclusión traumática incorregible. 
i).- cuando las condiciones generales del paciente no -

lo permitan. 

Técnica: 

Se realiza en varios pasos, que son los siguientes: 

a).- Valoración del paciente (Historia Clínica) 
b).- Asepsia y Antisepsia. 
c).- Anestesia. 
d).- Aislado del campo operatorio. 
e).- Incisión. 
f).- Desprendimiento del colgajo. 
g).- Osteotomía. 
h).- Tratamiento radicular y sellado del mismo. 
i).- Apicectomía. 
j).- Remoción del tejido patológico. 
k).- confrontación de planos (sutura). 

a) . - VALOFJl.C ION DEL PACIENTE.- Por medio de la historia 
clínica que debemos realizar, nos daremos cuentado del estado­
general del paciente y así poder realizar nuestros cuidados -­
preoperatorios convenientes, para posteriormente realizar nue~ 
tra técnica de la mejor manera. 

b).- ASEPSIA Y ANTISEPSIA.- La realizaremos con sustan­
.cias antisépticas corno por ejemplo: Iodo, merthiolate, etc. 

c).- ANESTESIA.- Dependiendo del diente a intervenir v~ 
mes a realizar nuestro tipo de bloqueo ya sea regional o por -
infiltración o combinadas, pero debe reunir ciertas caracterí~ 
ticas. 

I).- Debe ser suficiente. 
II).- Que permita realizar con pulcritud la intervención. 

III).- Debemos utilizar un anestésico con vasoconstrictor 
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(adrenalina, epinefrina) para cohibir al mínimo la 
hemorragia y así facilitamos la cirugía. 

d) .- AISLADO DEL CAMPO OPERJ'\TORIO.- Delimitar la zona -
por intervenir y col~car nuestros campos operatorios, para te­
ner una mejor visión; se deben sujetar los campos por medio de 
pinzas de campo. 

e).- INCISION.- E'.'.1 este punto se puede realizar de dife 
rente forma, dependiendo de cuda autor, utilizaremos nuestro: 
mango Bard-Parker No. 3 con Hoja del número 15, 12, 11, de -
forma en la que mejor se nos facilite. (Fig. V, VI.) 

EJEMPLOS DE INCISIONES. 

INCISION DE WASSMUND.- Se realiza de la siguiente mane­
ra: con un bisturí de hoja corta se inicia la incisión a ni-­
vel del surco vestibular y desde el ápice del diente vecino al 
que vamos a intervenir, llevando profundamente este instrumen­
to hasta el hueso, para seccionar mucosa y pariostio. La inci 
sión desciende hasta medio centímetro del borde gingival y de; 
de allí, evitando hacer ángulos agudos, corre paralela a la ªE 
cada dentaria y se remonta nuevamente hasta el surco vestibu-­
lar y terminando a nivel del ápice del diente vecino del otro­
lado. Fig. r. 

INCISION DE N~l'Vl-1ANN.- Análoga a la que se practica en­
el tratamiento de la paradentosis, es la que realiza.~os en ca­
si codos los casos, se realiza desde el surco gingival hasta -
el borde libre, festoneando los cuellos de los dientes y sec-­
cionando las lenguetas o papilas gingivales; las incisiones -­
verticales deben terminar en los espacios interdentarios, con 
esta técnica la cicatrización es más perfecta y no deja hue--­
llas, esta técnica no debe realizarse en dientes que sean por­
tadores de una corona de porcelana porque la retracción gingi-
val puede dejar al descubierto la raíz. Figs. II - III. 

INCISION DE PARTSCH.- Se realiza de una manera parecida 
a la técnica de wassrnund, con el bisturí se realiza la inci--­
sion a nivel del surco vestibular y desde el ápice del diente­
vecino al que vamos a intervenir, la incisión la haremos de -­
tal forma que lleguemos hasta el hueso, la incisión va a lle­
gar hasta nivel del ápice del diente vecino del otro lado, a -
diferencia de la de Wassmund no va a for.nar ángulos agudos, si 
no que va a estar en forma de semicírculo. Fig. IV. 
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f) .- DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.- Estando realizaáa la 
incisión, con u.,a legra, periostótomo o con una espátula de -­
Freer Fig. VII, sepárese la mucosa y el periostio subyacen­
te, sosteniéndolo con un separador de Farabcuf, el sostenimie~ 
to del colgajo es de vital importancia, la visión del campo -
operatorio ha de ser perfecto y el colgajo no debe interponer­
se en las maniobras operatorias. Además si el colgajo no está 
fijo y sostenido, es lesionado durante la intervención, y pos­
teriormente la cicatrización y el postoperatorio no son nor--­
males. 

g}.- OSTEOTOMIA.- La osteotomía puede realizarse por m~ 
dio'de fresas quirúrgicas o escoplo y martillo, nosotros habl~ 
~cmos de la osteotomía realizada por medio de fresas quirúrgi­
cas; primero por medio de la radiografía nos daremos cuenta de 
la' longitud r localizaci6n de la raíz y el ápice respectivame~ 
te y también por medio del agujero nutricio del diente afecta­
do, que es lo que nos va a servir como dato de referencia para 
pod°cir iniciar nuestra os.teotomía con una fresa quirúrgica re-­
donda No. 3,5 se hacen pequeñas perforaciones en círculo con -
el ápice corno centro de la circunferencia y luego con un golpe 
de.escoplo se levanta la tapa ósea, entramos al proceso con~ 

.legra se procede a limar para no tener puntos cortantes. Fig. 
VII<l. 

h) .- TRATAMIENTO RADICULl\R.- El conducto debe ser ensan 
~hado y esterilizado convenientemente, se lava el conducto con 
mechas impregnadas en agua oxigenada, se deshidrata el conducto 
con alcohol y aire caliente. se seca perfectamente el conducto. 
Llenado el conducto con el material de obturación se toma la -
punta de gutapercha o de plata, se introduce con fuerza, tra-­
·t'ando que sob:resalga por el orificio superior del conducto, se 
espera a que frague el cemento, se vuelve a levantar el colga­
jo. se coloca el separador,se retiran con cuidado las gasas que 
habíamos colocado para mantener seca la cavidad ósea y se ob-­
serva la punta de plata o gutapercha, se fractura la punta ·­
con el escoplo o en caso de gutapercha con un instrumento ca-­
liente se bru~e, con el objeto de sellar el conducto radicular. 

i).- AMPUTACION DEL APICE RADICULAR.- Ya que hemos rea­
lizado la osteotomía, introducimos una sonda por el conducto -
radicular, lo cual nos permitirá fijar la posición del ápice.­
la sección radicular la hacernos antes del raspaje periapical,­
porque la raíz dificulta estas maniobras. Debemos accionar la 
raíz a nivel del hueso sano, y lo hare."llos con una fresa de fi-
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sura No. 558 y dirigimos el corte con un relativo bisel a ex-­
pensas de la cara anterior. Fig. VIII, la. fresa debe introdu 
cirse en la cavidad en·1a profundidad necesaria para que este: 
instrumento seccione en su totalidad el ápice, debemos tener -
mucho cuidado con respecto a la presión q·1e se ejerce sobre la 
fresa, debido a que se nos puede fracturar, en caso de que nos 
sucediera, se suspende la intervención, se extraé la sangre y 
la fresa rota. Finalmente pul.irnos y biselamos las aristas con 
una fresa redonda. 

j} .- RASPA.DO O REMOS ION DEL TEJIDO PATOLOGICO O PROCESO 
PERIAPICAL.- El proceso patológico periapical lo vamos a reti­
rar por medio de cucharillas medianas y bien filosas, con pe-­
queños movimientos elevamos de la cavidad ósea el tejido enfe~ 
mo Fig. rx. 

Primero realizamos una limpieza de la cavidad y poste-­
riormente nos detenemos en los puntos en que puedan quedar te­
jidos de granulación o trozos de membrana, como por ejemplo la 
porción retroradicular, el espacio del diente en tratamiento y 
los vecinos, la zona adherida a la fibromucosa palatina. 

Posteriormente lavamos nuestra cavidad con suero fisio­
lógico tibio, secamos con gasa y aspirador. 

k) .- CONFRONTACION DE PLANOS.- (SUTURA).- Llegarnos así­
al último tiempo operatorio, la sutura del colgajo maniobra -­
que también es de sumo interés. Se realiza con pequeñas agu-­
jas atraumáticas, las que manejamos ayudados por el porta agu­
jas Fig. X - Fig. XI, como material de sutura empleamos -­
hilo, seda o catgut. Antes de realizar la sutura tendremos la 
precaución de raspar ligeramente el fondo y los bordes de la -
cavidad, para que esta cavidad ósea se llene de sangre, este -
coágulo es el material que organizará la neoformación ósea, -­
debernos tener especial cuidado que nuestra incisión no quede a 
nivel del límite de nuestra ventana ósea, para así evitar hun­
dimiento del colgajo. 

ACCIDENTES Y COHPLICAC IONES: 

Las accidentes y complicaciones de esta operación se d~ 
ben a innumerables factores: unos obedecen a la mala elección 
del caso {dientes multiradiculares o con procesos de paraden­
tósis etc.) otros, a una defectuosa técnica operatoria y así­
los podremos encuadrar en la siguiente clasificación: 



l.- Insuficiente resección del ápice. 
2.- Insuficiente resección del proceso periapical. 
3. - Lesión de los dientes vecinos. 
4.- Lesión de los órganos o cavidades vecinas: 

·a).- Perforación del· piso de las fosas nasales. 
b).- Perforación del seno del maxilar. 
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c).- Lesión de lo~ vasos y nervios palatinos ante­
riores. 

d) .- Lesión de los vasos y nervios mentonianos. 

5)~- Fractura o luxación del diente en tratamiento. 
6) .- Perforación de las tablas óseas, lingual o pala-­

tina. 



FIG. 1. 

FIG. III. 

Fig. I.- Incisión de Wassmund; 
trazado de la incisión. 

Fig. II.-Incisi6n de Neumann. 

APICEC'l'OMIA 

FIG. II. 

FIG. IV. 

Fig. III.- Incisión de Newnann para 
la apicectomía de incisi_ 
vos centrales sup. 

Fig. IV.- Incisión de Partsh. 



APICECTOMIA 

FIG. V 

Fig. VIL 

Fig. V.- Incisión incorrecta. 

a.- Incisión coincide con 
la cavidad ósea .. 

b.~ Corte sagital de la -
Figura a. 

Fig. VI.- Incisión correcta. 

FIG. VI 

Fig. VII.- Desprendimiento del 
colgajo. 

··, 

a.- Se insinúa el extremo afilado 
del periostotomo entre los la 
bias de la incisión. -

b.- El extremo ancho del instru-­
mento completa la preparación 
del colgajo. 

c.- El colgajo se sostiene con el 
periostotomo. 

d.- Osteotomía con fresa redonda. 



í. 
f ,, 

APICECTOMIA 

FIC;. \1111 a 

\ .. 
~ \ 

Fig. VIII 

;\' 

FIG. IX 

a. - l'-illlputación de la raíz 
con fresa de fisura. 

b.- Amputación de la raíz 
con fresa de fisura. 

Fig. IX.-

Fig. X.-

FIG. VIII b 

FIG. X 

Raspado del proceso peria­
pical con cucharilla. 
Sutura del colgajo. 
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FIG. XI. 

Fig. XI.- Apicectomía del Incisivo Central Superior Derecho. 

1.- Incisi6n de Neumann 
2.- Desprendimiento del colgajo 
3.- Osteotomía 
4.- Aparece el ápice a resecarse 

5.- Resecci6n del ápice 
6.- Raspado del proceso periapical 
7.- Obturaci6n del conducto 
8.- Sutura 
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F R. E N I L E C T O M I A. 

Al tratar este tema hemos creído necesa=io conocer o de 
finir la parte en la cual vamos a intervenir esto es: 

FRENILLO: . Es un pliegue de membrana mucosa que, por lo 
común, encierra fibr~'.; musculares que unen el· labio y las mej_á, 
llas y la mucosa alveolar o a la encía y el periostio subya--­
cente. 

Cuando un frenillo se encuentra insertado en la proxirrt! 
dad con el margen gingival (\~ sea alto, en el caso inferior,­
º bajo, en caso de que se trate en el superior) será cuando -­
nos presente algún pro~lema como: 

l.- Hacer tracción del margen gingival sar.o (favorecien_ 
do la acumulación de irritantes). 

2.- Puede separar la pared de la lx>lsa y agravar su es­
tado. 

3.- Puede entorpecer la cicatrización después de la gin 
givectomía. 

4.- Dificult~r el cepillado adecuado. 
5.- Impedir la ad~ptación de la encía y formar bolsas. 

Empezaremos por definir que es una frenecto~ía: es la­
eliminación completa del frenillo incluso su inserción al hue­
so subyacente. 'i Frcnotor.1ia: Es la eliminación parcial del -
frenillo. 

La frenectomía o frenotomía se efectúan gen¿ralmente -­
junto con otros procedimientos terapéuticos periodontales pero 
en ocasiones se puede realizar como intervención separada. 

con mayor frecuencia el problema del frenillo lo vamos­
ª observar entre incisivos centrales superiores ~ i~:~riores y 
en zona de caninos y premolares y con una frecuencia an el se~ 
tor lingual de la mandíbula. 

T E e N I e A. 

Si el vestí.bulo es de suficiente profundidad la opera--
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ción se limita al frenillo, pero a menudo se ·precisa profu .. di­
zar el vestíbulo para proporcionar espacio para la reposi=ión­
del. frenillo. 

Esta técnica se va a realizar de la siguiente manera: 

l.- Anestesia. 
2. - Hemostasis del frenillo. 
3.- Incisión superior. 
4.- Incisión inferior. 
5.- Eliminación del frenillo. 
6.- Separación de fibras (incisión horizontal). 
7.- Extensión de la disección. 
8.- Limpieza del campo. 
9.- colocación del apósito. 

10.- Retiro del apósito. 

l.- La anestesia se va a realizar de la siguiente manera: 

A) .- La jeringa se colocará en sentido horizontal con -
relación al frenillo. 

!3) .- Se colocarán dos puntos de anestesia a cada lado •. 
el . - Depositaremos aproxima :!.;unen te cartucho y medio de 

anestésico. 

2.- Se toma el frenillo con una pinza hemostática in~rodu-­
cida hasta la profundidad del vestíbulo (Fig. F-!. A y 
B). 

3.- Se realiza la incisión a lo largo de la superficie del­
hemostato cxtcndi~ndose más allá del extremo. (F~;. 1-
C) • 

4.- Se hace una incisión similar a lo largo de la superfi-­
cie inferior del hemos tato ( f'ig. F-1 e;·. 

5.- Eliminar la porción triangular incidida del frenillo -­
con el hcmostato (Fig. F - 1 E). 

6.- Se realiza una incisión hori~ontal, separando las fi--­
hras y disecar en forma roma ~acia el hueso. 

7 .- Si el vestíbulo es somero, pro:·.mdícelo mediante la ex­
tensión de la disección hacia l~s costados a una dis~an 
cia de tres dientes en cada dirt3.:::ción (Fig. F - 1 r) -

6.- Limpiar el campo de operación y taponar con trozos de -
gasa hasta que cese la hemorragia. 

9.- Colocar el apósito periodontal. 

a).- Atáquese la zona margir:al como se hace cor::ie_!! 
temer.~e para la gingivectomia. 
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b).- Utilizar el apÓsito marginal como base esta­
ble. 

e).- Añádase tiras delgadas sobre el borde hasta­
la profundidad de la incisi6n (Fig. F - 1 Gr 

10.- Se retira el arósito después de dos s~manas y se vuel­
ve a colocar dos veces, a intervalos de cada semana. -
Es habitual que se requiera de un mes a partir del mo­
mento de la operación para que se forme una lll'~cosa sa­
na, con el frenillo insertado en su nueva posición --­
( Fig. F - 1 H). 

En pacientes con vestíbulo bucal profundo, puede no 
ser necesario extender la profundización con la finalidad de­
recolocar el frenillo (Fig. F-2). 



FRENILECTOMIA 

A.- Frenillo inser 
tado cerca de :: 
la bolsa 
don tal. 

B.- Toma del ,... 
frenillo -

Incisión supe­
rior al hemos­
tado. 

D.- Incisión­
inferior­
al hemos­
tado. 

E.- Porción del 
frenillo -­
eliminada. 

G.- Orificio ves­
tibular pro-­
fundizado en­
la línea me-­
día y zonas 
laterales. 

G.- Apósito 
colocado. 

H.- Bolsas pe• 
riodonta-­
les elimi­
nadas. 

FIG. F. 1. 

• ·I 



PRENILECTOMIA 

D 

FIG. F. 2. 

A.- Frenillo insertado cerca del margen gingival. 

B.- Toma del frenillo con el hernostato. 

c.- Incisión a lo largo del borde sup. del hemos tato. 

D.- Incisión a lo largo del borde inf. del hemos tato 
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Rr:GULARIZACION DEL PROCESO ALVEOLAR. 

Se le llama as! a la terapéutica quirGrgica que se lleva a­
cabo en los maxilares con fines de soporte protético, dicho en -
otras palabras se va a preparar quirGrgicamente a los maxila=es­
para que la prótesis tenga buen resultado. 

Refiri~ndonos a lo anterior nademos citar lo aue exDresaba­
Bronstein: "Sostiene que en toda intervención en cirugía.bucal -
debe operarse en tiempo presente, pero pensando en tiem?O futu-­
ro". 

El conjunto osteo-muc0so-muscular es una unidad cue a cQusa 
del trauma prot6tico, regresa o ?regresa al compás y de acuerdo­
con la índole y cantidad de los estímulos. 

En s! podemos realizar la regularización del max1lar, tanto 
superior como inferior, ya sea en pacientes edéntulos que presen 
ten bordes agudos y crestas dolorosas a la ?resi6n o después de= 
realizar extracciones y se tenga un criterio protético se debe--

. rán eliminar, realizándose la intervención segGn los ?rincipios­
de la operación a colgajo, pre?arando éste de acuerdo con la ubl. 
cación, extensión y !arma del excedente 6seo que se p=ecise re­
secar. 

En las figuras (R.P. Fig. 1 a R. P. Fig. 4), presentamos -~ 
las fotografías de cuatro casos de persiste~·. ias de varios pun-­
tos, crestas y aristas óseas que deben ser e iminadas. El trata 
miento se encuentra esquematizado en R. P. F g. 5. -

TECNICA 

1.- Asepsia y antisepsia 
3.- Anestesia 
3.- Incisi6n 
4.- Osteotomía 
5.- Sutura. 

1.- se realizará por medio de cualquier sustancia· antis~ptica 
como ejemplo el Merthiolate, etc;· 
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2.- La podremos hacer por medio de anestesia regional.-
local y con punto de refuerzo. '' 

3 .-· Se traza, una incisión mayor en el borde de la arca­
da dentaria que llegue profundamente hasta el hueso. En los -
extremos de la incisión se trazan otras incisiones perpendicu­
lares a la primera, de manera de formar una gran H, (Fig. R.P. 
5 a). Puede usarse también exitosamente una incisión parecida 
a las presentadas en las(Figuras R. P. 6) (R.P. Fig. 7), es -
decir prolongar la incisión sobre la arcada hacia distal, para 
permitir levantar un colgajo en vestibular o palatino. Se des 
prenden los colgajos hacia bucal y hacia palatino, dejando peE_ 
fectamente al descubierto las crestas a res~car, El colgajo -
debe mantenerse alejado con separadores para que no sea trauma 
tizado. Para una punta o un borde único, se traza un colgajo= 
en arco o en forma angular. 

4.- con pinzas gubias o con pura lima se resecan las -­
puntas, crestas o bordes. •rambién con una lima se pule el hue 
so, de manera que quede absoluta~ente liso. (R. P. 5 b). 

5.- Se vuelve el colgajo il su sitio, el cual se mantie­
ne fijo con tres o c•iatro puntos dependiendo de la longitud -­
del colgajo coruo ejemplo podernos ver el dibujo ~ de la figura­
s. 



REGULARIZAC.ION DE PROCESO 
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R. P. Fig. 1. 
R. P. Fig. 2. 

R.P. Figs. 1 1 2 1 3, 4.- Casos de persistencias de varios 
puntos, crestas y aristas óseas. 

R. P. Fig. 3. 

R. P. Fig. 4. 
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EXOSTOSIS. 

,Pueden ser considerados como tumores óseos, son un ind~ 
dable escollo, para la correcta y c6moda colocación de la pró­
tesis. 

Unos protesistas se inclinan por su eliminación, otrcs­
con un verdadero criterio más conservador y más efectivo, pien 
san que los torus no son un impedimento para la prótesis, sólo 
cuando ocasione dolor la colocación del aparato. 

En general los osteomas de los maxilares adquieren dos­
tipos: Son centrales (enostosis) o periféricos (exostosis). 

Sintomatología.- crecen con suma lentitud, en cuanto al 
tama~o son diversos. Es una tumoración indolora que no presen 
ta otro signo clínico, sólo produce las molestias consiguien~ 
tes a la fonación y masticación, el pronóstico' de los osteomas 
es benigno, siempre que el tumor no esté ubicado en la proximi 
dad de elementos vitales (Órbita, conductos óseos). 

Tratamiento.- Los osteomas deben ser extirpados quirÚr­
gicamer:-:e. 

TORUS PALATINUS. 

Malforma-ción 6sea que asienta en la bÓveda palatina, -
no puede entrar en la categoría de twnor como pretenden algu-­
nos autores, es una exostosis de la b6veda palatiha, situada -
en el rafe medio (E. Fig. l) adquiere distintas formas, según 

. Thoma. 

a.- El torus plano. 
b.~ El torus nodular. 
c.- El torus fusiforme. 
d.- El torus lobular. 

CHAISSAIGNAC, menciona al torus palatinus como un signo 
precoz de sífilis terciaria. 



REGUIJ\RIZACION DE PROCESO 

R.P. Fig. 5. 

R. P. Fig. 5.- Regularización de la arcada alveolar. 

a'.- Crestas óseas que deben 
ser eliminadas. 

a.- Incisión en forma de H 

R.P. 6 

b.- Resección ósea. 

c.- Sutura. 

. .. · 

·#·:·:~y ' 

--~'·~, 

R. P. Fig. 7. 

·,:,. ·.· .. 

.; ... 

. ' 

R.P. 6.- Trazado de la incisión, para realizar la extracción de los dientes 
anteriores y regularización total de la arcada (maxilares sup.) 

R.P. 7.- Trazado de la incisión, para realizar la extracción de los dientes 
anteriores y regularización total de la arcada. (Maxilar inf.) 
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Tratamiento.- cuando razones particulares lo aconsejen­
(corno por ejemplo: difícultad a la fonación, verdadero impedi 
mento para usar la prótesis) pueden ser eliminados quirúrgi-: 
camente. 

TECNICA. - (E Fig. 2) (técnica de Dorrance) 

Incisión.- Se practica una incisión cuyas extremidades­
se abren en V o en arco como en el caso de la E Fig. 3 y E Fig. 
4, esta incisión recorre el centro del torus en sentido ante­
roposterior y en toda la extensión del proceso. Debe llegar -
profundamente hasta el hueso, seccionando fibromucosa y pe--­
riostio (E Fig. 4 - E Fig. 5 - E Fig. 6 - E Fig. 7 y "EFig. 8. 

Preparación de los colgajos.- con un separaúor de pe--­
riostio se levantan los colgajos dejando al descubierto la 
exostosis (E Fig. 2) se hace hemostasis por compresión. 

Ostectomia.- El torus es gencralmC!nte ebúrneo y necesi­
ta ser eliminado a escoplo y martillo, procurando no perforar 
o resecar qui.!"Úrg icamente el piso de las fosas nasales (E Fig. 
2) 

Sutura.- Ya extirpado el torus, se vuelven los colgajos 
a su sitio y se mantienen con varios :t:i'.::-.i.::;s de sutura (E Fig.-
2) el hematoma es un accidente frecue:i':e en esta clase de in­
tervención • 

La eY.ostosis puede estar localizada en la cara interna­
del maxilar inferior. Ocasionando entonces los llamados torus 
mandibulares (E Fig. 9 - E Fig. 10) consiste tal exostosis, -
en un aumento de volumen uni o bilateral a nivel de los premo­
lares inferiores, que si.mula la corona de un diente retenido y 
muchas veces ha sido tomado por t:ul. El c:.:cunen radiográfico -
elimú1a la duda. En general, la exostosis :io se traduce por -
ninguna señal radiográfica. Esta cxostcs~3 es indolora: el -
color de la encía que la cubre es norm::ü o tiene una colora--­
ción amarilla, producida por el hueso su::~-accnte. 

Tratamiento.- Si razones protétic~s o fonéticas lo indi 
can, deben ser extirpados quirúrgica~cnte. su eliminación se: 

~ 
' 



ajusta a los principios sel'lalados para la operaci6n del to:u1s­
palatino. 

La intervención es generalniente s.encilla E Fig. 10) y­
se rcali::an los mismos pasos que en la.técnica para la del to­
rus palatinus. 

,--· 



E. Fig. 1. 

E. Fig. 3. 

r.' ¡;• i rr 11 

~ ...• l • 

E. Fig. 2. 

E. Fig. 1.- To rus Palatinus. 

E. Fig. 2.- Técnica del To rus 
Palatinus. 

a.- Incisión 
b.- Desprendimiento del polgajo 
c.- Osteotomía con escoplo recto 
d.- Sutura del colgajo 

E. Fig. 3.- Torus Palatinus. 

E. Fig. 4.- Incisión en arco 
rodeando la base del 
osteoma. 



EXOS'I'O~;:rs 

l 
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E. Fig. 6. 

;¡_/' ,, 
¡;,,,:. . .. 

/. 

E. Fig. 8 

E. Fic¡. ':.l E. Fig. 10 
E. Fig. 10. 

E. Fig. 5.- Separación de la fibrornucosa palatina. 
E. Fig. 6.- Osteosección. 
E. Fig. 7.- Hecha la osteosección se pule la superficie ósea 
E. Fig. 8.- Se repone el colgajo palatino y se sutura. 
E. Fig. 9.- To rus Mandibulare. 
E. Fig.10.- To rus Mandibulare bilateral. 

Fig.10.- Resección de To rus Mandibulare en Maxilar desdentado. 
a.- El caso b.- Línea de incisión. 
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LEGRADO PARODONTAL O TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE. 

Para la eliminación de bolsas parodontales y el trata~ 
miento de la enfermedad parodontal, la técnica que utilizarnos­
es la de AASPAJE Y CURETAJE también llamado LEGRADO O CURETAJE 
PARODONTAL y esta técnica consiste en el raspaje para eliminar 
sarro o cálculos, placa, alimentos, etc., El alisado de la -­
raíz para alisarla y quitar la sustancia dentaria necrótica, -
el curetaje de los tejidos blandos para separar el tejido bl~ 
do enfermo. 

Esta técnica la debemos realizar en forma suave y minu­
ciosa, provocar el traumatismo mínimo a la superficie dentaria 
y tejidos infectados. 

Indicaciones: 

1.- Eliminación de bolsas supraóseas. 
2.- Eliminación y tratamiento de bolsas infraóseas. 
3.- En la mayoría de las gingivitis, excepto el agran~ 

miento gingival. 

Uno de los principios del raspaje es quitar los facto-­
res que provocan la inflamación así como la placa bacteriana,­
cálculos, pigmentaciones, etc. y para lograrlo debemos obser-­
var primero la localización y extensión de los cálculos subgin 
givales, por lo general el cálculo es de coloración parda o d;_ 
color chocolate o casi del color del diente. 

Alisado radicular: 

Una vez que hemos retirado los cálculos subgingivales -
realizaremos nuestro alisado radicular de forma tal que la --­
raíz quede suave, muchas veces cuando retiramos los cálculos -
quedan zonas de cemento algo blando que ha sufrido cambios ne­
cróticos, este material será eliminado hasta llegar a zona den 
taria firme. 

¿Cómo raspar y alisar?: 

La técnica consiste en un movimiento de.tracción, exceE 
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to en las superficies pro1:imales de dientes anteriores muy jun 
tos que es donde utilizaremos cinceles delgados con un moví--: 
miento de empuje o impulsión. En el movimiento de tracción el 
instrumento toma el bo~de apical del cálculo y lo desprende -­
con un movimiento en dirección a la corona (R. c. Fig. 1), te­
niendo la precaución de no introducir cálculos dentro de los -
tejidos de soporte. 

La zona de instrumentación es la zona del diente a los­
lados de la unión amelo-cementaría, donde se localizan los cá! 
culos y otros depósitos. 

curetaje: 

Consiste en la remoción del tejido degenerado y necróti, 
co que tapiza la pared gingival. El curetaje acelera la cica­
trización mediante la redu~ción de la tarea de las.enzunas or­
gánicas y fagocitos quienes normalmente eliminan los residuos 
tisulares durante la cicatrización, también evita la reinser­
ción del ligamento parodontal en la superficie radicular. El­
raspaje y curetaje en exceso causa dolor postoperatorio y re-­
tarda la cicatrización. 

Es preciso, que siempre que vayamos a intervenir tener­
un plan de procedimiento antes de iniciar la operación. 

Debe ser en una forma sistemática y comenzar en una zo­
na y seguir un orden hasta tratar toda la boca, por lo gene-­
ral se empezará en la zona molar superior derecha, luego en la 
zona molar inferior derecha, posteriormente en la superior iz­
quierda hasta terminar en la inferior izquierda. 

T E e t\ --.: e A. 

1.- Alslado y anestesia. 
2.- Eliminaci6n de cálculos supragingivales. 
3 .- Eliminación de cálculos subgingivales. 
4.- Alisar la superficie dentaria. 
5.- Curetaje de la pared blanda. 
6.- Pulido de la superficie dentaria. 

Procedimiento: 

l.- Se aisla con rollos de algod.Ón y se coloca un anti-
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3éptico suave (merthiolate o metaphen) se usa anestesia, por -
infiltración o regional dependiendo del tratamiento que se va­
ya a realizar. 

2.- Elíminese cálculos y residuos visibles con raspado­
res S'..:?·:-::ficiales, esto tendrá por consecuencia la retracción­
de la encía debido a la hemorragia desencadenada incluso por -
la instrumentación más suave. 

3.- Vamos a introducir nuestro raspador lo más profundo 
posible inmediatamente por debajo del cálculo y se desprende,­
también podemos utilizar los cinceles en las superficies pro-­
ximales. 

4.- Por medio de azadr~s iniciaremos nuestro alisarniento 
para eli.~i.~ar depósitos profundos de cemento necrótico, el al! 
sado final se obtiene por medio de curetas que van a dejar una 
superficie más suave. 

5.- El curetajc se emplea para eliminar el revestimien­
to incerno enfermo de la pared gingival, incluso la adherencia 
~?itelial, si se deja la adherencia epitelial, el epitelio de 
la cresta gingival proliferará a lo largo de la pared curetea­
¿a para unírsele e impedirá toda posibilidad de reinserción -­
cel tejió.o conectivo a la superficie radicular. 

6.- Las superficies radiculares y coronarias se pulen -
con tazas pulidoras de goma con una pasta de piedra oomez fina 
con agua. Para que al final limpiemos con agua tibia y se --­
e:erce presión suave para adaptar la encía al diente. 



R. C. Fig. 1. 

R.C. Fig. 1. A y B. Movimientos de tracción .en dirección hacia la 

corona, sin depositar cálculos dentro de los tejidos de soporte. 
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G I N G I V E C T O M I A • 

.Basándonos en nuestra experiencia obtenida durante nue~ 
tra práctica, hemos observado que esta técnica la utilizaremos 
en diferentes casos, acompañada del curetaje parodontal. 

Para estudiar esta técnica iniciaremos por dar la defi­
nición que consideramos llena los requisitos mínimos. 

GINGIVECTOMIA: Es la excisión de la encía. 

Esta técnica en realidad se debe. hacer o realizar en -­
dos tiempos. 

l) .- Eliminar la encía enferma. 
2) .- Raspado y alisado de la super:icie radicular. 

La eficacia de la gingivectomía la obtendremos mediante 
la eliminación de la pared enferma de la bolsa que oculta la -
superficie dentaria, esto nos va a ayudar a tener una mejor v,! 
sibilidad y acceso para la remoción de los cálculos y alisado­
de la encía. 

Al eliminar el tejido enfermo, los irritantes locales -
crean un medio ambiente favorable para la cicatrización gingi­
val y restauración del contorno gingival fisiológico. 

1).- En bolsas supraóseas profundas. 
2).- Bolsas supraóseas con paredes fibrosas. 
3) .- Lesiones de bifur'.;:aciones. 
4).- Abscesos periodontales. 
5) .- capuchones pericoronarios. 
6).- Determinados cráteres gingivales interdentarios. 
7).- Determinadas bolsas infraóseas. 

El uso más común de esta técnica es, la eliminación de­
bolsas supraóseas profundas en las cuales no es posible ver en 
su totalidad los depósitos sobre la raíz cuando la pared de la 
bolsa se separa con una ~onda o chorro de aire tibio. 
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?ara eliminar todas las bolsas rarodontales se utiliza 
r& tanto la gingivectomía como el leqrado parodontal, y vaMos 
a usar cada una de ellas o combinadas dependiendo del crite-­
rio y de la habilidad del operador, cuando hay duda si debe-­
nos utilizar la técnica de raspaje y curctaje, la duda indica 
r& la necesidad de utilizar lagtngivectornía ya que si primer~ 
se utilizara la técnica de raspaje y curetaje tendremos aue -
realizar dos intervenciones debido al fracaso de Asta. 

Preparación previa a la ginqivectoMía. 

1.- Ras~ado y alisado de las raíces. 
2.- Eliminación de factores &mbientales locales 

desfavorables (restauraciones desbordantes). 
3.- Zonas de impactaci6n de alimentos. 

Se corrigen alteraciones oclusales. 
Si es necesario férulas temporales y prote­
sis nocturnas (Para controlar la movilidad­
dentaria) . 
Se enseña al paciente el contról de placa. 

C U A D R O A 

(PROGRAMA PARA Gn!GIVECTOMIA GENEP.ALIZADA) • 

Prirrera sesión de tra-
tamiento Operar el cuadrante inf. der. 

Segurrla sesión de tra­
tamiento 

'?ercera sesión de tra­
tamiento 

o..iarta sesión de trata 
miento 

:u:..'1ta sesión de tra~ 
!!rl.ento 

Pstirar ap5sito del cuadrante 
inferior derecho: introducir­
el control de placa para el -
paciente. 

Pstirar apSsito del cuadrante 
!>l.lpet'ior d<>.recho: revisión -­
del control de placa. 

Pstirar apSsito del cuadrante 
inferior izauierCb: rcvisi6n­
del control de olaca. 

Retirar ap5sito del cuadrante 
suoerior iznuierdo: revisi6n­
dei control de olaca. 

Operar cuadrante 
SUPE!rlor dered!o. 

Operar cuadra.'1te­
inferior izauiP.r-
d- . 

Operar cuadrante­
superior izcruier­
do. 



Sexta sesi6n y siguien 
tes - Revisiál del cent.rol ele ola 

ca y ajuste e.e la oclusi6n; 
si se precisa. · 

T E e N I e A. 

1.- Premedicaci6n del· paciente aprensivo. 
2.- Anestesia. 
3. - Orden del trataMi en to. (Cuadro superior) 
4.- Marcaje de las bolsas. 
5.- Corte de la encía. 
6.- Incisi6n. 
7.- Eliminación de encfa Marginal e interdentaria. 
s.- Apreciaci6n del caMpo de operación. 

a).- Eliminación del tejido de c¡ranulaci6n. 
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b) .- Eliminación del cálculo y la sustancia radicu 
lar necr6tica. 

9.- Manejo del margen 6seo. 
10.- Higiene previa a la colocación del apósito. 
11.- Co~qulo sanqu1neo. 
12.- Apósito periodontal. 

1.- Se debe premedicar con alg~n sedante. 

2.- La gingivectomía es indolora, hay que indicar de es­
to al paciente con anterioridad y es preciso anestesiarlo bien­
y se puede hacer por medio de anestesia regional o por infiltr~ 
ci6n, aunque a veces nos puede ser de utilidad la inyecci6n di 
recta en la papila. 

3.- Una boca con bolsas aeneralizadas se trata oor me-­
dio de cuadrantes, modificando ia secuencia del cuadro o solo -
en caso urgente de tratar otra zona. 
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4.- Las bolsas se van a explorar con una sonda periodo~ 
tal y se marcan con una pinza marcadora núm. 27 G, el instru~ 
mento se introduce hasta la base de la bolsa y el nivel se rn.a~ 

ca provocando un punto sangrante en la superficie externa (G -

Fig. 1 - G Fig. 2) las bolsas se marcan iniciando en la super­
ficie distal del Último diente, yendo hacia la línea media, es 
to se realiza tanto por vestibular como por lingual. 

5.- se puede realizar el corte por medio de bisturíes -
periodontales, escapelo o tijeras. El corte de la encía enfe.E_ 
ma es una parte importante de la gingivectomía. 

6.- Dentro de las incisiones tenemos de dos tipos: la -
continua y la discontinua. 

DISCONTINUA.- Se inicia en la superficie vestibular del 
ángulo distal del Último diente y se avanza hacia el sector an 
terior, siguiendo el curso de las bolsas, extendiéndose a -= 
través de la encía interdentaria hasta el ángulo distovestibu­
lar del diente siguiente (G Fig. 3) la otra incisión se comien 
za allí donde la .anterior curza el espacio interdentario y se= 
lleva hasta el ángulo distovestibular del diente siguiente las 
incisiones individuales se repiten hasta alcanzar la línea me­
dia (G Fig. 4) 

CONTINUA.- Se inicia en la superficie vestibular del Úl 
timo diente y se llega hasta la línea media sin interrupción = 
siguiendo el curso de las bolsas (G Fig. 5} 

Las inserciones de los frenillos que están en la trayec­
toria de las incisiones se recolocarán para evitar tensiones -
sobre la encía durante la cicatrización. 

una vez que se ha realizado por vestibular se hará por­
lingual (G Fig. 6) 

. Para evitar vasos y nervios del conducto incisivo y pa-
ra establecer un mejor contorno gingival postoperatorio, las -
incisiones se harán a los lados de la papila incisiva, no en -
sentido horizontal a través de ella (G Fig. 7), una vez real! ,. 
zadas las incisiones vestibular y lingual procederemos a reali 
zar nuestra incisión de unión de ambos en la superficie distal 
del último diente erupcionado, como en (G Fig. 8 - G Fig. 9). 

La incisión se realiza por apical a les puntos que mar--
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can el curso üe las bolsas entre la base de la bolsa y la eres 
ta ósea. Debe estar lo más cerca del hueso sin exponerlo para 
elbninar el tejido blando coronario al hueso. Esto es impor-­
tante por lo siguient~: 

l.- Brinda la mayor posibilidad de elbninar ·1a totali~ 
dad de la adherencia epitelial. 

2.- Asegura la exposición de todos los depósitos radicu 
lares del fondo de la bolsa (G Pig. 10). -

3.- Elimina el tejido fibroso excesivo que interfiere 
la consecución del contorno fisiológico cuando la 
encía cicatriza (G Fig. 11). 

La incisión se biselará aproximadamente en 45 grados -
con la superfl.cie dentaria (G Fig. 12). 

La incisión deberá formar la anatomía festoneada normal 
pero debemos retirar toda la bolsa, aunque con esto no se rea­
lice el festoneo y debe traspasar completamente los tejidos ~ 
blandos, en dirección al diente (G Fig. 13) 

7 .- Posteriormente, eliminaremos la encía marginal e Í!!_ 
terdentaria, indicando en la superficie distal del último dien 
te erupcionado, se desprende del margen gingival por la línea= 
de incisión, con una azada quirúrgica y raspadores superficia­
les Núm. 3 G y 4 G (G Fig. 14). 

8.- A medida que se elimina la pared de la bolsa y se -
lbnpia el ca."llpo, se observan las siguientes estructuras (G -­
Pig. 15). 

a).- Tejido de granulación (de aspecto globular). 
b) .- cálculos. 
e).- Una zona clara, semejante a una banda sobre la raíz 

donde se insertaba la bolsa. 
d).- Ablandamiento de la superficie radicular. 
e).- Indentaciones (producidas por la resorción celular 

y protuberancias cementarías). 

9.- El hueso se remodela en el tratamie~to de determir.~ 
das clases de bolsas infraóseas. Pero en el tratamiento de -
bolsas supraóseas no hay que tocar el hueso. El hueso que es­
tá debajo de las bolsas periodontales es tejido vivo (no está­
infectado, ni nccrótico) el limado o alisado del hueso para -­
crear un margen r~do::deado, parejo, es necesario y perjudicial, 
retarda la cicatrización y reduce la altura pos~operatoria del 
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hueso. Los defectos marginales son limados y el ~argen óseo 
redondeado por proceso de cicatr:zación natural. 

10. - r..ntes de colocar nur!stro apósito se ver.t: ca¿a 
uno de los dientes para observar ¡i presenta restos de cálcu 
ios o tejido blando. 

Para que lavemos con .:igua :ibia y se cubra cor. trozos­
de gasa doblado en forma de U, para que cese la ~emcrragia,­
porque esta va a interferir la a¿aptaci6n del ap~si:c. 

11. - t.ntes de colocar el d?ÓSi to la super:ic:::::e corta­
da debe es~ar cubier:a por e: co~~ulo, este coág~lo n~ ~ebe­
ser vo~umi~oso ?Orque entor~ecera la retención del coágulo y 
es un ~edic sü::::s:a:torio p~~a la proliferación de bacterias 
y por consecuenc~a h~ora in!ecci6~. 

12.- Existe g~an variedad de ap6sitos parodonta:es el 
que se utili ::a es el ;WNDER-PAK es de fácil mani;:iulaci,~~ y -
aplicación. r::xiste una gran variedad de apósitcs parc::onta­
les debe de reunir las si~uíentes características: 

a). -
b) .-

el.­
di. -

Que sea de f~cil manipu:aci6n y ap!:=aci6n. 
Que sea bastante firme (para soportar la mastica 
ci¡Sn) • 
oe=e 3er bien tolerado pcr los tejidos. 
Que se retire con facilidad. 

El apósito debe tener una consistencia de ;:iasta ne pe­
gajosa, el a26si~~ se modela en dos cilindros de la lon~itud 
anre>:imada del cuadrante tratado el extrer..o de ·..:.'1 cilind:::o -
s~ dobla en forma de gancho y se va adaptando a:rededor de -
la superf.lcíe distal del t:iltímo diente desde la superficie -
vestibular, el resto del cilindro se lleva hac:a adelante ha 
ci~ :a linea media cresionándolo suavemente a:: larao del -
margen gingival incidido e interproximalmente, de la-misma -
manera se realiza en lino:;ual, los cilindros se '.men en las -
zo~as interproximales medi~~te la aplicaci6n de presión sua­
ve sobre las superficies vestibular y lingual del apósito. -
(G. Fig. 16), se recortan excedentes con espátu:a para que -
no interfiera la oclusión. (G. Fig. 17). 

Funciones del apósito: 

a).­
b) .-

c).­
d).-

Controla la hemorragia posoperatoria. 
La infecci6n y hemorragia posoperatoria la dismi 
nuye. 
Feruliza en cierta forma a dientes móviles. 
Facilita la cicatrización. 



G. FIG. 1. 
Perforaciones puntiformes 
hechas con la pinza marc~ 
dora que indican la pro-­
fundidad de la bolsa. 

G. FIG. 3. 
Incisión discontinua. 
Apical al fondo de la 
bolsa indicada por -­
marcas puntiformes. 

B 

G. FIG. 2. 
Marcación de la bolsa supraósea. 

A,~ Pinza marcadora de bolsas en 
posición. 

B.~ La incisión biselada se ex-­
tiende hacia apical de la ..,.­
perforación hecha por la pi!!_ 
za marcadora. -
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GINGIVECTOMIA 

G.Fig. 4.- Cuadrante incidido con incisión discontinua que s:i;.-. 
gue la demarcación de cada bolsa, apical a las mar~ 
cas puntiformes. 

G. Fig. 5.- Incisión continua que comienza en el molar y se ex­
tiende hacia adelante sin interrupción. 

G. Fig. 6. - Incis_iones discontinuas en la superficie palatina que 
siguen los contornos de bolsas periodontales profun-­
das en los molares. 

m 



GINGIVECTOMIA 

G. Fig. 7. 

G. Fig. 8. 

Fig. 9. 

G. Fig. 7.- Incisiones 
hechas a los lados de­
la papila incisiva. 

A.- La incisión discon 
tinua evita cortar a:­
través de la papila i~ 
cisiva. 

B • - Una vez eliminadas 
las bolsas. 

G. Fig. 8.- Incisión -
distal biselada en el­
maxilar superior con -
un bisturí periodontal 
número 20G. 

Otra.vista dela 
incisión <lis.tal. . 



GINGIVECTOMil\ 

G. FIG. 10. 

G. FIG. 11. 

G. Fig. 10.- La incisión cerca del hueso facilita la cicatrización que produce con­
torno gingival. 

A. Incisión vestibular que sobrepasa la bolsa y está cerca del hueso. 
B. Representación encía cicatrizada con contorno fisiológico y surco normal. 

G. Fig. 11.-C. La incisión está cerca del fondo pero no tiene suficiente profundidad. 
D.-Encía abultada y suelo ancho y profundo, formado en el tejido fibroso 

inflamado. · 
r.ll!!lf~~:íi.\ifJ:í\',¡;.;'J\f.;:C,~;,,,¡,;:i··:i:''>':·•;:::·,·:·:···,::.:c: ..... ,, •:'\'•,,:,·;;~JV(:;:'.\W:/t-~':'ii-'}!R'ii~~-4~-



GINGIVECTOMIA 

A 
B 

G. FIG. 12. 

CORRECTO 

A.- Incisión 
B.- Incis~ón 

INCORRECTO 

G. FIG. 13. 

CORRECTO 

G. Fig. 12.- Incisión bis~ 
lada para la eliminación -
de bolsas palatinas abulta 
das. 

A.- Resección de encía 
abultada. 

B.- Resección de encía bi­
selada. 

INCORRECTO 

la Bolsa. 

G. FIG. 14. 

Eliminación de encía 
marginal e interden­
taria. 



GINGIVECTO!Ul\ 

G. Fig. 15.- Después de eliminar 
la pared de la Bolsa. 

A.- Campo de operación inmediata 
mente después de eliminar la 
pared de la Bolsa. 

1.- Tejido de granulación. 

2.- Cálculo y otros depósitos ra 
diculares. 

3.- Espacio claro donde se inser 
taba el fondo de la bolsa. 

Tejido de granulación elimi­
nado para ver con claridad -
las superficies radiculares. 

c.- Superficie Radicular Raspada 
y Alisada. 

G. FIG. 15. 



GING!VECTOMIA 

G. Fig.16. Colaci6n del apósito 
periodon~al. 

A.- Se presiona el apósito sobre 
las caras de los dientes. 

B.- Apósito lingual. 

C.- Presi6n suave en lingual y -
~~ vestibular suave~nte para -

unir en las papilas. 

G. Fig. 17.- El ap6sito no debe 
interponerse en la 
oclusi6n. 
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GINGIVOPLASTIA. 

La enfermedad gingival y periodontal con frecuencia -
produce deformaciones en la enc.l'.a que entorpece la excursi6n 
normal de los alimentos y prolonga y agrava el proceso pato-
16gico. Como ejemplo de tales deformaciones tenemos: Grie­
tas gingivales y cráteres, papilas interdentarias en forma -
de mesetas causadas por la gingivitis ulceronecrotizante agu 
da y agrandamiento gingival. -

Oefinici6n: La gingi.voplast.l'.a se denomina a la remede 
laci6n artificial de la encía para crear contorno gingivales 
fisiol6gicos. 

Por lo general se realiza en una enc!a cicatrizada que 
se le ha practicado la gingivectom.l'.a. 

La mayoría de las deformaciones de la enc!a se pueden­
corregir mediante la técnica de gingivectom.l'.a descrita ante­
r.ic,rinente sin que se precise una gingivoplastia posterior, -
siempre que la gingivectom.l'.a esté bien hecha. Esto signifi­
ca que la incisi6n debe ser suficientemente·profunda para -­
eliminar tejido entre el fondo de la bolsa y el hueso, y la­
incisi6n debe estar adecuadamente biselada. (G I. Fig. 1) 

INDICACIONES 

La gingivoplast.l'.a se hace como procedimiento complemen 
tario cuando el remodelado no se incluye en el tratamiento = 
inicial o cuando la cicatrizaci.6n inesperadamente produce -­
anormalidades gingivales. La gingivoplast.l'.a se puede reali­
zar con un bisturí periodontal, escalpelo, piedras rotato--­
rias de diamante, de grano grueso (GI Fig. 2) o electrociru­
g.l'.a. Se compone de procedimientos que se asernejan a los rea 
lizados en el festoneado de las dentaduras aritificiales y -
son: 

1.- Afinamiento del margen gingival. 

2.- Creaci6n de un contorno marginal festoneado. 

3.- Adelgazamiento de la encía insertada. 

4.- Creaci6n de surcos interdentales verticales. 

s.- Remodelado de la papila interdentaria. 
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COMENTARIO 

La tendencia natural de la cicatrizaci6n de la encfa­
es generar contornos gingivales fisiológicos (GI. Fig. 3)-­
no anormalidades gingivales, siempre que las condiciones -­
locales no perturben' el proceso de cicatrización. Esto si~ 
nifica que, adem&s de hacer la cirugfa, hay que corregir -
dientes mal alineados, entrecruzamiento anterior excesivo -
con apoyo sobre la encfa superior e inferior, restauracio-­
nes mal contorneadas y zonas de impacci6n de alimentos. 
También la higiene bucal eficaz es esencial para la consecu 
ci6n y mantenirnie.nto de contornos gingivales fisiol6gicos. -



GINGIVOPLASTIA 

A.- Agrandamiento gingival inflamato­
rio cr6nico fibroso en dientes an 
teriores en mala posición. 

C. - Eliminación 
de la encía 
mediante la 
incisión en 
forma de -
abanico, é~ 
to elimina­
el margen y 
adelgaza la 
encía. 

A 

E.- Después de la cica­
trización, se eliml 
na la enfermedad -­
gingival y restaura 
el contorno f isioló 
gico. 

. ······-·"·-·----........................ 

--~ --,_, __ ____ 

; . 

B.- Esquema que ilustra la rela­
cion de encía agrandada con 
el diente . 

D.- Esquema que 
'_ilustra el­
ángulo con­
que se re-­
corta la en 
cía. 

G.I.- Fig. 1.- Remodelado de la encía con una incisión de 

gingivectomía adecuada. 



._ ;·11<'~; 1 \.'\ ·-.¡- t J;,;;'1' r ;\ 
G. I. FIG. 2. 

A.- Agrandamiento gingival. 

B.- Lado izquierdo del paciente. 
Maxilar superior e inferior­
con gingivectomía. Lado dere 
cho tratado mediante gingi--
vectornía seguida de gingivo­
plastía con fresas de diaman 
te. 

c.- Después de dos meses, el coE_ 
torno es el mismo en ambos -
lados en el postoperatorio,­
la cicatrizaci6n era m&s len 
ta en los cuadrantes de la -
gingivoplastía. 

Ejemplo de una encía con 
agrandamiento gingival,­
y una encía después de -
realizada la gingivopla~ 
tía una vez cicatrizada. 

G. I. FIG. 3. 
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GENERALIDADES ~TOMICAS DE CRANEO Y CARA. 

Para obtener el éxito deseado o que se persigue en la -
cirugía bucal, es conveniGnte antes que nada conocer las técni 
cas adecuadas en cada estado patológico que así lo requiera, : 
sin embargo todo se basa en un principio fundamental en el co­
nocimiento del terreno, zona o lugar donde se planea interve-­
nir y esto se logra únicamente dominando o conociendo perfect~ 
mente la anatomía, pues sin este conocimiento es seguro que 3e 
irá dire=tamente al fracaso, comenzaremos por conocer la osteo 
logía del cráneo y cara. La cabeza para su estudio se divide: 
en cráneo y cara. 

CRANEO: Está constituido por ocho huesos distribuídos­
de la siguiente manera: debido a los fines del siguiente tra­
bajo, no detallaremos en forma descriptiva cada uno de ellos -
pero únicamente los mencionaremos. 

Temporales en número de dos colocados simétricamente. 
Parietales en número de.dos colocados en forma similar. 
Frontal impar situado en la línea media. 
Etmoides impar situado en el plano sagital. 
Esfenoides impar situado en la línea media. 
Occipital impar situado en la línea media parte poste-­
rior. 

CRANEO: Está formado por catorce huesos que son los si-­
guientes: 

2 .Maxilares superiores 
2 .Malares 
2 Unguis 
2 cornetes inferiores 
2 Huesos propios de la nariz 
2 Palatinos 
l vorner 
l .Mandíbula. 

Puesto que nuestro trabajo se concentra en la cavidad -
oral y todos estos huesos forman parte de ella en forma direc­
ta o indirecta, los detallaremos en forma individual. 
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cara extc1:na: En su parte anterior se observa, por en­
ci.ma del lugar de implantación de los incisivos, la foseta mir 
tiforme, donde se inserta el músculo mirtiforme, foseta que e; 
tá limitada posteriormente por la eminencia o giba canina, por 
detrás y arriba de esta eminencia destaca un salie:-ite transver 
so, de forma piramidal o apofisis piran1idal, esta apofisis pr~ 
senta una base, por la cual se une con el resto del hueso, un 
vértice, truncado y rugoso, que se articula con el hueso ma-­
lar, tres caras y tres bordes; la cara superior u orbitaria es 
plana, forma parte del piso de la órbita y lleva un canal ant~ 
roposterior que penetra en la pared con el nombre del conducto 
suborbitario. En la cara anterior se abre el agujero suborbi­
tario terminación del conducto mencionado anteriormente y por­
donde sale el nervio suborbitario, entre dicho orificio y la -
giba canina existe una depresión llamada fosa canina de la pa­
red inferior del c~nal suborbitario salen unos conductos exca­
vados en el espesor del hueso y que van a terminar en los al-­
veo los destLiados al canino y a los incisivos, son los conduc­
tos dentarios anteriores. Por Último, la cara posterior de la 
apofisis piramidal, es convexa, corresponde por dentro a la tu 
berosidad del maxilar y por fuera a la fosa cigomática; exhib; 
diversos canales y'orificios denominados agujeros dentarios -­
posteriores por donde pasan los nervios dentarios posteriores­
y las arterias alveolares destinadas a los gruesos molares. 

Borde anterior: Que presenta abajo la parte anterior -
de la apofisis palatina con la espina nasal anterior, más arr! 
ba muestra una escotadura que, con la del lado opuesto forma -
el orificio anterior de las fosas nasales y más arriba aún, el 
borde anterior de la rama o apofisis ascendente. 

Borde posterior: Es grueso redondeado y constituye la­
llamada tuberosidad del maxilar, su parte superior lisa, forma 
la pared anterior de la fosa terigomaxilar y en su porción más 
alta presenta rugosidades para recibir a la apofisis orbitaria 

.del palatino, en su parte baja, el borde lleva rugosidades, ar 
ticulándose con la apofisis piramidal del palatino y con el -= 
borde.anterior de la apofisis terigoides, esta articulación -
está provista de un canal que forma el conducto palatino poste 
rior, por donde pasa el nervio palatino anterior. -

Borde superior: Forma el límite interno de la pared in 
ferior de la órbita y se articula por delante con el unguis, : 
después con el etmoides y atrás con la apofisis orbitaria del­
palatino presenta semiceldillas que .se completan al articular­
se con estos huesos. 
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I).- MAXILAR SUPERIOR: De forma casi cuadrangular algo­
aplanado de afuera a dentro consta de: dos caras, cuatro bor-­
des, cuatro ángulos y una cavidad o seno del maxilar. 

cara interna.-Enel límitede·su parte inferior se nota o 
sobresale una saliente horizontal de forma cuadrangular llama­
da apofisís palatina, esta apofisis más o menos plana tiene·~­
una cara superior lisa, que forma parte del piso de las fosas­
nasales y otra inferior rugosa con muchos peqt1eños orificios -
vasculares que forma gran parte de la bóveda palatina, el bor7 
de externo de la apofisís está uniuo al resto del maxilar en -
tanto que su borde interno, muy rugoso, se adelgaza hacia. ~-­
atrás y se articula con el mismo borde de la apofisi.s palati­
na del maxilar opuesto, este borde hacia su parte anterior se­
termina a favor de una prolongación que constituye una especie 
de semiespina, la cual al ~rticularse con la del otro maxilar, 
forma la espina nasal anterior; el borde anterior de la apofi:_ 
sís palatina cóncava por arriba forma parte del orificio ante­
rior de las fosas nasales, su borde posterior se articula con­
la parte horizontal del hueso palatino, a nivel del boi:·de in­
terno, por detrás de la espina nasal anterior, existe un surco 
que con el del otro maxilar, origina el conducto palatino ant~ 
rior, por el pasan el nervio esfenopalatino interno y una rama 
de la arteria esfenopalatina. 

La apofisis palatina divide la cara interna del maxilar 
en dos porciones: la inferior fonna parte de la bÓveda palati­
na, es muy rugosa y está cubierta en estado fresco por la fi--, 
bromucosa palatina, la superior más amplia presenta en su par­
te de atrás diversas rugosidades en las que se articula la ra­
ma vertical del palatino, se encuentra más adelante un gran -­
orificio que es el orificio del seno del maxilar, el cual, en 
el cráneo articulado, queda muy disminuído en virtud de la in­
terposición de las ~asas laterales del etmoides por arriba, 
del cornete inferior, por debajo, del unguis, por delante y de 
la rama vertical de.l palatino, por detrás. 

Por delante del orificio del seno, existe un canal ver­
tical o cdnal nasal, cuyo borde anterior se ha.ya limitado par­
la apofisis ascendente del maxH.ar superior., la cual. sal.e del ~ 
ángulo anterosuperior del hueso, esta apofisis en su cara in.:.:. 
terna y en su parte inferior tiene la cresta. tur.bi.na.J, inferior 
que se dirige de adelante atrás y se articula can el cornete 
inferior, por enci.r.:,a. de ella se en.:::uentra la. cresta. turbinal ~ 
superior, que se articula con el cornete medio. 
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Borde inferior: Llamado también borde alveolar, prese_!l 
ta una serie de cavidades c6nicas o alveolos dentarios, donde­
se alojan las raíces de los dientes, los alveolos son senci~­
llos en la parte anterior, mientras en la parte posterior lle­
van dos o más cavidades secundarias, su vértice perforado deja 
paso a su correspondiente paquete vasculonervioso del diente -
y los diversos alveolos se hayan separados por tabiques óseos, 
que constituyen las apofisís ir.~erdentarias. 

Sus ángulos en nÚ.'1\ero de cuatro, de los cuales dos son­
superiores y dos inferiores, del ángulo anteroposterior se deE_ 
taca la apofisis ascendente del maxilar superior de dirección­
vertical y ligeramente inclinada hacia' atrás, aplanada en sen­
tido transversal, está ensanchada en la base, donde se con-­
funde con el hueso que la origina, su extremidaa superior pr~ 
senta rugosidades para articularse con la apofisís interna del 
frontal, la cara interna de esta apofisis ascendente forma -­
parte de la pared externa de las' fosas nasales, mientras su c~ 
ra externa más o menos lisa y cuadrilátera, presenta una cres­
ta vertical llamada cresta lagrimal anterior, por delante de­
la cresta se inserta el músculo elevador común del ala de la -
naríz y del labio superior por detrás de la cresta forma la -­
parte anterior del canal lagrimal. Sus bordes que son en núrn~ 
ro de dos, se articulan, el anterior co:i los huesos propios­
de la naríz, !!"I1 tanto que el posterior lo hace con el unguis. 

Estructura: La parte anterior de la apofisis palatina, 
la base de la apofisis ascendente y el borde alveolar están -­
formados de tejido esponjoso, mientras el resto del hueso se -
haya constituido por tejido compacto. En el centro del hueso­
existe una gran cavidad denominada "seno del maxilar o antro­
de Higrnore: en forma de pirámide cuadrangular, de base inteE 
na y vértice externo como es natural, dada su forma en dicha­
cavidad se distinguen paredes, base y bordes. 

La pared anterior corresponde a la fosa canina donde se 
abre el conducto suborbitario y es muy delgada, pues apenas -
alcanza un milímetro de espesor. La pared superior es el lado 
opu?sto de la cara orbitaria de la apofisís piramidal y lleva, 
por consiguiente, el conducto suborbitario, el cual con fre-­
cuencia comunica con esta cavidad. La pared posterior se co-­
rresponde con la fosa cigomática. La pared inferior es estre­
cha y está en relación con las raíces de los dientes. 

La base es en realidad parte de la pared externa de las 
fosas nasales. En ella se encuentra el orificio del seno, cru 
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zado por el cornete inferior de cuyo borde se desprenden tres­
apof is ís, de éstas, la medio oblitera. 

La parte inferior del orificio del seno, dejando por -
delante del mismo una superficie donde dese.mboca el conducto -
lagrimonasal. 

El vértice está vuelto hacia el hueso malar, y se co--­
rresponde con el vértice de la apofisís piramidal. 

II} .- HUESO MALAR.- f'orma el esqueleto del pómulo y es­
tá situado entre el maxilar superior, frontal, ala mayor del­
esfenoides y la escama del temporal. Da forma cuadrangular, -
se pueden distinguir en él, dos caras, cuatro bordes y cuatro 
ángulos. 

La cara externa es lisa, convexa y sirve de inserci6n -
a los músculos cigomáticos. 

La cara interna es cóncava y constituye parte de las f.Q. 
sas temporal y cigomáticas. 

El borde anterosuperior es cóncavo y forma el borde ex­
terno y parte inferior de la base de la órbita, de él se des-­
prende una lámina ósea dirigida hacia atrás, cuya cara supe­
rior, cóncava, constituye parte de la Órbita, mientras la 
inferior forma parte de la fosa temporal con el nombre de ca-­
nal retromalar. Recibe esta lámina el nombre de apofisís orb~ 
taria y presenta un borde libre y dentado, por el cual se ar­
ticula con el maxilar superior y el ala mayor del esfenoides. 

El borde posterosuperior forma parte del límite de la -
fosa temporal y está constituída por una parte horizontal, que 
se continúa con el borde superior de la apofisís cigomática y 
otra vertical, en forma de S alargada, donde se inserta la -
aponeurosis temporal. 

El borde anteroinferior es dentado y casi recto y se -­
articula con la apofisís piramidal del maxilar superior. 

El borde posteroinferior es también rectilíneo, grueso -
y rugoso, articulándose.ya en el ángulo posterior con la ex-­
tremidad anterior de la apofisís cigomática y sirve de inser-­
ción al músculo masetero. 

Los ángulos son todos ellos más o menos dentados, arti-
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culándose el superior con la apofisís orbitaria externa del ~ 
frontal, el posterior con la apofisís cigomática, el infe-­
rior y el anterior, con la apofisís piramidal pel maxilar sup~ 
rior. 

Estructura.- Está formado por tejido compacto en la pe­
riferia y por tejido esponjoso en el centro, aparece atravesa­
do por un conducto en forma de Y, que naciendo en la cara s~ 
perior de la apofisis orbitaria se divide ya en el interior -­
del hueso en dos ran~s. una de las cuales va a abrirse a la c~ 
ra externa, en tanto que la otra termina en la cara temporal, 
este conducto llamado conducto malar, es recorrido por una ra­
mita nerviosa procedente de la rama orbitaria del maxilar sup~ 
rior. 

III).- HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ o HUESOS NASALES.- Son 
planos de forma cuadrangular, situados en el frontal por arri 
ba y las ramas ascendentes de los maxilares superiores por fu~ 
ra y atrás se distinguen en ellos dos caras y cuatro bordes, -
la cara anter.ior, convexa transversalmente, es cóncava de -
arriba abajo en su parte superior, en tanto que la parte infe­
rior es también convexa. Presenta un orificio vascular y sir­
ve de inserción al músculo piramidal de la naríz. 

La cara posterior constituye la parte más anterior de -
la bÓveda de las fosas nasales y ostenta múltiples surcos para 
vasos y nervios, uno de los cuales, con frecuencia más marcado 
que los otros es el surco etmoidal para el nervio nasolobar. 

El borde superior es dentado y grueso y se articula 
con el frontal. El borde inferior más delgado, se une al car­
tílago de la nariz. 

El borde anterior o interno es grueso y rugoso, articu­
lándose por arriba con la espina nasal del frontal con la lámi 
na perpendicular del etmoides, mientras en el resto de su ex-­
tensión lo hace con el hueso del lado opuesto. 

El borde externo o posterior, biselado a expensas de su 
cara interna, se articula con la apofisís ascendente del maxi­
las superior. 

Estructura.- Estos huesos se hallan constituí.dos excl~ 
sivamente de tejido compacto y están atravesados por un condUE_ 
to vascular. 
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IV).- HUESO I.AGRI.MAL O UNGUIS.- Es el hueso plano de -
forma cuadrilátera, colocado en la parte anterior de la cara -
interna de la 6rbita, entre el frontal, el etmoides y el maxi­
lar. superior, presenta dos caras y cuatro bordes. 

La cara externa lleva una cresta vertical o cresta la-­
gr imal posterior, que se termina inferiormente por úna apofi-­
sís en forma de gancho (hamulus lacrimalis) esta apofisís in 
tegra el o~i:icio superior del conducto nasal, la cara externa 
se halla c:'..vidida en dos porciones por la cresta lagrimal¡ la 
posterior es plana y se continúa con la lámina papirácea del -
etmoides, mientras 'ia anterior es <ie<inalacla y contribuye a for­
mar el canal lagrimonasal; la mencionada cresta sirve de in-­
serción al tendón reflejo del orbicular de los párpados. 

La cara interna presenta un canal vertical que la divi­
de en dos y corresponde con la cresta de la cara externa. La­
pa~te posterior se articula con el etmoides, completando con­
las celdillas etmoidoungueales. La anterior rugosa y con sur­
cos vasculares, contribuye a fonnar la pared externa de las -
fosas nasales. 

El borde superior se articula con la apofisís interna -
del frontal, en tanto que el inferior contribuye a formar el­
conducto nasal, de los otros .dos bordes, el anterior se arti­
cula con la rama ascendente del maxilar superior y el poste--­
rior con la lámina papirácea del etmoides. 

Estructura.- Este hueso está formado únicamente por te 
jido compacto. 

V).- HUESOS PALA.TINOS.- Situados en la parte posterior 
de la cara, por detrás de los maxilares superiores se pueden­
distinguir en cada uno de ellos dos partes o láminas; una hori 
zontal más pequeña y una vertical. Parte horizontal: Por su 
forma que es cuadrilátera tiene dos caras y cuatro bordes. La 
cara superior cóncava transversalmente, forma parte del piso­
de las fosas nasales, mientras la inferior, rugosa contribuye 
a formar la bóveda palatina. 

De los bordes: el anterior, delgado y rugoso, se arti­
cula con el borde posterior de la apofisis palatina del rnaxi-­
lar superior. El borde posterior sirve de inserción a la apo­
neurosis del velo del paladar, al unirse con el borde del la­
do opuesto, forma la espina nasal posterior dirigida hacia -­
arriba y atrás y sobre la cual se inserta el múf'culo palatcs­
tafilino. 
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El borde externo se une al borde inferior de la ~orción 
vertical de este hueso. El borde interno se articula con el -
borde hom6nimo del lado opuesto y forma por arriba una cresta­
donde se articula el vomcr. 

Parte vertical: Es igualmente cuadrilátera, su cara -
interna lleva dos crestas antcropostcriorcs, la de arriba o ~ 
cresta turbinal superior se articula con el cornete medio, en 
tanto que la de abajo llamada cresta turbinal inferior, lo ha­
ce con el cornete inferior. Ambas crestas limitan una superf~ 
cie que forman parte de la pared externa del meato medio. En­
cambio, la superficie situada por debajo de la cresta infe--­
rior interviene en la formación del meato inferior. 

La cara externa presenta tres zonas. La anterior es, -
rugosa y se articula con la tuberosidad del maxilar superior y 
formando con ella el conducto palatino posterior. 

· Otra zona rugosa, situada m'.is atrás, va a articularse con­
la apofisís pterigoides; entre ambas zonas rugosas existe una 
superficie lisa, no articular, que en el cráneo articulado for­
ma el fondo de la ·tosa pterigomaxilar. 

De los cuatro bordes de la parte vertical, el anterior­
es delgado y se superpone a la tuberosidad del maxilar por me­
dio de una lámina ósea (apofisis o lámina del maxilar) que s~ 
le de él, este borde contribuye a cerrar la parte posterior -
del orificio del seno del maxilar. 

El borde postzrior también delgado, se articula con el­
ala interna de la apofisís pterigoides. El borde inferior se­
une con el externo de la rama horizontal. Del borde resultan­
te, parte un saliente óseo, dirigido hacia abajo y atrás, -­
que ocupa el espacio comprendido entre las dos ·alas de la apo­
fisís pterigoides y es conocido con el nombre de apofisis pira 
midal del palatino. Esta apofisís presenta dos superficies r~ 
gosas, donde se articulan las ramas pterigoideas, y otra in-­
termedia lisa, que contribuye a formar la fosa pterigoidea. En 
la parte delantera del borde inferior se abren los orificios -
(uno o dos) de los conductos palatinos accesorios. 

El borde superior lleva en su parte media, una escota­
dura profunda llamada escotadura palatina, situada entre dos­
salientes irregulares, de los cuales el anterior se denomina-­
apofisís orbitaria y el posterior apofisís esfenoidal, la es­
cotadura queda cerrada por el cuerpo del esfenoides y transfoE 
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mada en el agujero esfenopalatino, el cual se pone en comuni­
cación la fosa pterigomaxilar con las fosas nasales y deja pa­
so al nervio y a los vasos esfenopalatinos. 

La apofisis orbitaria está unida al resto del hueso. 
por un itsmo óseo bastante estrecho cuya cara interna.lleva la 
c=asta turbinal superior. 

Exa.~inada esta apofisis tiene en su lado externo dos fa 
cetas lisas. La anterior es horizontal y constituye parte del 
piso de la órbita en su parte posterior, mientras que la exter 
na dirigida hacia abajo, contribuye a formar la fosa pterigoroi 
xilar en la parte interna de la apofisis existen tres superfi= 
cies rugosas articulares, la anterior, de las cuales se articu 
la con el maxilar superior, la posterior con el esfenoides y= 
la tercera, que es intP-rna, con las masas laterales del etmoi 
d¿~ e- las facetas posteriores y media se observan cavidades o 
semiceldillas que se transforman en celdillan completas al ar­
ticularse •con los huesos correspondientes. 

La apofisis esfenoidal, más pequeña que la orbitaria,­
sale de la rama vertical casi en ángulo recto, dirigiéndose -
h<i...::i;:-; ::entro atrás y ligeramente hacia arriba. Su cara super.Q. 
externa se aplica contra la base de la apofisis pterigoides, -
fo=~ando con ella el conducto pterigopalatino, que da paso al­
nervio y a los vasos pterigopalatinos. La cara inferior con~ 
tri~uye a formar la b6veda de las fosas nasales. 

Por último, también se encuentra en el lado superior -
una cara rugosa que se articula con el cuerpo del esfenoides. 

Estructura.- Principalmente formados por hueso compac­
to, solamente la apofisis piramidal presenta tejido esponjo-­
so. 

Osificaci6n.- Se desarrolla a expensas de dos centros -
primitivos que aparecen al mes y medio de vida fetal. Uno de­
ellos forma la apofisis piramidal y la porción vertical, exceE 
tuando las apofisis, mientras que el otr.o origina el resto -
del hueso. 

Posteriormente aparecen dos centros complementarios, 
que producen la apofisis orbitaria y esfenoidal. 

CORNETE INFERIOR.- Hueso de forma laminar adherido a la 
pared externa de las fosas nasales. De contorno ligeramente -
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romboidal, se pueden distinguir en él dos caras, dos bordes y 
dos extremidades. 

cara Interna.- vuelta hacia el tabique de las fosas na­
sales es convexa, su mitad superior es más o menos lisa, mien 
tras la inferior lleva diversas arrugas y surcos vasculares. -
La cara externa es cóncava y forma la parte interna del meato­
inferior. 

Borde Superior.- Se articula con la cara interna del -
maxilar superior y con la misma cara de la lámina ascendente -
del palatino comenzando ~r delante, se observa una la.minita -
delgada, de forma cuadrangu:.ar. que se articula al mismo -­
tiempo con e: '.l!lguis y con los bordes del canal nasal comple­
tando así el c~nducto nasal y recibiendo por eso el nombre de­
apof isis lag~i..Tal o nasal. Por detrás de ésta, existe una an­
cha lámina dirigida hacia abajo llamada apofisis maxilar o au- . 
ricular, la cual al urticularse con el borde inferior del ori 
ficio del seno maxilar, reduce. Por •.Íl timo, en la parte post~ 
rior se encuentra todavía otra pequefta lámina, dirigida hacia­
arriba y atrás, que se articula con la apofisis unciforme del­
etmoides y se denomina apófisis etmoidal. 

El borde inferior es libre, grueso y convexo y no pre­
senta ap6fisis. 

Extremidad anterior.- Se articula con el maxilar supe­
rior mientras el posterior más agudo lo hace con el palatino.­
Ambas se apoyan sobre las crestas turbinales inferiores de di­
chos huesos. 

su estructura.- Es exclusivamente de tejido compacto. 

La osificación se origina a expensas de un solo centra­
d.e osificación, el cual se desarrolla muy tardíamente entre el 
cuarto y quinto mes de vida intrauterina. 

VOMER.- Situado en el plano sagital, hueso impar, jun­
to· con la lámina perpendicular del etmoides y el cartílago, -
forma el tabique de las fosas nasales. De forma cuadrangular­
y muy delgado, se distinguen en él, dos caras y cuatro bordes. 

Sus caras son planas y verticales, aunque sufren con -
frecuencia desviaciones, volviéndose convexas o cóncavas. Fo~ 
man parte de la pared interna de las fosas nasales, presentan­
varios surcos vasculares y nerviosos, de los cuales uno dirig! 
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do hacia abajo y adelante es profundo y aloja al nervio esfeno­
palatino interno. 

El borde superior so abre en forma de ángulo diedro, dejan 
do un canal dirigido de adelante atrás, cuyas vertientes llama~ 
das, alas del vomer, se ilrticulan con la c.resta inferior del -­
cuerpo del esfenoides. Como la cresta no alcanza el fondo del -
canal, se forma un conducto llamado esfenovorncriano, por el a-­
traviesa una arteriola que riega el cuerpo del esfenoides y el­
cartf lago del t~bique el borde inferior, delgado y rugoso, se -
encaja en la cresta media que for~an en su unión las ramas hori 
zontales de los palatinos por atr~s y las apofisis palatinas di 
los maxilares su9eriores por delante el borde anterior es obli­
cuo hacia abajo y hacia delante articulándose su parte superior 
con·la lfimina perpendicular del etmoides, en tanto que el resto 
lo hace con el cartflago del tabique. El borde posterior delga­
¿~ 7 afilado, forma el borde interno de los orificios posterio­
res de las fosas nasales o coanas. 

Por lo que se refiere a su estructura en la edad adulta, -
está formado por tejido compacto exclusivamente.· 

Osificación.- Resulta este hueso de la fusión de dos lámi­
nas paralelas, las cuales todavía son apreciables entre el sex­
to y séptimo mes de vida fetal, ambas lfiminas se originan a ex­
pensas de una rama conjuntiva embrionaria y comienzan a soldar­
se por su parte inferior a partir del tercer mes de la vida fe­
tal. 

El cartílago nasal queda encajado entre ellas en su parte­
anterior, siendo rechazado a medida que progresa su soldadura. 

MJ'1WIBULA.- Se divide en un cuerpo y dos ramas.- Cuerpo.­
Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta hacia 
atrás. Se distinguen en él dos caras y dos bordes. 

Cara anterior.- Lleva en la línea media una cresta verti-­
cal, resultado de la soldadura de las dos mitades del hueso der 
nominada sfnfisis mentoniana. 

Su parte in:erior, más saliente, se llama eminencia mento­
niana. Hacia fuera y atrás de la cresta se encuentra el agujero 
mentoniano, donde salen el nervio y vasos mentonianos. Más atJ:ás 
aún, se observa una línea saliente, dirigida hacia abajo y ha-­
cia adelante, que partiendo del borde anterior de la rama verti 
cal, va a terminar en el borde inferior del hueso, llamada la= 
línea oblicua externa donde se insertan los músculos siguientes: 
~l trianqular de los labios, cutaneo del cuello y el cuadrado -
de la barba. 

Cara posterior.- Cerca de su línea media presenta cuatro -
tuberculos llamados apofisis geni, de los cuales dos superiores 
si=ven de inserción a los músculos genioslosos y los dos infe-­
riores a los m!lsculos geniohiodeos. Partiendo del borde anterior de la 
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rarnn vertical, se encuentra una línea saliente, llamada línea 
oblícua interna o rnilohiodea, que se dirige hacia abajo y ha­
cia adelante terminando en el borde inferior de esta cara, sir 
ve de inserción al músculo milohiodeo. Por fuera de la ap6fi: 
sis geni y por encima de la línea oblicua, se observa una fo­
seta o feseta sublingual donde se alojan las glándulas del 
mismo nombre. Más afuera y por debajo de dicha línea y en la­
proximidad del borde. inferior, encont:::amos otra fose ta más 
grande llamada feseta submaxilar, donde se alojan las glándu­
las submaxilares. 

Borde in fcr·icr .- Romo y redondeado tiene dos dcpresio-­
nes o fosetas digástri.cas, sit\1adas una a cada lado de la lí­
nea media, en c::.las se inserta el músculo digástrico. 

Borde superic::: .,- -Llamado también borde alveolar, pre sen 
ta una serie de cavidades o alveolos denta.ríos. Mientras los­
anteriores son sL~ples, los posteriores están compuestos de -
varias cavidades y todos ellos se encuentrar. separados entre -
sí por puentes óseos o apofisis interdentarias, donde se in~ 
sertan los ligamentos parodontales. 

Ramas.- Son dos: derecha e izquierda, aplanadas trans­
versalmente y de forma cuadrangular, el plano definido por e~ 
da una de ellas es vertical y su eje mayor está dirigido obli­
cuamente hacia arriba y hacia atrás. Tienen por consiguiente­
dos caras y cuatro bordes. 

cara externa.- su parte inferior es más rugosa que la -
superior ya que sobre aquella se inserta el músculo masetero. 

cara interna.- En la parte media de esta cara, hacia la­
mitad de la línea diagonal que va del cóndilo hasta el comien­
zo del borde alveolar, se encuentra un agujero amplio, llamado 
orificio superior del conducto dentario, por el se introducen­
el nervio y los vasos dentarios inferiores. Un saliente tria~ 
gular o espina de Spix sobre el cual se inserta el ligamento-­
es fenomaxilar, forma el borde anteroinferior de aquel orificio 
tanto este borde como el posterior se continúan hacia abajo y­
adelante, hasta el cuerpo del hueso, formando el canal milo­
hiodeo, donde se alojan el nervio y los vasos mi~ohiodeos. En 
la parte inferior y posterior de la cara interna, una serie de 
rugosidades bien marcadas sirven de inserción al músculo pteri 
goideo interno. 1 

Borde anterior.- Está dirigido oblicuamente hacia abajo 
y adelante. Se halla excavado en· forma de canal, c~vos bor--
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des divergentes se separan aJ. nivel del borde alveolar conti 
nuándose sobre las caras interna y exter~a con la línea o~li­
cuas corresponiicntcs, es~e borde forrr~ el lado externo i0 la 
hendidura vcs:ibulocigom.:ítica. 

Borde posterior. - Liso ~· obtuso, rc.:.::i:=.e el nombre t.:L"::­
bién de borde.: parotideo, por sus relaciones con la glándul~ p~ 
rótida. 

BOrde st-;: °"::::.;:-=. - Posee ur.a amplia es::otaé!ura, llaz:-~-.. ·.:a­
escotaL::.:r: c:i:;rr . .::>3. ::ica si ::·.:ada entr<' :ios gruesos salientes: _:::­
apófi::.;.r co=o:::_ ·:-~s F::>r ie:..ante :· :;:! cóndilo de la mand.íbu:::: -
por det:::i s r_._, .=-= .:...::-.e::a es de for:-:-..;i triangular con vértice :;u­
perior, s::>bre 2~ ~ual ~e inserta ~:músculo t~~poral. La esc2 
tadura sig:noidc.:. est.á vuelta hac:...:. arriba y comunica la re:;.:..ó:-: 
masetérica con la fosa cigom.:ítica, :l.ejando paso a los nervi:::s­
y vasos m;isctcr.:...:::os. El cóndilo ,:;s :l.e forna elipsoidal, a::-la­
nado de a::iclante a':.:::ás, pero con c:c mayor di:::igido algo o::.:::.­
cuamente hacia adelante y afuera, convexo en las dos direc:::i2 
nes de sus ejes, se arU.cula con la cavidad ?le:-ioidea del :;e:;: 
poral, se une al r0sto del hueso mediante ~• estrechamiento ¿5 
nominado cuello del cóndilo, en cu·;a cara intcr:ia se observa : 
una depresión rugosa donde se L•scr~a el m~sc~lo pterigoideo -
externo. 

Borde inferior.- De la rama ascendente se continúa in-­
sensiblemente con el borde inferior del cuerpo por detrás, al 
unirse con el borde posterior, for:nu el ángulo de la mandíbula 
o gonión. 

Estructura.- Formado por tejido esponjoso, recubierto -
por una gruesa capa de tejido compacto, este tejido se adel~~ 
za considerablemente al nivel del cóndilo. Se halla recorri¿o 
e~ su interior por el conjucto dentario inferior, el cual cc-­
rnienza con el orificio situado detrás de la espina de Spi.."< y -
se dirige hacia abajo y adelante, a lo largo de las raíces de~ 
tarias, llegando hasta el nivel del segundo premolar. Aquí se 
di.vide en un conducto externo, que va a terminar al agujero -­
mentoniano y otro interno, que se prolonga hasta el incisivo­
medio. 

Osi=i=ación.- Al finalizar el primer mes de vida ~etal, 
se forma una pieza cartilaginosa, llamada cartílago de Meckel, 
a e:~ensas del cual se originarán las dos mitades de la mandí­
bula, que son independientes al prL•cipio. 
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En dicho cartílago aparecen entre los 30 y 40 días de -
vida fetal seis centros de osi~icación a saber: 

l.-
2.-
3.-
4.-
s.-
6.-

Centro 
Centro 
Centro 
Centro 
Centro 
Centro 

inferior, en el borde de la mancibula. 
incish·o a los lados de línea me:.ia. 
supler:ie~:tario del agujero mentoniano.­
condíleo, para el condílo. 
coronoi:.'.·;;o, para la apófisis coronoides. 
de la espina de Spi:-:. 

Desarrollados a e>:pc~sas de dic~os centros, los dos se­
:-.:.:-:.xilares se soldan defi:-.itivc~-ne:-,te co:-,stituyendo a la sínfi:_ 
::.:..s mc:-1to:üana al tercer mes .::i.e vida :!..ntrauterína. 

M I C L O G I A. 

como ya dijimos antes, dada las características de este 
tra~ajo, no podemos dar los .::i.ctalles anatómicos de cada una -
de :as partes que forman la cabeza y el cráneo, por lo que re~ 
pe·:-;:a a la miología, irric:a.::ión e i:-.-:;=vación mencionaremos, -
en :or.aa detallada los músc'.llcs mast~.:adores, principal.es va­
sos . nervios que irrigan e i:-:2rvan: cráneo, cara y lengi.i.a. 

l.- Músculos ma.stica:::ores.- Intervienen en los movimie.!l 
tos de elevación y de later~li~ad de la mandíbula. 

a).- Temporales 
b) . - Maseteros 
c) .- Pte=igoideos :.~ternos 

d).- Pterigoideos externos. 

También incluiremos s~ accié:-. e~ abatimiento de la man­
díbula, a algunos músculos de:.:. c·..:.e:l'..o. 

a) . - Digá.str ico 
b) . - 1-'.ilohoideo 
e).- Genihiodeo. 

Por lo que respecta a los ~·::sculos de la expresión o cu 
tá.'1eos de cráneo y cara sólo :.es .::~.uncia remos. 

:-mscuLOS T::.'!PORALES. - oc·.1pa la fosa ter.1poral, se e:·: tic.:::. 
de e;, :orma de abanico, cuyo v6rt.ice se ciirige a la apófisis -
coronoides de la mandíbula. 
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Este músculo se fija por arriba en la línea curva tempo­
ral inferior, en la fosa temporal en la cara profunda de la -­
aponeurosis temporal y mediante un haz accesorio, en la cara ~ 
interna del arco cigomático, desde estos puntos, sus fibras -­
convergen sobre una lámina fibrosa, la cual se va estrechando, 
poco a poco hacia abajo, terminando por formar un fuerte ten-­
dÓn nacarado que acaba en vértice, bordes y cara interna de la 
apofisis coronoides. Se distinguen en este músculo dos capas­
de fibras musculares siendo la más desarrollada la externa. 

Este músculo se relaciona por su cara superficial con la 
aponeu1osis temporal, vasos y nervios temporales superficiales, 
arco cigomático y la parte superior del masetero. Su cara pr.Q_ 
funda, en contacto directo con los huesos de la fosa temporal, 
se halla también en relación con los nervios y arterias tempo­
rales profundas, anterior, media y posterior y las venas co--­
rrespondientes en su parte inferior, esta cara se relaciona ~­
por dentro con los pterigoideos, el bucinador y la bola graso­
sa de Bichat, está inervado por los nervios temporales profun­
dos, que son ramas del maxilar inferior. 

Su acción consiste, en elevar y dirigir hacia atrás la -
mandíbula. 

MUSCULOS MASETEROS.- Va desde la apofisis cigomática ha~ 
ta la cara externa del ángulo de la mandíbula, tienen un haz -
superficial, más voluminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo 
y atrás y otro haz profundo, oblícuo hacia abajo y adelante. -
Estos haces están separados por un espacio relleno por tejido­
adiposo. El haz superficial se inserta superiormente sobre las 
dos terceras partes anteriores del borde inferior del arco ci­
gomático e inferiormente el ángulo de la mandíbula. El haz -­
profundo se inserta por arriba en el borde inferior y cara in­
terna de la apofisis cigomática, sus fibras luego se dirigen­
hacia abajo y adelante, terminando sobre la cara externa de -
la rama ascendente de la mandí.bula. La cara externa de este -
músculo se encuentra cubierta totalmente por la aponeurosis ~ 
seterina, por fuera de la cual se halla tejido conjuntivo, -­
con la arteria transversa de la cara, la prolongación maseter_i 
na de la parótida, el canal de Stenon, ramos nerviosos del -
facial y los músculos cigomáticos mayor y menor, risorio y -
cutáneo del cuello. La cara profunda está en relación c0n el­
hueso donde se inserta y además, con la escotadura sigmoidea­
y con el nervio y arteria maseterinos que la atraviesan, con­
la apofisis coronoides, con la inserción del temporal --­
y por último con la bola adiposa de Bichat, interpuesta entre-
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este músculo y el bucinador. La parte inferior del borde ant~ 
rior se relaciona con la arteria y la vena faciales en tanto -
que su borde posterior se relaciona con la rama ascendente de­
la mandíbula y la glándula parótida. Está inervado este músc~ 
lo por el nervio maseterino, el cual es un ramo del maxilar i!!, 
ferior y que atraviesa la escotadura sigmoidea. Su acción con 
siste en elevar la mandíbula. 

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO.- comienza en la apofisis­
pterigoides y termina en la porción interna del ángulo de la -
mandíbula. Por arriba se inserta sobre la cara interna del -­
ala externa de la apófisis pterigoides, en el fondo de la fo­
sa pterigoidea, en la parte de la cara externa del ala inter­
na y por medio de un fascículo bastante fuerte denominado fas­
cículo palatino de Juvara, en la apofisis piramidal del pala­
tino. Desde estos puntos sus fibras se dirigen hacia abajo, -
atrás y afuera, terminando en la parte interna del ángulo de­
la mandíbula; su cara externa se halla en relación con el -­
pteigoideo externo y con la aponeurosis interpterigoidea. con 
la cara interna de la rama ascendente de la mandíbula constitu 
ye un ángulÓ diedro por donde se deslizan el nervio lingual, :: 
dentario inferior y los vasos dentarios. Entre la cara inter­
na del pterigoideo interno y la faringe se encuentra el espa­
cio maxilo faríngeo, por donde atraviesan muy importantes va­
sos y nervios; neumogástrico, glosofaríngeo, espinal e hipo-­
gloso, carótida interna y yugular interna. 

Está inervado por el nervio del pterigoideo interno, el 
cual procede del maxilar inferior. 

Su accion principal es de elevación de la mandíbula, p~ 
ro por su posición dá pequei'los movimientos de lateralidad. 

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO.- va de la apofisis pteri-­
goides al cuello del condílo de la mandíbula, se divide en -­
dos haces, uno superior o esfenoida]. y otro inferior o pteri-­
goideo; el haz superior se inserta en la superficie cuadrilá­
tera del ala mayor del esfenoides, la cual constituye la bóve­
da de la fosa cigomática, así como en la esfenoternporal. El -
haz inferior se fija sobre la cara externa del ala externa de­
la ap6fisis pterigoides. Las fibras de ambos haces convergen­
hacia afuera y tenninan por fundirse al insertarse en la parte 
interna del cuello del condílo, en la cápsula articular y en­
la porción correspondiente del menisco interarticular. 
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Este m6sculo se relaciona por arriba con la b6veda de la 
fosa cigomática con el nervio temporal profundo medio y con el -
mas~terino. Entre sus dos fascículos pasa el nervio bucal. Su 
cara anteroexterna está en relación con la escotadura sigmoi--­
dea, con la inserción ~oronoidea del temporal y con la bola gra 
sosa de Bichat. Su C-<1ra ¡::oste.rointerna que se relaciona con el pterI 
goideo interno con el cual se entrecruza, por la cara anterior= 
de ~ste y tarnbi(§n con los nervios y vasos linguales y dentarios 
inferiores. Su extremidad externa se corresponde con la arte-­
ria maxilar interna, la cual puede pasar por su borde inferior­
º entre sus dos fascículos, bordeando el cuello del cóndilo. 

Está inervado por dos ramos nerviosos, procedentes del -
bucal. 

Cuandc,, se contraen simultáneamente los pterigoideos ex-­
ternos la mandíbula se proyecta hacia adelante. Si se contrae­
ais ladamente la mandíbula hace movimientos hacia uno u otro la­
do o sea de lateralidad y cuando son alternados pero rápidos se 
lla~an de aiducci6n y son los principales en la masticación. 

MUSCULO DIGASTRICO, 

Compuesto por <los vientres musculares y un tendón interme 
dio va del temporal a la mandíbula. El vientre posterior del = 
digSstrico se inserta en la ranura digástrica de la apófisis -­
mastoides del temporal desde -este punto sus fibras se dirigen -
hacia abajo v adelante terminando en el tendón intermedio si--­
guiendo aÍ principio la misma direcci6n del vientre posterior, -
atravi·:::sa el te.ídCir¡ del estilohiodeo sobre el cuerpo del hiodes­
C<:f.'.bia ce dirección. Volvi~ndose hacia arriba, adelante y aden 
tro terminando en el tendón, iniciándose el vientre anterior= 
que se inserta finalmente en la fosa diglst~ica de la mandíbula. 

El vientre posterior está en relación por su cara exter­
na con la apófisis mastoides, el esplenio y el esternocleidomas 
toióeo, por delante con el estilohiodeo. Por su cara externa = 
con el esti.logloso, con los ligamentos estilohiodeo y el estil~ 
~~xilar, con el gran hipogloso, con las carótidas interna y ex 
~erna y con el origen de las arterias lingual y facial. El te~ 
dén interm0dic· se relaciona por fuera con la glándula submaxi-­
lar y por dentro con el mi lohiorJ•?O y el gran hipogloso formando 
c0 esta manera el triángulo de Pircsoff, llamado también de la­
lingual, cuyo fondo está ocupado por el músculo hiogloso. 

El vientreanterior se relaciona por su cara externa con­
la aponeurossis cervical superficial, con el cut5neo del cuello 
y con la piel, por dentro se halla en contacto con el milohio-­
deo. 

El vientre posterior recibe un ramo del nervio facial y-
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otro del gloso-faríngeo, en tanto que el vientre anterior está­
inerva<lo por un ramo del rnilohiodeo, nervio procedente del max! 
lar inferior. 

La contracción del vientre anterior hace descender la -­
mandíbula y permanece fijo el hiodes y eleva el hiedes cuando -
la mandíbula está fija. 

MUSCULO MILOHIODEO. 

Entre los dos milohiodeo$ forman el piso de la boca y -­
van de la mandíbula al hueso hiodes. Se inserta por arriba en­
la línea milohiodea de la mandíbula luego se dirige hacia abajo 
y adentro de sus fibras posteriores se insertan en la cara ante 
rior del hueso hiodes, las anteriores lo hacen en un rafe apo-= 
neurótico que va de la sínfisis mentoniana al hiedes. 

Su cara inferior o supprficial, sn rolacicna ccn la glán 
dula submaxilar, con el vientre anterior del digástrico y con = 
el cutáneo del cuello, su cara profunda se relaciona con el ge­
niohiodeo, hiogloso, con los nervios lingual gran hipogloso y -
con el canal de Wharton. 

Está inervado por el nervio milohiodeo, el cual procede­
del dentario inferior. 

Actua elevando el hueso hiedes y eleva también la len--­
gua, interviniendo por consiguiente en los movimientos de degl~ 
ci6n. 

MUSCULO GENIOHIODEO. 

M(isculo corto aue va de la mand1'..bula al hueso hiedes. Por arriba 
se inserta en la apófisis geni inferior de la mandíbula,. sigue­
luego una dirección oblicua hacia abajo y atrás para insertarse 
en la cara anterior del hiodes. 

Su borde interno se relaciona con el borde interno del -
m(isculo del lado opuesto y ambos se relacionan por su cara infe 
rior con el milohiodeo y por arriba con el geniogloso, la glán= 
dula sublingual y· la mucosa del piso de la boca. 

Está inervado por el nervio hipogloso, aqt(ia elevando el 
hueso hiedes o abatidor de la mandíbula. 

Unicamente citaremos los m6sculos de la expresi6n. 

a).- Cutáneo del cuello. 
b).- Occipitofrontal. 
e).- Orbicular de los p~rp~dos. 



d) .- Superciliar. 
el • - Piramidal. 
f) .- Transverso de la nariz. 
g) .- Mirtifonne. 
h) .- Dilatador de las aberturas nasales •. 
i).- Orbicular de los labios. 
j).- Buccinador. 
k) .- Elevador comtin, del ala de la nar.!z y del labio 

superior. 
l) .- Elevador propio del labio superior~ 
m) .- Canino 
n) .- Ciaomático menor. 
o).- Cigomático mayor. 
p).- Risorio de santorini. 
a).- Triangular de ios labios. r) .- Cuadrado de la barba. 
s).- Borla de la barba, 

L E N G U A. 

l.- Conformación exterior: 
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Tiene forma de cono colocado en sentido sagital y aplana­
do de arriba abajo, cuya punta resulta inclinada hacia adelante. 
Distinguiwos dos porciones: Una anterior o bucal dispuesta hori­
zontalmente y otra posterior o faríngea, vertical. Consideramos 
en ella dos caras, dos bordes, la base y la punta. 

Cara superior.- Está en relación por delante, con la bóve 
da palatina, por detrás, con la cavidad de la faringe. su línea 
media está marcada por un surco longitudinal. Su parte externa­
postei~ior i;:e uistingucn tres repliegues, uno medio y dos latera­
les ,:ue la unen a la epiglotis "Repliegue glosoepiglótico". 

Cara inferior.- Menos extensa que la anterior descansa to 
da ella sobre el suelo de la boca a la cual está unida por un re 
pliegue medio, el frenillo. En la parte anterior el frenillo es 
tá sus ti t1Jfdo por un surco medio más o menos marcado. En la par 
te inferior del frenillo y a Ci'da lado de la lfnea· media, se le-=­
vantan dos pequeños tubérculos: En el vértice de estos tubércu­
los, se distinguen los orificios de los conductos de la glándula 
sublingual, en las paredes laterales de esta cara se notan las -
dos venas raninas. 

Bordes.- Libres y redondeados, más delgados por delante -
que por detrás, correspondiendo a los arcos dentarios. 

Base.- Ancha y gruesa, est~ en relación sucesivamente de­
delante atrás: 

a).- Con los müsculos milohiodeos y genihiodeos. 
b).- Con el hueso hiedes. 
c).- Con la epiglotis. 
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Punta.- Lla~ada también vértice, es aplanada de arriba­
abajo. En su parte media se juntan los dos surcos medios sup~ 
rior e infe:::io:::. 

rr.- C:.--:.::~-::-.aci6n anat6m'ica: 

=.squeleto osteofibroso conformado por: 

a).- Hueso hiodes. 
b}.- Dos lfuninas fibrosas, la membrana glosohiodea. 
c}. - Septurn o tabique medio. 

Hiedes.- Hueso impar, medio, simétrico, situado en la 
parte anterior del cuello. Convexo por delante, cóncavo por de 
trás, tiene forma de U may6scula. Se le considera un cuerpo y­
cuatro astas. 

Cuerpo.- Representa un segmento elipsoide con su eje ma­
yor t.ransversalmente, se distinguen dos caras, dos bordes y dos 
extremidades. 

CARAS: 

Cara posterior.- Muy excavada (Corresponde a la membrana 
tirohioidea, de la cual está separada por la·bolsa serosa de Bo 
yer). 

Cara anterior,- Muy convexa tiene dos partes, una supe-­
rior v otra inferior. En esta cara se insertan el digástrico, 
el estilohiodeo, el milohiodeo, el genihiodeo y el hiogloso, 

BORDES: 

El superior muy delgado, sirve de punto de inserción a -
la membrana hiogl6sica. 

El inferior, tarobi~n muy delgado, corresponde a los m~s­
culos tirohiodeos. 

EXTREMIDADES: 

Dirigidas hacia afuera, sirven de base de implantaci6n,­
a uno y otro lado a las astas mayores y menores. 

ASTAS: 

Las mayores s~ dirigen horizo~:almente hacia afuera y --­
atr~L, d~scribiendo una curva de concavidad posterior: La cara­
;:;.incrior, para los rntísculos. hiogloso v constrictor medio de la fa 
rif:c;e. La cara inferior, pn.r;i la mi>mhrana tirohiodea una base;:: 
crticulada con el cuerpo, un vértice, libre, m~s o menos abulta­
co para la inserción del ligamento tirohiodeo lateral. 
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Las menores se separan como las anteriores de las extre­
midades del hiodes. · Tienen la fcrroa de dos granos de cebada. -
Dirigidos oblfcuamente de abajo arriba, de dentro hacia afuera­
y de delante atrás. 

Presentan un cuerpo para la inserción muscular, una ba-· 
se, que corresponde a la extremidad del hiodes, un vértice par• 
el ligamento estilohiodeo. 

Este hueso hiodes, está compuesto casi en su totalidad -
de tejido compacto, el tejido esponjoso lo encontramos en la -­
parte más gruesa del cuerpo y de las astas mayores. 

Membrana glosohiodea.- Es una hoja fibrosa situada en la 
parte posterior de la lengua y dispuesta transversalmente, nace 
en el borde superior del cuerpo del hiedes, desde este ounto se 
dirige hacia arriba y adelante y desaparece después de haber -
recorrido un travecto de B a 10 centímetros. 

Septum medio o tabique lingual.- Lámina fibrosa colocada 
de canto en la lfnea media, entre los dos m~sculos genioglosos. 

Tiene forma de una peoueña hoz, cuya base se continua -­
con la membrana glosohiodea y por intermedio de ésta, con el -­
hiodes. Su punta dirigida hacia adelante, se oierde insensible 
mente en medio de Los fascfculos musculares del vértice de la = 
lengua, su borde superior convexo se dirige paralelamente a !a­
cara dorsal de la lengua, de la cual está separado únicamente -
oor un intervalo de 3 a 4 nun. su borde inferior es cóncavo v es 
tá en relación con las fibras m&s internas del geniogloso. -

MUSCULOS DE LA LENGUA: 

En número de diecisiete, uño solo es impar y medio, es -
el lingual superior: 

Extrínsecos 

Intr:!'..nseoos 

Q.le nacen de los huesos pr6x:lnos · 

Que nacen de los órganos pr6x:!Jros 

Q.le nacen a la vez de los huesos 
y 6rganos pr6xinos. 

Geniogloso 2 

Estilogloso 2 

Hiogloso 2 

Palatogloso 2 

Faringogloso 2 

Amigdalogloso 2 

Lingual sup. 1 
Lingual inf. 2 

Transverso 2 
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Geniogloso.- El más voluminoso, con forma de triángulo. 
Por delante se inserta en la apófisis geni superior, se dirige 
atrls para terminar, ~us fibras inferiores en el hiedes, por-­
sus fibras superiores en la punta de la lengua y por sus fi--­
bras medias en la cara profunda de la mucosa, desde la membra­
na qlosoliiooea hasta la punta. Su cara externa está en rela--­
ci6n con la glándula sublingual, el conducto de Wharton, la ar 
teria lingual, el nervio mayor hipogloso y los tres músculos ::' 
hioglosos, estilogloso y lingual inferior. Su cara interna es 
t~ en relación con el geniogloso del lado opuesto, su borde añ 
terior cóncavo está en relaci6n con la mucosa de la cara infe::' 
rior de la lengua. Su borde inferior descansa sobre el geni-­
hiodeo. Este mOsculo hace que la lengua se apelotone sobre si 
misma, aplicándose fuertemente sobre el su~lo de la boca y so­
bre la cara posterior de la mandíbula. 

Estilogloso.- MGsculo largo y delgado, va desde la apó­
fisis estiloides a las partes laterales de la lengua. Por de­
t~ás se inserta en la apófisis estiloides y en las partes pr6-
>:imas del lingamentc· estilomaxilar, desde este punto, se diri­
ge oblicuamente hacia abajo y adelante, ensanchándose. Al lle 
gar a los lados de la lengua, se divide en tres grupos de fas::' 
ciculos: 

Inferiores.- Que se introducen entre las dos porciones­
del hiogloso y se continuan por debajo de este m6sculo, en pa~ 
te con el lingual inferior y en parte con el geniogloso. 

Medios.- Que siguen el borde la lengua hasta la punta. 

Superi.ores. - Que se doblan hacia adentro para terminar­
en el septurn lingual. 

Se relaciona este mGsculo por fuerza con la parótida, -
el pterigoideo interno, la mucosa lingual y el nervio lingual, 
por dentr0 con el constrictor superior de la faringe y el hio­
gloso. Dirige este mGsculo la lengua hacia arriba y atrás --­
aplicándola contra el velo del paladar. 

Hiogloso.- Mfisculo c."lgado, aplanado, cuadrilátero si-­
tuado en la parte lateral e inferior ~e la lengua. Nace por -
abajo por dos porciones. 

1.- En el cuerpo del hiedes. 
2.- En el asta mayor del mismo hueso. 

Estas dos porciones se dirigen hacia arriba y un poco -
adelante ganan la parte interna de la porción del estilogloso. 
En este punto se doblan hacia adentro, se hacen horizontales y 
se nezclan con los fasc1culos superiores del estilogloso para-
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ir a terminar con estos ültimos, en el septum medio. 

Desde la base de la lengua hasta la punta. Este müsculo 
se relaciona: Primeto por su cara profunda, con el constrictor 
medio de la faringe, el faringloso, el geniogloso y la arteria­
lingual. 

Segundo por su cara superficial, con los müsculos milo-­
hiodeos, estilohiodeos y digástrico, con la glándula submaxi--­
lar, el conducto de \'/hartan y los dos nervios lingual e hipoglo 
so mayor, bajan la lengua al n.lsmo tiempo que la comprimen --·-= 
transversalmente. 

Píllatogloso.- Llamado tambi~n glosoestafilino, está si-­
tuado en el espesor del pilar anterior del velo del paladar. Se 
inserta por arriba en la cara inferior del velar del paladar, -
por abajo termina en la base y en el borde de la lengua, confun 
diendo sus fibras con las del faringloso y de la porción media~ 
;:'.el estilogloso. 

Se relaciona con la mucosa lingual en la mayor parte de­
su extensi6n. Dirige la lengua hacia arriba y atrás. 

Faringo9loso.- Es un paquete de fibras musculares, que -
el constrictor superior de la faringe manda al borde lateral de 
la lengua. Terminan: 

PRIMERO.- Los superiores confundiéndose con los fascícu­
los del glosoestafilino y del estilogloso. 

SEGUNDO.- Las inferiores continuándose (por debajo del -
hiogloso). Con las fibras del lingual inferior 
se contrae el faringogloso y dirige la lengua -
hacia atrás y arriba. 

l<Jnigdalogloso.- Pequeño m6sculo aplanado y delgado, si-­
tuado en la parte externa de la arn1gdala. Nace por fuera de e~ 
ta olándula, en la aooneurosis faríngea y desciende hacia la ba 
se de la lengua en e;te punto, cambiando de dirección para ha-= 
cerse transversal, gana la línea media (pasando por debajo del­
linaual superior) y se entrecruza con el del lado opuesto uni-­
dos i:ntre si los dos músculos forman una especie de cincha que­
dirige hacia arriba la base de la lengua y la aplica contra el­
velo del paladar. 

Lingual superior.- M6sculo impar y medio situado en la -
cara superior de la lengua desde la base hasta la punta, nace -
0:-: 1 a base ele la lengua por tres fascicu los, uno medio, que se­
des prende del repliegue glosoepiglótico Medio y dos laterales,­
que parten de las astas menores del hiodes, desde sus puntos de 
origen posteriores los tres fascículos citados se dirigen hacia 
arriba y adentro, ensanchándose y pronto se fu~ionan con una ho 
Jª 6nica que ocupa la porción media de la lengua y puede seguir 
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se hasta la punta. 

Está en relaci6n: 

1.- Por su cara superficial con la mucosa lingual. 
2.- Por su cara profunda con los m6sculos subyacentes. 
3.- Por los lados, con el glosopalatino, el glosofarin 

geo y el estilogloso. -

E1eva la punta de la lengua y al mismo tiempo la diri­
ge hacia atrás, 

Lingual Inferior.- Situado en la cara inferior de la -
lengua, su origen parte de las astas menores del hiedes. Se­
dirige hacia adelante y arriba para terminar en la mucosa que 
reviste la punta de la lengua. Su acci6n consiste en acortar 
la lengua en sentido anteroposterior, dirigiendo la punta ha­
cia abajo y atrás. 

Transverso.- Constituido por fascículos transversales­
que toman su origen, por dentro en el septum lingual y termi­
nan, por fuera en la mucosa de los bordes de la lengua. Su -
acción es que al contraerse los fascículos aproximan los bor­
des de la lengua hacia la línea media, tambi~n la lengua se-­
pone redonda y -proyectan su punta fuera de la cavidad oral. 

Mucosa lingual.- Envuelve la lengua en toda su exten-­
si6n excepto la base alrededor de la cual se le ve reflejarse 
para continuarse con las mucosas vecinas (faringe, laringe, -
velo del paladar, encías y piso de la boca. 

Es delgado y transparente en la cara inferior de la -­
ler.gu~, se hace más gruesa al llegar a los bordes, alcanzando 
su ~fiximo espesor en la cara dorsal de la lengua. Su consis­
tencia es escasa en la parte. ventral y bordes y es mayor en -
su cara dorsal, su color es rosado en la cara inferior, en la 
cara superior es rosado después de las comidas, blanco amari­
llento después de una abstinencia de algunas hor~s. 

?APILAS LINGUALES: 

a).- Papilas caliciformes.- Las más voluminosas .e.im 
portantes en número de 7 a 12, están situadas en­
la cara dorsal de la lengua donde se forma la V ~ 
lingual, constan de tres partes. 

Un mamelón central. 
Un rodete circular en forma. de c~liz.; ,. · 
Un surco circular entre la papila y ~l 

rodete. 

b) .- Papilas fungiforrnes.- Parecidas a una Z se compo­
nen de una cabeza, sostenidas de un ped1culo, en-
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ntiinero de 150 a 200, se localizan irregularmente -
diseminadas por la cara dorsal de la lengua en la 
parte anterior de la v. 

c) .- Papilas filiformes.- En forma de perrueñas prominen 
cias cil1ndricas o cónicas, de cuyo v~rtice sale ~ 
un ramo de prolongaciones filiformes ocuran toda -
la porción d~ la cara dorsal de la lenouA ~ituado­
por delante de la v. Situados en series lineales­
se dirigen obl{cuamente del surco medio de la len­
gua hacia los bordes. 

d).- Papilas foliadas.- Pliegues verticales, situados -
en los·bordes de la lengua, cerca de su base se -­
consideran rudimentarios en el ho1nbre. 

e).- Papilas h~misf€ricas.-· Son mucho más peoueñas que­
las anteriores y semejan mucho con las papilas d~r 
micas de la piel, se encuentran en toda la exten-= 
sión de la mucosa lingual. 

Por lo que respecta a la irrigación de los elementos -­
anatómicos estudiados anteriormente, así como.a su inervación­
mencionaremos principalmente: 

a).- Arteria carótida externa, 
b).- Nervio trigémino. 
c).- Nervio facial. 

a).- ARTERIA CAROTIDA EXTERNA.- Se extiende desde el 
borde superior del cartílago- tiroides al cuello del cóndilo de 
la mandíbula. Se relaciona: 

Primero.- En su porción inferior.- Ocupa la región caro 
tídea formada: por detrás, por el plano vertebral y el escale= 
no anterior; por dentro de la faringe. Por delante, por el es 
ternocledomastoidco, está por dentrÓ de la carótida interna y= 
ocupa un triángulo cuya base está formada por la yugular inter 
na, el borde inferior por tronco venoso tirolinguofacial, el = 
borde superior por el nervio hipogloso mayor. 

Segundo.- En su porción superior.- Profunda deslízase -
al principio por entre los rnasculos estíleos: estilogloso por­
delante, estilofaríngeo por detrás, estilohiodeo y digástrico­
m~s superficiales, por dentro está en relación con la pared-· 
:arínaea, más hacia arriba penetra en el interior de la glándu 
la parotídea, cuyo compartimiento contiene además, aunque su= 
perficialmente, la vena yugular externa y la facial. Esta ar­
teria tiene para su estudio: 6 Ramas colaterales y dos ramas -
terminales. 

A).- Colaterales: 

1.- Arteria tiroidea suoerior.- Nace por encima de la -
bifurcación de la carótida primitiva, si~ue primero el asta ma 
yor del hiodes y luego alcanza el lóbulo lateral del cuerpo­
tiroides, superficial en su origen, está cubierta luego por -­
los m6sculos infrahiodeos, ~ue la mantienen aplicada contra la 
faringe y la laringe. Tiene esta arteria también ramas colate 
rales y terminales. 
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I).- Arteria esternonastoidea.- Que se dirige ha-­
cia afuera, cruza el paquete vasculonervioso del cuello y se­
distribuye por el músculo csternomastoideo. 

II).- Arteria laríngea superior.- Que perfora la -­
membrana tiroidea y se distribuye por la epiglotis y la larin 
ge. 

III).- Arteria laríngea inferior.- Que se dirige a -
la membrana cricotiroidea y se distribuye por la laringe. 

tres, 
b).- Terminales. Van a parar al cuerpo tiroides y son 

I} .- Externa, 
II) .- Interna. 

III).- Y posterior. 

51~ anastomozan con ·1as ramas de la .tiroidea inferior;-
'·< .. -.,-·<:"::·',:'; ·.:': '·~·:.: .... ' :.: . 

2.- Arteria lingual.- Nace por enc:i.JTia d~ Í~ ~nierior y 
se estudia en tres porciones: 

1.- Porción retrohiodea cubierta por los müsculos del­
dig&strico y estilohiodeo. 

2.- Porción hiodea, cubierta por el hipogloso, se en-­
cuentran en un tri~ngulo formado, por delante de este múscu-­
lo, por el nervio hiporyloso mayor, la vena lingual y los dos­
vientres del digástrico, que se juntan a nivel del hueso hio­
des. 

3.- Porción lingual, entre el geniogloso y el lingual­
inferior. 

COLATERALES: 

a).- Rama hiodea.- Para los músculos suprahiodeos. 

b).- Arteria dorsal de la lengua.- Que nace a nivel 
del asta mayor del .hiodes y va destinada a la 
parte posterior de la lengua. · 

c). - Arteria sublingual.- Que sigue el conducto de --­
Wharton y se distribuye por el sue;tó de la boca:.;. 

1'EPJ1INALES: 

a).- Arteria ranina.- Se distribuye por la·parte.ante­
rior de·la lengua. 

J.- Arteria facial.- Nace ~ncima de la arteria lingual 
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y se dirige hacia arriba y adelante para alcanzar el borde an 
terior del masetero y luego va oblicuamente al surco nasoge-­
niano tiene dos porciones. 

a}. - Porci6n cervical.- Cubierta por los músculos di-­
gástrico y estilohiodeo y que sigue la cara inter 
na de la glándula submaxilar. 

b).- Porci6n facial.- Cubierto por los músculos cutá-­
neos de la cara y que pasa sobr·~ ,,, l buccinador, 
el canino y el triangular de la nad'.z. 

COLi"\TERALES: 

A).- Ramas de la porci6n cervical. 

a).- Palatina inferior.- para la amígdala. 
b).- Pterigoidea.- Para el músculo pterigoideo in 

terno. 
c) .- Submaxilar.- Para la glándula submaxilar. 
d).- Submental.- Para el nent6n. 

B}.- Ramas de la porción facial: 

TEPJ\INALES: 

a).- Maseterina inferior.- Para el masetero. 
b).- Coronaria inferior y coronaria superior.­

Formando un círculo alrededor del orificio -
bucal (arteria del subtabique, para el tabi­
que nasal). 

e).- Arteria d~l ala de la nariz.- Para el ala y­
el dorso de la nar1z y el lóbulo. 

a).- Arteria angular.- Se anastomoza con la arteria na 
sal, rama de la oftálmica. 

4).- Arteria occipital.- Nace de la cara posterior de­
la car6tida externa, sigue el vientre posterior del digástri­
co, llega al borde posterior de la apófisis mastoides y se -­
pierde en la región occipital. 

COLATERALES: 

a).- Arteria esternomastoidea superior.- Para el ester 
nocleÍdol\lastoideo. 

b).- Ramas musculares.- Para el digástrico, 
c).- Arteria estilomastoidea.- Que sigue el trayecto -

del nervio facial y se distribuye por el oído me­
dio y el oído interno. 

d}.- Arteria meníngea. Que alcanzan las cubiertas del 
cerebro por el agujero mastoideo. 
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TERMINALES: 

a).- Rama externa.- Que se anastomoza con la auricular­
posterior. 

b).- Rama interna.- Que se anastomoza con la temporal -
superf;l.ci.al ambas van destinadas a la región occi­
pital. 

5).- Arteria auricular posterior.- En cuanto nace pasa­
por ol S\lrco auriculomastoideo. 

COLATERALES: 

a),- Ramas parotideas. 

TERMINALES: 

na de 
gual. 
entre 

a).- Rama anterior.- Para el pabellón de la oreja (Ra-­
mos perforantes para la cara externa del pabellón) 

c).- Rama mastoidea.- Para los tegumentos de la regi6n­
mastoidea. 

6.- Arteria faringea inferior.- Nace de la parte inter­
la carótida externa, al ~ismo nivel de la arteria lin--­
Desde e~te punto llega a la base del cráneo, corriendo­

la faringe y la carótida interna. 

COLATERALES: 

a).- Ramas farfngeas. -Para la parte su¡;:>eJ:iC)r de ;lél fa--
ringe. ·.: · 
Ramas prevertebrales. - Para los mtlsculos pfeverté~ · 
brales. · .. ·. ~. ' · · '"' · 

b) .-

TERMINALES: 

a).- Arteria meníngea posteiior.-Que penetra. en el crá­
neo por el agujero rasgado posterior y se distribu 
ye por la duramadre de las fosas occipitales infe= 
rieres. · 

B) .- TERMINALES: 

Las ramas terminales de la car6tida externa son: 

1.- Arteria temporal superficial.- Nace al nivel del -­
cuello del c6ndilo, en pleno tejido parotideo, después se diri 
ge hacia el arco cigomático, a este nivel se desprende de la-= 
gl§.ndula y luego pasa' entre el conducto auditivo externo y el­
tubérculo cigom§.tico, para ir a perderse en la regi6n temporal. 
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COLATERALES: 

a).- Arteria transversal de la cara.- Que sigue el con-' 
dueto de Stenon y se distribuye por la mejilla. 

b).- Ramo auricular.- Para la articulación ternporomandi 
bular. -

c).- Arteria temporal profunda posterior.- Que perfora­
la aponeurosis y el músculo temporal y se distribu 
ye por la cara profunda del músculo. -

d).- Ramos auriculares posteriores.- Para el pabellón -
de la oreja. 

e).- Ramo orbitario.- Para los planos superficiales pe­
riorbitarios. 

TERMINALES: 

a).- Ramo anterior o frontal.- Muy sinuoso para la r~.:. 
gión de la frente. 

b) .- Ramo posterior o parietal.- Para )a región parie-­
tal.-

ARTERIA MAXILAR INTE¡\NA.- Nace a nivel del cuello del -
cóndilo, en pleno tejido parotideo y se dirige hacia dentro -­
del lado de la fosa pterigomaxilar, sucesivamente rodea al cúe 
llo del c6ndilo, cruza el borde inferior del músculo pterigoi~ 
deo externo, corre entre éste y el músculo temporal y gana la­
parte m~s elevada de la fosa pterigomaxilar, donde tei"111ina. 

COLA'l'ERALES: 

Se dividen en: 

I).- Ascendentes. 
II).- Descendentes. 

III).- Anteriores. 
IV).- Y posteriores. 

I) .- ASCENDENTES: 

A).- Arteria timpánica.- Atraviesa la cisura de Glaser­
y llega a la cara interna del tímpano. 

B).- Arteria meningea media.- Pasa por el ojal que le -
forma el nervio aurículotemporal, penetra en el -­
cráneo por el agujero redondo menor y se divide en 
dos ramas: una anterior y otra posterior, ramifi-­
cándose ambas en la cara interna {hoja de higuera) 
del parietal y de la concha del temporal, se anas­
tomozan con la arteria lagrimal {rama de la oft~l­
mica) por la hendidura esfenoida! y con la arteria 
estilomastoidea por el hiato de falopio. 



C).- Meningea menor.- Llega al cráneo por el agujero 
oval y se distribuye en las ~eninges. 

D).- Temporal profunda media, 

E).- Temporal profunda anterior. 
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Ambas se ñistribuyen en la cara profunda del mCi.sculo -­
temporal. 

II) :- DESCF.NDENTES: 

A).- Arteria dentaria inferior.- Penetra por el conduc­
to dentario, de donde sale por el agujero mentonia 
no, por fuera del conducto dentario da ramos al -= 
mCi.sculo pterigoideo interno y el rnCi.sculo milohio-­
deo (por la arteria milohiodea que se aloja en el­
canal rniiohiodeo en la cara interna de la mandíbu­
la). Dentro del conducto da ramos para el hueso y 
para cada uno de los dientes, a nivel del agujero­
mentoniano da un ramo incisivo que corre por den-­
tro del hueso y se distribuye por los incisivos y­
un ramo mentoniano que sale del agujero del mismo­
nombre para distribuirse por la región mentoniana. 

B).- Arteria maseterina.- Para la porción superior del­
rnasetero. 

C).- Arteria bucal.- Para la región bucinatríz. 

D),- Arteria pterigoidea.- Para el mCi.sculo pterigoideo­
externo y• accesoriamente para el pterigoideo inte~ 
no. 

E).- Arteria palatina superior. Atraviesa el conducto -
palatino posterior y vasculariza la b6veda palati­
na. 

III.- A.~TERIORES: 

A).- Arteria alveolar.- Env!a ramos que se introducen -
en los conductos dentarios posteriores del maxilar 
superior y se distribuyen por los dientes. 

B).- Arteria suborbitaria.- Atraviesa la hendidura esfe 
nomaxilar, da un ramo orbitario para la parte ex-= 
terna de la 6rbita y un ramo dentario anterior que 
se introduce en los conductos dentarios anteriores 
y se distribuyen por los dientes. 

IV.- POSTERIORES: 

A).- Arteria vidiana.- Atraviesa el conducto vidiano y­
se dirige a la parte.posterior de la faringe. 

-
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B).- Arteria pterigopalatina.- Se introdu<.:e en el con-­
dueto pterigopalatino y se dirige hacia la parte -
superior de la faringe. 

TERMIHALES: 

A).- Arteria esfenopalatina.- Atravie~a 1.'!l<igujero esfe­
nopalatino y se distribuye por el tabique (rama in 
terna), como también por los cc:-·rnetes, los meatos=­
y los senos frontal y maxilar (rama externa). 

T R I G E M I N O. 

Es el quinto par craneal, nervio mixto¡ sus filetes sen 
sitivos inervan la cara y mitad anterior de la cabeza, sus fi::­
letes motores inervan los músculos masticadores. 

l.- ORIGEN 1'.PARENTE. - Se forma de dos raíces colocadas­
en la cara inferior de la protuberancia anular, en el punto -­
en que esta se confunde con los dos pedúnculos cerebelosos me­
dios; la otra, es pcquefia y estfi situada por dentro de la pri­
mera es motriz (nervio masticador). 

2.- ORIGE1:Es REALES.- a) Trigémino motor o nervio masti 
cador.- Procede de dos núcleos, un núcleo principal y un no--= 
e leo acci~sr)r ir:i. 

1.- Núcleo principal o núcleo masticador, es una peque­
f,a colunma sris, de 4 o 5 ¡n.rn, ce altura, situada profundamente 
en 10 protuberancia, algo por encima del núcleo facial. Deri­
va, como este último, de la cabeza del cuerno anterior. 

2.- Núcleo accesorio.- Representado por una larga hile­
ra de c6lulas nerviosas, las cfilulas vesciculares que comien-­
zan, abajo a nivel del núcleo principal y que se pueden seguir 
hacia arriba, hasta el lado interno del tub(rculo cuadrigémino 
anterior. 

3.- Tr.:.yccto protuberancial.- Las fibras radicula::es -­
aue emanan del nGcleo accesorio descienden hacia el nGcleo --­
~rincipal formando un pcguefio fascículo ~ue se hace m&s grueso 
a ~edida que desciende y que constituye la raiz superior del-­
nervio. Una vez llegada la proximidad del núcleo masticador -
esta raiz se dobla hacia adelante y afuera, se junta a la raíz 
inferior, salida del núcleo principal, y las dos ralees, asf -
fusionadas, se dirigen hacia su punto de emergencia. 

b) .- Trig~mino s1~nsitivo.- La gruesa :::-aiz del trigl!mino, 
con su ganglio de Gasser, es la hcm6lcga de una raíz posterior 
ro.e: l! fe: e a. 



77 

1.- M~todos terminales.- Las fibras que lo constituyen -
terminan en tres nOcleos: gelatinoso o inferior, el más 1rnpor-­
tante, está representado por una columna longuitudinal de subs 
tancia gris continuación de la cabeza del cuerpo posterior que= 
se extiende del entrecruzamiento sensitivo hasta el tercio infe 
rior de la protuberancia. El nGclco medio situado encima y al= 
go atrás del anterior, su altura e~; de 4 mm., es según Hosel, -
el homólogo del nGcleo de !Jure:,,,_.!,. 

El locus Cceruleus estarla en este caso representado por 
las c6lul~s, muy ricas en granulacione~ ~igrentarias, que ocu-­
pan ~sta región del suelo del cuarto ventrículn. 

b) .- Trayecto intraprotuberancial.- Desde su punto de -­
emergencia, las fibras consecutivas del trig6mino sensitivo se­
dirigen oblicuamente atrás y adentro, y al llegar a la corteza, 
cada una de ellas se divide en :es ramas: una ascendente y otra 
descer.dent<-. J,:;s r;,mas cescenccr.tes se dirigen hacia abajo pa­
ra terminar en el núcleo gelatinoso, constituyendo en su con-­
junto, la ralz inferior (ralz descendente algunos autores). Las 
ramas ascendentes se dirigen: En parte al nücleo medio y const~ 
tuyen la raíz media; en parte al locus coeruleus (ya del lado -
correspondiente, ya del lado opuest~) constituyendo la raíz su­
perior (raiz ascendente algunos autores). Cada una de estas fi 
bras termina aquí, como en otras partes por una arborización lT 
bre, alrededor ·de las c~lulas de su núcleo. 

c) .- Relaciones centrales.- a.- Trigémino sensitivo: 
Existen dos vías trigéminas sensitivas cruzadas, que unen los -
núcleos sensitivos del quinto par al tálamo óptico del lado --­
opuesto. La primera, anterior (vi'.<1 central) , sube a la parte -
profunda y externa de la cinta de Reil media. La segunda (vía­
dorsal), situada por· fuera de la cintillri longuitudinal poste-­
rior, asciende a este fascículo y luego alcanza el tálamo. 

De estas dos vías parten numerosas colaterales para al-­
canzar los nüc)eos bulbares protuberanciales (vías reflejas). 

b).- Trigémino motor.- El nücleo masticador recibe fi--­
bras del fascículo geniculado, estas fibras son cruzadas. 

3.- Trayecto, relaciones.- Desde la cara inferior de la­
protuberancia, estas dos raíces se dirigen hacia el peñasco. La· 
ra~z gruesa es aplanada y se dirige hacia adelante y afuera, se 
introduce en un orificio formado por las meninges, por fuera de 
la ap6fisis clinoides posterior y penetra en el cavum de Meckel, 
que ocupa la parte interna de la cara anterior del peñasco, des 
de este punto sus filetes se disocian (plexo del trigémino) y = 
van a parar al ganglio de Gasser. La raíz menor costea la par­
te interna de la anterior y luego, a nivel del Cavum de Meckel, 
gana la cara inferior del cávum, pasa por debajo del ganglio de 
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Gasser y termina en una de sus ramas eferentes, el nervio maxi 
lar inferior, estas dos rafees están situadas primeramente en= 
tre el cerebelo y la cara posterior del peñasco. Cerca de éste 
reciben una vaina aracnoidea, que le acompaña hasta el ganglio 
de Gasser. 

4.- Ganglio de Gasser.- Masa de substancia nerviosa, co 
locada en una depresión que ocupa la cara nnterio'r del peñas-=­
co. Tiene la forma de una habichuela, cuyo hilio, mirando ha­
cia arriba y atr~s, recibe la rafz grue3a del trigémino y de -
cuyo borde convexo dirigido hacia abajo y adelante, salen tres 
ramas terminales, va comprendido der!trn de u:: desdoblamiento -
de la duramadre, estando más adherido a ésta membrana por de-­
lante que por detrás. Por dentro está en relaci6n con la car6 
tida interna, que está colocada en el seno cavernoso. Recibe::­
algunos filetes simpáticos procedente del plexo cavernoso. Por 
su borde convexo, emite tres ramas que salen divergentes. 

a).- Nervio oftálmico.- Llega a la 6rbita por la pared­
externa del seno cavernoso: 

Il .- Distribuci6n.- Después de dar algunos ramos sensi­
tivos para la duramadre (nervio recurrente de Arnold) , se divi 
de en tres ramas, que penetran en la órbita por la hendidura-= 
esfenoidal, estas ramas son las siguientes: · 

A.- Nervio nasal.- El más interno de los tres, atravie­
sa la hendidura esfenoidal por la parte interna del anillo de­
Zinn, gana la pared interna de la 6rbita y sigue por ella has­
ta el agujero orbitario interno anterior, en donde se bifurca: 

a).- RAMAS COLATERALES; 

1.- Raíz sensitiva del ganglio oftálmico filete largo y 
delgado. 

2.- Nervios ciliares largos que se juntan al grupo de -
los nervios ciliares salidos del ganglio oftálmi-­
co. 

3.- Filete esfenoetmoidal de Luscka, que se introduce -
en el agujero orbitario interno y posterior y ter­
mina en la mucosa del seno esfenoida!. 

b) .-. RAMAS TERMINALES: 

1.- Nasal externa.- Que sigue el borde inferior del --­
oblicuo mayor y se distribuye por la regi6n inter­
ci liar, las vías lagrimales y la piel de la naríz. 

2.- Nasal interna.- Atraviesa el conducto orbitario in­
terno anterior, llega al cráneo y penetra en las fo 
sas nasales por el agujero etmoidal, se distribuye= 
en ella por dos ramos, uno por el tabique y el otro 



para la pared externa de las fosas nasales y la 
piel de la nariz (nervio nasobulbar). 
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B).- Nervio frontal.- Penetra en la órbita por la hen­
did~ra esfenoidal (pero por fuera del anillo de Zinn) y sigue 
la pared posterior de la órbita, por encima del elevador. A­
nivcl del borde orbitorio se divide en dos ramos: 

1.- Frontal externo.- Que atraviesa el agujero supraor 
bitario y se distribuye por la región frontal, páF 
pado superior y por el espesor del seno frontal. 

2.- Frontal interno.- Que se distribuye por la pared -
interna de la región frontal, del párpado superior 
y la nariz. 

C) .- Nervio lagrimal.- Penetra en la órbita por la par 
te más externa de la hendidura esfenoidal, sigue la pared -= 
externa de la órbita, se anastomosa con el patético y con un­
filete del nervio maxilar superior (ramo orbitario) y termina 
en la glándula lagrimal y en el párpado superior. 

b).- Ganglio oftálmico,- Pequeño engrosamiento de co-­
lor gris amarillento, situado en la parte externa del nervio­
úµtico. Tiene la forma cuadrilátera, con los ángulos un poco 
redondeados. Como todos los ganglios simpáticos, recibe ra-­
mos nerviosos (ramcs aferentes} y emite otros (ramos eferen-­
tcs}. 

1.- Ramos aferentes son tres: 

a.- Rafz sensitiva,- Viene del nervio nasal (llamado -
tarr~i~n raíz larqa), termina en el ganglio, en su­
ángulo posterosuperior. 

b.- Rafz motriz.- Se desprende del ramo largo que el -
motor ocular común envía al músculo oblicuo cenor, 
es corta y voluminosa, penetra en el ganglio por -
su ángulo poster.oinferior. 

c.- Raíz simp~tica.- Viene del plexo cav~rnoso y pene­
tra en el ganglio por su borde posterior. 

2.- Ramos eferentes.- Forman los nervios ciliares (8 a 
10). A estos se adjuntan algunos ramos análogos -­
procedentes del nervio nasal, se dirigen hacia el­
globo del ojo. Dan algunos filetes muy finos a la 
vaina externa del nervio óptico y a la arteria of­
tálmica, perforan la esclerótica alrededor del ner 
vio 6ptico. Corriendo entre la esclerótica y la = 
coroides, dando algunos filetes a estas dos rnembra 
nas y llegan hasta la cara externa del músculo ci= 
liar, formando un complicado plexo: De este plexo 



sale Wla multitud de filetes termi1ales para el 
m~sculo ciliar, iris y c6rnea. 
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b) .- Nervio maxilar superior.- Nace en el borde convexo 
del ganglio de Gasser, entre el nervio oftálm'co y el nervio -
maxilar inferior. Sale del cráneo por el agu·ero redondo ma-­
yor, atraviesa sucesivamente la fosa pterigom xi lar, el canal­
suborbitario, el conducto suborbitario y al llegar al agujero­
suborbitario, se divide en sus ramas terminal! s: 

a.- Di.stribuci6n: en su trayecto da selis ramos: 

1.- Ramo rileningeo medio.- Nace en el tlrayecto intracra 
neal del nervio y sigue la arteria meningea media. 

2.- Ramo orbitario.- Nace en la fosa p¡terigomaxilar pe­
netra en la órbita por la hendidu~a esfenomaxilar,­
se divide en dos ramos: 

I.-

II. -

III.-

IV.-

v.-

VI.-

Ramo lacrimopalpebral.- Del cual n filete se anas­
tomosa con el nervio lagrimal y el otro inerva el -
párpado superior. 
Ramo temporomalar.- Atraviesa el onducto malar y -
se distribuye por la piel de las e ')S regiones tempo 
ral y malar. 1 -

Ramos del ganglio esfenopalatino.~ Son dos o tres -
delgados muy cortos, que nacen en la fosa pterigom! 
xilar y llegan al ganglio esfenop latino. 
Ramos dentarios.posteriores.- Dos p tres que perfo­
ran la tuberosidad del maxilar superior y se distri 
buyen por los molares sus alveolo~ y por el seno ma 
xi lar. 1 -

Ramo dentario anterior.- Corre a ~o largo de un co~ 
dueto excavado en el maxilar y se ¡distribuyen por -
los carinos y por los incisivos. 
Ramos suborbitarios.- Son las ram~s terminales .del­
nervio maxilar superior, que se d~stribuyen por el­
párpado inferior, el labio supericr y la piel del -
ala de la. nariz. 

b). - Ganglio esfenopala tino. - Es un pe.queño <:ngrosamien 
to de color gris rojizo, situado por debajo cel nervio maxilar 
superior en la fosa pterigomaxilar, algo por fuera del agujero 
esfenopalatino. 

I.- Ramos aferentes.- Además de dos tres pequeños fi 
letes procedentes del nervio maxi .ar superior, el ~ 
ganglio de Meckel recibe otras trE.s ramas unidas -­
entre sí, formando un solo tronco que es el nervio­
vidiano, estas tres ramas son: 
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1.- Ramo carotideo.- Procedente del plexo si~pático, 
que rodea la car6tida interna. . 

II.- Ramo Crane&l.- Que a su vez está formado por dos ra 
mas: 

a).- Nervio petroso superficial mayor.- Nace del -­
ganglio geniculado del facial y atraviesa el -
Hiato de Falopio. 

b).- Nervio petroso profundo mayor.- Procedentes -­
del ramo de Jacobson, ramo del glosofar1ngeo. 

Estas dos ramas que contienen las tres raf ces­
del ganglio (simpática, motriz y sensitiva) se 
unen para formar el nervio vidiano, el cual sa 
sale del cráneo por el agujero rasgado ante--~ 
rior, se introduce en el conducto vidiano y -­
llega as1 hasta el ganglio de Meckel. 

2.- Ramos aferentes.- Se dividen en cuatro grupos: 

a.- Ramos pterigopalatino (nervio de Back).- Atraviesa­
el conducto pterigopalatino para terminar en el ca­
xurn farfogeo. 

b.- Filetes orbitarios.- Penetran en la 6rbita por la -
hend1C:~ra fenomaxilar y se anastomoza con los ner­
vios destinados al globo ocular. 

c.- Nervio esfenopalatino.- Penetra en las fosas nasa-­
les por el agujero esfennp~latin0 y se divide en -­
dos ramos, uno externo y otro interno.- El esfenopa 
latino externo, se distribuye por la mucosa de las~ 
conchas media y superior. El esfenopalatino inter­
no, recorre diagonalmente la pared interna de las-­
fosas, atraviesa el conducto palatino anterior y se 
pierde en la regi6n retroalveolar. 

d.- Nervios palatinos son tres: 

1.- Nervio palatino anterior.- Que se introduce en el -
conducto palatino posterior y se distribuye por el­
velo del paladar, da el nervio nasal posterior e in 
ferior, para el meatoinferior. 

2 y 3.- Nervio palatino medio y posterior.- Que se in-­
traducen en los conductos palatinos accesorios y -- · 
van a la mucosa del velo del paladar, el posterior­
inerva los músculos periestafilino.interno y palat~ 
estafilino, es de notar, que estos filetes proceden 
del facial (petroso superficial mayor). 

c.- Nervio maxilar inferior.- Lo forman dos rafees: una 
sensitiva que procede del ganglio de Gasser y la otra motriz,­
que no es otra que la raíz menor del trig€rnino. 
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a.- Distribución.- Sale del crillleo por· el agujero -

oval y' se divide en siete ramas terminales: 

1.- Nervio temporal profundo medio.- Se dirige pri­
meramente hacia delante entre la pared s~.¡:ierior­
de la fosa cigomática y el músculo pterigoideo-­
externo, se endereza a nivel de la cresta esfeno 
temporal y se pierde en el músculo temporal. -

2.- Nervio temporomasetérico.- Atravieza la ~scota • 
dura sigmoidea y penetra en el músculo masetero. 
Da dos ramas, w1a para la articulación temporo-­
mandipular y otro para el músculo temporal (tem­
poral profundo anterior) . 

3.- Nervio temporobucal.- Penetra entre los dos fas 
cículos del ¡:iterigoideo externo, se dirige hacia 
el buccinador y termina por filetes sensitivos -
para la piel de las mejillas, y la mucosa bucal. 
Da filetes para el pterigoideo externo y un ramo 
para el temporal (temporal profundo <.:.terior). 

4.- Nervio pterigoideo interno.- Frecuentemente na­
ce del ganglio ótico y termina en el pterigoideo 
interno. 

s.- Nervio auriculotemporal.- Nace por dos raices·y· 
(entre las cuales pasa la arteria meníngea media) 
se di.rige hacia el cuello del cóndilo de la man­
díbula, lo rodea, se dobla hacia arriba y termi­
na en la región temporal antes de llegar al cón­
dilo da dos ramos colaterales para el ganglio 6-
tico, la arteria meníngea media y la articula--­
ción temporomandibular. 

A nivel del cuello del cóndilo env1:a r-?.mos anas­
tomát.icos al facial y ramos para la parótida, -­
conducto auditivo·y el pabellón de la oreja. 
Termina en el plano superficial de la región tem 
por al. -

6.- Nervio dentario inferior.- Se dirige hacia aba­
jo y adelante entre los dos mOsculos pterigoi--­
deos y se introduce en el conducto dentario infe 
rior. Antes de entrar da un ramo anastomático = 
para el lingual y el nervio milohiodeo el cual -
sigue el canal milohiodeo, para inervar el müscu 
lo del mismo nombre y vientre anterior del digás 
trico dentro del conducto da ramos a los molares 
y a sus alveolos, termina formando: 
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a).- Nervio incisivo.- Para los incisivos. 

b).- Nervio mentoniano.- Que sale del conducto 6seo -
por el agujero mentoniano e inerva la piel del -­
mentón. 

7.- Nervio lingual.- Situado por delante del ante--­
rior, sigue un trayecto al principio descendente, 
entre los dos músculos pterigoideos, después se -
hace horizontal, corre por debajo de la mucosa -­
del suelo de la boca, colocado por fuera del hipo 
gloso y por encima de la gl~ndula submaxilar y -= 
llega hasta la punta de la lengua, después de ha­
ber pasado (con el conducto de Wharton) por el -­
intersticio que separa el músculo lingual del ge­
r.iogloso. Tiene cuatro anastomosis: Con el denta 
rio inferior, con el facial (cuerda del timpano)7 
Con el hipogloso y con el milohiodeo. El nervio­
lingual se distribuye por la mucosa lingual en -­
sus dos tercios anteriorez por el velo del pala-­
dar y dos pequeñas masas ganglionares: 

Ganglio submaxilar.- Es un pequeño engrosamiento 
situado por encima de la glándula submaxilar, re­
cibe (ramos aferentes) filetes del lingual (lle-­
gan, a este punto por la cuerda del t1'.mpano) y del 
plexo car6tideo. Sus ramas eferentes van a la -­
glándula submaxilar. 

Ganglio sublingual.- Es inconstante recibe sus -
filetes aferentes del lingual y envia filetes efe 
rentes a la glándula sublingual. 

Ganglio 6tico.- Es una pequeña masa nerviosa en­
forma ovoidal, situada por debajo del agujero o-­
val y por dentro del maxilar inferior. 

1.- Ramas aferentes.- Además de los ramos que le da­
el maxilar inferior recibe tres raíces: Una mo--­
triz, que procede del facial por el nervio petro­
so superficial menor, la segunda, sensitiva que -
viene del glosofaringeo por el nervio'petroso pro 
fundo menor (ramo de Jacobson) , y la tercera, siro 
pática, que viene del plexo que rodea la arteria= 
meníngea media. 

2.- Ramas eferentes.- Estas ramas se distribuyen por 
los músculos pterigoideo interno y periestafilino 
externo, por el músculo del martillo (ganglio) y­
por la mucosa de la caja del t!mpano. 
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F A C I A L 

Séptimo par craneal, inerva todos los músculos cutá-­
neos de la cabeza y del cuello, el músculo motor del estri­
bo y algunos músculos del velo del paladar. Por una de sus 
ramas, la cuerda del tímpano torna una parte activa en la se 
cresi6n salival. 

1.- Origen aparente.- Nace en la fosita lateral del 
bulbo por dos raíces: 

a).- La ra!z interna.- Que es muy voluminosa -
esta situada por fuera del motor ocular ex 
terno y constituye el facial propiamente = 
dicho. 

b).- La ra!z externa.- Situada entre la ra!z -
interna y el nervio auditivo que constitu­
ye el nervio intermediario de Wrisberg. 

2.- Origen real.- El facial y su raiz pequeña, el -
intermediario de Wrisberg, son dos nervios de di 
ferente v~lor, siendo el primero motor y el se-= 
gundo sensitivo. Por lo tanto los estudiamos -­
separadamente: 

a).- Facial propiamente dicho.- Exclusivamente 
motor, se origina en el núcleo de substan­
cia gris, núcleo del facial, profundamente 
situado en la parte anteroexterna del cas­
que~~ de la protuberancia entre los fascí­
culos radiculares del motor ocular externo, 
haci~ dentro, y la ra!z bulbar del trigémi 
no hacia afuera. Es una pequeña columna = 
de substancia gris, dirigida en sentido 
longittrlinal que mide 3.5 mm. de alto y 2 de­
diámetro. 

Esta situado algo por encima del núcleo am 
biguo y representa, como este último, la= 
cabeza del cuerpo anterior. 

El trayecto intrabulbar del facial es muy caprichoso, 
Desde la fosita supraclivar, de donde emer~e, ~l nervio fa-
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cial se dirige prinero atras, hacia el suelo del cuarto ven­
triculo, al cual alcanza en la parte anterior de la ernieen-­
cia teres. Se dirige luego transversalmente hacia dentro, -
despu~s de arriba abajo y a lo largo de la linea media, lue­
go otra vez transversalmente fuera y finalmente se introduce 
profundamente para ?erderse en su nGcleo. El facial se do-­
bla en ~ngulo cuatro veces, y por este motive ofrece cinco -
porciones, que se designan respectivamente con los nombres -
de primera, segunda, etc., partiendo de la fosita supracli-­
var: Sus porciones cuarta y quinta constituyen lo que se -­
llama su rama de origen, la primera y segunda su rama de sa­
lida y finalmente, su tercera porci6n intermedia entre las -
dos ramas ha recibido el nombre de fascfculo teres. Se da -
el nombre de rodilla del facial al codo auc forma el fascfcu 
lo teres para contir.uarse con la rama de ·salida. 

El núcleo del facial comprende, grupos celulares morfo 
lógicamente y fisiológicamente distintos. Se descr..ibe: un ~ 
grupo posterior (músculos superiores de la cara) o núcleo -­
del facial superior; un grupo interno que comprende dos par­
tes, de las cuales la externa tiene bajo su dependencia los­
rnüsculos del pabell6n de la oreja y la interna esta destina­
da a los músculos del estribo por tíltirno, un grupo anterior, 
el más importante de los tres y que inerva los mCisculos buco 
labiales superiores (parte interna) • 

b}.- Intermediario de Wrisberg.- Este, con el ganglio 
geniculado que le va anexo, tiene la significa--­
ci6n de una raíz posterior raquídea y por este mo 
tivo el nervio facial se convierte en un verdade~ 
ro nervio mixto. Las fibras del intermedio termi 
nan en la parte superior del ntícleo solitario, -~ 
llamado ntícleo gustativo de Nageotte. Como vere­
mos a propósito del neumogástrico v el glosofarin 
geo ciertas fibras del intermediario se originan~ 
en un núcleo organovegetativo situado cerca del -
suelo del cuarto ventriculo, es el núcleo salival 
superior, de allí sus fibras pasan al facial, 
atraviesan el ganglio geniculado sin detenerse en 
el y se desliza por la cuerda del tímpano 
y el nervio lingual para terminar en el ganglio -
inframaxilar asi se· explica la acci6n de la cuer­
da del tímpano sobre la secresi6n salival. 

el.- Relaciones centrales.- El núcleo motor del fa--­
cial tiene las relaciones centrales de todo na -­
cleo o motor (fascículo geniculado, vía sensitiva 
central, cintilla longitudinal posterior, etc.).­
En cuanto a los nucleos del intermediario, tienen 
tambié.n iguales relaciones que los núcleos sensi­
tivos del glosofaringeo y del neumogástrico. 

3.- Trayecto y relaciones.- Desde la fosita lateral­
del bulbo ~1 facial se dirige hacia arriba, ade--
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lante, y afuera, penetra en el conducto auditivo­
interno, lo recoge en toda su extensión y se in-­
troduce en el acueducto de Falopio. Sigue todas­
las inflexiones . de este conducto y sale por el -
agujero estilomastoideo, va acompañado de la art~ 
ria estil.omastoidea. A su salida del agujero es= 
tilomastoideo penetra en la parótida y se divide-
en dos ramas terminales. · 

El intermediario de Wrisberg.- Sigue el mismo trayec­
to que el facial. Dentro del conducto auditivo interno esta 
situado por debajo y cor encima del nervio auditivo. Dentro 
del acueducto de Falopio a nivel del pri.mer acomodamiento del· 
facial, penetra en el ganglio geniculado pequeña masa pirami 
dal cuya base cubre el acodamiento del facial. -

Ee de notar que, dentro del conducto auditivo interno, 
el facial se anastomoza con el nervio auditivo. 

4.- Distribución.- Del facial nacen 10 ramas colate­
rales, cinco centro del conducto de Falopio y cin 
co fuera del peñasco y dos ramas terminales. 

a).- Ramas colaterales intrapetrosas.- Son cinco: 

1.- Nervio petroso superficial mayor.- Nace a nivel­
del ganglio geniculaáo, sale del peñasco por el -
hiato de Falopio y llega a su cara anterior, en -
este punto recibe el nervio petroso profundo ma 
yor procedente del glosofaringeo y forma uniéndo= 
se con el ramo car6tido el nervio vidiano, el 
cual como hemos visto termina en el ganglio de -­
Meckel. 

2.- Nervio petroso superficial menor.- Nace poco más 
abajo del ganglio genicula~o y penetra en un pe-­
queño conducto especial que lo conduce a la cara­
anterior del peñasco, recibe el petroso profundo­
menor procedente del glosofaringeo y termina en -
el ganglio 6tico. 

3.- Nervio del mOsculo del estribo.- Nace en la ter­
cera porción del acueducto de Falopio y penetra -
en el mOsculo del estribo. 

4.- Cuerda del trmpano.- Este ramo que nace al mismo 
nivel que el precedente, se introduce en un con-­
dueto especial, dirigido hacia delante, que lo -­
conduce al oído medio. Lo atravieza aplicado con 
tra la membra'1a del tímpano y sale del cráneo ce!: 
ca de la espina del esfenoides despu~s de haber -
recorrido un con<luctc situado por encima de la --
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cisura de Gasser. Al salir del cr~neo, la cuerda 
del t!mpano se dirige hacia el nervio lingual y -
se confunde con él. Termina en la glándula sub-­
maxilar y en los dos tercios anteriores de la mu­
cosa lingual. 

5.- Ramo anastom6tico del neumogástrico.- llacido a -
nivel de la cuerda del tímpano, se dirige hacia -
atrás, recorre un pequeño conducto que lo conduce 
a la fosa yugular y termina en el ganglio supe--­
rior del neumog~strico, 

b).- Ramos colaterales extrapetrosos.- Son cinco: 

1.- Ramo anastom6tico del glosofaringeo.- Rodea la -
vena yugular interna, formando la lla~ada asa de­
Haller y penetra en el glosofaringeo. 

2.- Ramo auricular posterior.- Se dirige hacia arri­
ba, rodea el borde anterior de la apofisis mastoi 
dea y termina en los músculos auriculares supe--= 
rior y posterior y el músculo occipital. 

3.- Ramo del digástrico.- Esta destinado al vientre­
posterior del digástrico penetrando en ~l cerca -
de su tercio posterior. 

4.- Ramo del estilohiodeo.- Se dirige hacia abajo· 
adelante y termina, después de un trayecto muy 
corte en el músculo estilohiodeo. 

5.- Ramo lingual.- Se dirige hacia la base de la len 
gua y se distribuye por la mucosa lingual y por -
los músculos glosoestafilino y estilogloso. 

c).- Ramos terminales: son dos. 

l.- Ramo temporofacial.- Se aloja en el.espesor de -
la parótida, se dirige hacia arriba en sentido -­
del cuello del cóndilo, recihe una doble anastorn6 
sis de auriculoternporal y se divide en una serie= 
de ramos: 

a.- Temporales {Mtísculo auricular anterior). 

b.- Frontales. (Músculo frontal). 

c.- Palpebrales {Orbicular de lospáiPados ysu-· 
perciliar). . . ! . • 

':;~- '·" 

d.- Nasales (Músculos de la narizr. e~{~~: rntíscu 
los cigomáticos.... ,4 · 
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e.- Bucales superiores (buccinador, mi.tad supe-­
rior del orbicular) • 

2.- Ramo cervicofacial.- Situado, también cerca de­
la par6tida, se dirige hacia abajo y adelante, -
se anastomoza con el plexo cervical superficial­
y se divide en tres o cuatro ramos: 

a.- Bucales inferiores.- (Mitad Inferior del or­
bicular de los labios). 

ü.~ Mentonianos (m6sculos de la regi6n mentonia­
nal. 

c.- Cervicales (Cutáneos del cuello). 
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HISTORIA CLINICA 

Se debe considerar como el paso m~s importante en la -
pdictica cHnica profesional, puesto que por medio de ella -
se puede valorar ·si los pacientes (en forma individual) pre­
sentan o no algUn padecimiento que pueda impedir actuar de -
primera intenci6n, basándose en esto se ir~ analizando cada­
una de las partes de que consta, sin embargo no debe olvidar 
s~ que el interrogatorio deber~ hacerse sier.pre en una forma 
concreta, para que el paciente pueda referir algtín signo o -­
s~~.toma de interes para el Cirujano Dentista y nunca pregun­
t2r en forma negativa. 

;) l . -

I.­
II.-

III. -
IV.-
V.-

VI.­
VII.­

VIII. -

FICPA: Sirve corno dato de identificación del -­
paciente y asf mismo llegar a infundir confianza 
en el mismo paciente. La ficha debe incluir los 
siguientes datos: 

Nombre. 
Edad 
Sexo 
Estado civil 
Domicilio 
Lugar de nacimiento 
Fecha 
Ocupaci6n. 

Al igual que los datos anteriores, la ocupación es de­
s;nna importancia, puesto que nos orienta, acerca de las ac-­
tividades a que se dedica el paciente y el medio ar.ibiente en 
que se desenvuelve que en muchas ocasiones es factor de múl­
tiples padecimientos dentales o parodcntales, podemos citar­
como ejemplos a boxeadores, zapateros, modistas, etc. 

b) .- ANTECEDEIITES HEREDO-FAMILIARES: Por medio de es 
te renglón se puede averiguar si en alguno de -= 
los familiares del paciente: Padre, Madre, Abue­
los, 1'ios, Hermanos, Esposa e hijos, existe al-­
guno de ellos con enfermedad ce las que se consi 
dera como hereditarias o propensión a padecerlas 
y así considerarnos principalmente a las discr~-­
cias sanguineas: Hemofilia, Diabetes miellitus,­
Sifilis, etc. 
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c) .- ANTECEDENTES PERSOOALES NO PATOLOGICOS: Nos orien 
ta y nos sitGa en posibilidades de saber el rredio ambiente ~ 
en que se desenvuelve el paciente y as! mismo sabremos el ni 
vel de preparación. -

I).- Habitación: las condiciones de higiene, ventila­
ción, iluminación y ubicación de la misma. 

II).- Alimentación: Saber el tipo de alimentaci6n si -
es completa o deficiente tanto en cantidad corne­
en calidad. 

III).- Tabaquismo: Si el paciente fuma o no, en qu~ can 
tidad, en este inciso podemos agregar a los fuma 
dores de pipa que en ocasiones presentan lesio-= 
nes en mucosa oral. 

IV).- Alcoholismo: Nos guía para saber si el paciente­
acostumbra o no las bebidas alcohólicas, que --­
cuando es en cantidad excesiva y continua ocasio 
na problemas de desnutrición y padecimientos de= 
tubo digestivo (gastritis, úlcera gástrica o gas 
troduodenal) tarnbi~n puede presentar problemas = 
de conducta, polineur!tis, etc. 

V).- Escolaridad: Nos enteramos de esta manera de la­
educación y nivel cultural del paciente. 

d),- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLCXJICOS: Averiguamos­
de esta manera los padecimientos que el paciente ha presenta 
do desde su infancia hasta la fecha de su visita a la cl1ni= 
ca o al consultorio sin abarcar el padecimiento actual o mo­
tivo de su consulta. 

e).- ANTECEDENTES FIMICOS, LUETICOS, NEOPLASICOS: Inte 
rrogaremos al paciente si no presenta algt1n problema f!mico= 
lu~tico o n~oplásico,aqu! es donde si detectamos que presen­
ta algtln padecimiento de estos lo canalizamos con el especia 
lista correspondiente y posteriormente continuar con nuestro 
tratamiento. 

f),- ANTECEDENTES 0UIRURGICOS: Preguntar si al pacien­
te se le ha efectuado alguna intervención quir11r°gica y de -­
ser posible el tipo de anestesia que se le aplic6. 

. g). - ANTECEDENTES TRANSFUSIONALES: Saber si en alguna-
ocasi6n se le han practicado transfusiones de sangre, plasma 
o ºsoluciones. 

h) .- ANTECEDENTES TRAUMATICOS: Si el paciente ha sufri 
do algtln traumatismo de intensidad considerable en cráneo, = 
cara, t6rax, etc. 

i) .- ANTECEDENTES ALERGICOS: Preguntamos al paciente -
si no ha tenido problemas de prurito, rash, eritema, ronchas, 
posteriormente a la aplicación de algOn medicamento o alimen 
to en especial que haya tenido problemas más intensos a la = 
aplicaci6n de algOn medicamento (ShocK anafiláctico). 
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j) • - ANTECEDENTES MEDICAMENTOSOS: Este rengl6n al igual 
que cada uno de los puntos·de la historia clínica es de gran 
importancia, puesto que, es nuestra obligaci6n profesional -
preguntar o indagar si el paciente está en tratamiento medi­
camentoso para no caer en un error de consecuencias no desea 
bles, verbigracia: alguna extracci.6n o cirugía menor en cavI 
dad oral, debemos tener la precaución de frecuentar al espe~ 
cialista a cargo, la maner<~ de tratar a estos pacientes (ge­
neralmente se suspende el tratamiento anticoagulante~ 

k.). - PADECIMIENTO ACTUAI.~-El paciente se presenta al -
consultorio o cHnica con el problema que le aqueja, debemos 
interrogar en forma exhaustiva hasta obtener el má.ximo de da 
tos que nos oriente y junto con la exploración por áparatos-­
y sistemas, podamos llegar a un buen diagnóstico y así mismo 
poder programar nuestro plan de tratamiento. 

l) .- APARATO DI<";ESTIVO.- Preguntamos al paciente si -
tiene poblemas de indigestión, acidez, vómito, diarrea y en­
caso de mujeres en estado de gravidez preguntar el período -
de embarazo y si existe o no hiperem~sis gravídica, tipo de­
dieta, apetito, náuseas, hematemesis, melena, disfagia, cons 
tipaci6n, color y forma de heces fecales, ictericia, c6lico7 
hemorroides. 

m).- APARATO RESPIRATORIO: Este aparato va casi siem-­
pre ligado al aparato cardiovascular por lo que los síntomas 
y signos pueden estar comprendidos en uno \,1 otro respectiva­
mente, en este caso interrogamos si presenta dificultad para 
respirar (disnea) cianosis, si el paciente es o no asmático, 
enfisernatoso o que presente cualquier tipo de dificultad re~ 
piratoria, taquipnea, bradipnea, tos, expectoraci6n,hemop-­
tisis, epistaxis, resfriado. 

n).- APARATO CARDIOVASCULAR: Como dijimos antes va es­
trechamente ligado al anterior, aquí debemos preguntar e in­
vestigar si existe cianosis, disnea, fatiga debido a peque-­
ños, medianos y grandes esfuerzos, ortopnea, palpitaciones,­
taquicardia, bradicardia, hipo e hipertensión, edema en míe~ 
bros inferiores, sobre todo en región maleolar, adormccirnien 
to de extremidades inferiores y superiores, dolor retroeste~ 
nal, desvanecimientos, várices inferiores, así mismo hipoter 
mia y sudoraci6n de pies. -

ñ) .- APA&\TO GENITO-URIN/\RIO: En este inciso pregunta­
remos si ha presentado o presenta disuria o dificultad para­
orinar, nicturía, piuría, poliurfa, palacruí.uria heil'awria, te 
nesmo vesical, incontinencia, oligu'rín, escurrir..iento de -=­
orina, calibre del chorro, turbidez, retenci6n, expulsión de 
cálculos, enferiredades ven~reas, hábitos sexuales, potencia, 
trastorno. 



92 

o). - SISTEMA NERVIOSO: Preguntaremos si es aprensivo, -
irritable, si presenta o padece insomnio, temor, si tiene di­
ficultad en la marcha, postura q111:> adquiere, movimientos anor 
males que presente, afasi&, cefálea, ataxia, desmayo, vdrti-= 
go, convulsiones, memoria, crisis de amnesia, adormecimiento­
peribucal, incoordinaci6n. 

p). - SISTEHA ENDOCRINO: Investigaremos y obtendremos p~ 
so aparente y normal, obesidad, pérdida de peso, distribución 
del pelo, desarrollo y talla, exoftalmos. 

q) .- SIS'!'E:·tA MlJSCULr)-J·:~;c:·ELITICO. Interrogaremos si hay 
indicios de artralgías, mialgías, artritís, edema en miem---­
bros. 

HABITUS EXTERIOR: Iniciaremos nuestra exploración­
obteniendo los signos vitales del paciente, los cuales son: -
TALLA, PESO, 'l'E11PERi\TURA, PULSO, RESPIRl\CION Y TENSION ARTE-­
RIAL. Ya obtenidos estos datos proseguiremos i realizar nues 
tra exploración física inicifuidola de la siguiente manera: -

Il.- CABEZA: Observaremos tamaño, forma, característi-­
cas y lesiones, observar también ojos, oídos y naríz, veremos 
si existen hundimientos, cicatrices, alopecia. 

II) .- CUELLO: Anotamos"Torma, características, anomalías 
que pudieran encontrarse, observaremos vasos $anguíneos, pul­
saciones, tiroides, tráquea, gangliopatías y glándulas saliva 
les, 

III) .- TORAX: Forma, contorno, simetría, expansión, fre-­
cuencia y ritmo, uso de músculos accesorios, resonancia, mati 
dez, áreas simétricas, nivel y movimiento del diafragma, rui= 
dos respiratorios, carácter, intensidad, duración comparativa 
de inspiración y expiración, estertores, ruidos anormales. 

IV).- ABDOMEN: Contorno, masas, peristaltimos, consisten 
cia, rigidez, dolor a la palpación, tumoración yisceromega--= 
lias. 

V).- GENITALES: Secreción, lesiones, fimosis, hidroce--
le, varir:osele, 

VI).- EXTREMIDADES: (Superiores) manos, color, humedad,­
cianosis del lecho ungueal, deformidad de la.articulación -­
del hombro y codo, temblor, parálisis, pulso radial y cubital. 
(Inferiores) movilidad y deformidad de articulaciones, color­
y temperatura de los pies, pulsación de las arterias femara}, 
nedia " popitlea, tibia posterior, edema, várices, nevos, pos 
tura, marcha, cte. . -

VII).- EXPLORACION BUCAL: Labios; Simetría, cianosis, 
queilitis, herpez, hiperqueratosis, pigmentación y úlceras. 
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EXAMEN DE LA CAVIDAD ORAL: Es important!sima, porque es 
asiento de una gran variedad de padecimientos y por ser la 
v!a de entrada más importante del organismo, hay que observar 
sis temáticamente labios, dienL'!s, bordes alveolares, mucosa -
bucal, paladar tanto blando como duro, piso de la boca, len­
gua, amfgdalas y orofaringe. 

il) .- INSPECCION: Obsérvese primero labios, enc!as y --­
dientes, se indica al paciente que haga movimientos para po-­
der observar dientes y parte anterior de las enc!asr poste--­
riormente m•.•cliante un espejo o utilizando los dedos se le se­
paran los labios de los dientes con la boca cerrada, observa­
remos si existe maloclusi6n, ausencia de dientes, estado de -
los mismos e higiene bucal. 

Se indica al pa.ciente abrir la boca y con la ayuda de ·· 
un deuresor de lengua debiendo observar cuidadosamente la mu­
co~a 6ucal incluyen<lo la abertura del conducto de stenon apro 
ximac!amer:te po:: debajo del nivel del segundo molar superior,::­
scparando :.:i rr.ejilla aparece como un hoyuelo minGsculo, apro­
\"ecl-:;:::.·:. ir:::~Jeccionar los bordes alveolares a este nivel, in­
mcdiata~cn~~ se indica al paciente colocar su lengua contra-­
el techo de la boca, quedando al descubierto <"le esta manera -
el Fiso de la misma, observándose fácilmente los conductos de 
Hharton a C<1t! -, 1 ado del frenillo lingual, que no son otra co­
sa que las abcrtLras de los conductos de las glándulas subma­
xilares. 

El paciente al abatir la lengua, le inclinarnos ligera-­
mente la cabeza hacia atrás para poder observar con claridad­
el paladar blando y duro as! como la Ovular quedando de mani­
::iesto cualquier anomal!a, indicai~os al paciente sacar la len 
gua, examinando con cuidado su superficie sin olvidar obser-= 
var las papilas circunvalac1,1s de las superficie dorsal y late 
ral, su hipertrofia es coman y pueden simular una neoplasfa, ::­
el triángulo retromolar, o sea la zona del borde alveolar a -
nivel del polo inferior de la am!gdala, por detrás del tercer 
molar, es asiento frecuente de CA, para observarlo, lo mejor 
es desplazar la len9ua hacia la línea media mediante un depr~ 
sor. 

Abriendo ampliamente, el paciente, la boca y metiendo la 
lengua, depri.rniznos con cuidado el 6rgano mediante un depresor 
p~ra observar arnfgdalas, pilares del paladar y orofaringe. 

b). - Pl\I,PACIO!l: Es parte integrante de un examen físico 
completo; debe efectuarse sistemáticamente en pacientes de -­
más de 50 años, especialmente varon~s, dada la frecuencia del 
cáncer bucal. Es esencial en presencia de sfntomas proceden­
tes de la cavidad oral, sf se observa cualquier lesi6n o si -
hay ganglios cervicales infartados. 

El dedo que palpa, sianPre ha de protegerse mediante un-
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dedal de goma o un guante. El suelo de la boca se palpa con­
las dos manos; la zona sub-maxilar se ha de palpar cuidadosa-­
r:-.er.te en igual forma, la mucosa bucal se explora entre el 1n­
~ice y el pulgar, la porción distal del conducto de stenon -­
también puede percibi!.:se en esta posición, los bordes alveola 
res y la zona amigdalar se exploran deslizando los dedos a lo 
;argo ¿el suelo de la boca, cruzando por detrá del Gltimo mo­
lar; siguiendo por el borde lateral de los bordes alveolares, 
la le:1sua se percibe manteniéndola fuera de la boca sujetándo 
::_¡;, con t::1a gasa con la mano contraria de la exploradora y paI 
pando con el pulgar e 1ndí.ce de esta, como la palpación de la··. 
base de la l~ngua, amfgdalas, hipofaringe y región del seno -
piriforme, produce reflejo naGseoso se pospone casi siempre,­
hasta que se haya completado el resto del examen f1sico. 

Ccr,¡:iletarnos la ex-ploraci6n bucal, observando con un es­
~0~c la base de la lengua hipofaringe, laringe y nasofaringe. 

Por Gltirno palpamos la zona de las glándulas par6tidas­
y ganglios linfáticos preauriculares. 

VIII}.- ESTUDIOS DE GABINETE Y LABORATORIO"NECESARIOS PARA 
LA INTERPRETACION DEL ESTADO FISICO DEL ENFERMO. 

a).- R.x cuando se juzgue conveniente o necesario para -
complementar nuestra impresión diagnóstica se ordenará: 

1.- R.x periapicales .• 
2.- R.x oclusales. 
3.- R.x mordida de aleta. 
4.- R.x lateral de cráneo o cara. 
s.- R.x Mentoplaca. 
G.- R.x frontoplaca. 

NOTA: Las tres primeras se obtienen por medio de t~cni­
cas intraorales, en tanto, que en las tres Gl­
timas por t~cnica extraoral. 

b) .- Laboratorio: 

1.- Biometr1a hernátic& 
2.- F6mula b'ianca. 
3.- Qu1mica sangu1nea. 
4.- Tiempo de sangrado. 
S.- Si se cree o se juzga conveniente se ordenará: 

a).- Reacciones serol~gicas. 
b).- Papanicolau. 

IX).- TRAMIENTO: Despu~s de llegar al diagnóstico defini 
tivo podremos elaborar un adecuado plan de tratamiento. -



ANTIMICROBIANOS. 

Recordar uno de los postulados de la cirug!a que dice:­
"Prevenir la infecci6n", de inmediato nos percatamos de la im 
portancia de la faI'!"acolog1a, cuyo estudio es muy amplio, no= 
hemos de abarcar muchos capítulos de importancia como son: la 
fisiolog!a molecular que nos habla acerca de la difusión, --­
transporte activo, bomba de sodio, etc. sino que nos abocare­
mos principalmente a la farmacodinamia: Mecanismo de acción y 
comenzamos por hablar de los antimicrobianos: Son sustancias­
que van a actuar inhibiendo el crecimiento bacteriano (bacte­
rioestáticos) o produciendo su muerte (bactericidas) • 

Debemos hacer una pequeña pausa para delimitar el con-­
cepto QUIMIOTERAPIA: Es el empleo de sustanéias qu!micas en -
el tratamiento de las enfermedades. 

ORIGEN.- De los tres reinos de la naturaleza se obtie-­
nen las sustancias quimioterápicas y otras muchas son de ori­
gen sintético: 

1.- Sintéticos.- Podemos citar a las sulfonamidas. 

2,- Del reino mineral.- Citamos el antimonio, metal pe­
sado empleado para el tra~amiento de la Leishmania­
sis. 

3.- Del reino anima~.- Podemos nombrar a la lisozyma 
que es una enzima presente en la saliva y lágrimas­
y actaa contra gérmenes gram positivos. 

4.- Del reino vegetal.- Los que se encuentran: 

a.- Vegetales superiores como ejemplo tenemos: la­
emetina, utilizada contra la amibiasis. 

b.- Vegetales inferiores.- Microorganismos consti­
tuyendo los antibióticos. 

El mecanismo de acción de las drogas quimioterápicas 
son diversas, siendo prlncipalmente en namero de cuatro: 

a.- Competici6n de sustrato. 
b,- Inhibici6n de la síntesis de la pared celular. 
c.- Las que afectan la membrana celular. 
d.- Inhibición de la síntesis de prote!nas y nucleopro­

te1nas. 

ANTIBIOTICOS. 

Son sustancias derivadas de vegetales inferiores, micro 
organismos (bacterias, hongos, levaduras) y r¡ue se emplean p~ 
ra inhibir o destruir el crecimiento bacteriano por antibi6-­
sis. 
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En la actualidad otros antibióticos se obtienen por -­
s!ntesis. 

Mecanismo de acción de los antibióticos. 

a.- Inhibici6n de la síntesis de la pared celular.- El 
componente de dicha pared es un mucopeptido, cuya síntesis -
es impedida por el antibiótico por inhibici6n de sistemas en 
zimáticos, la· droga se fija en la pared celular y cuando se= 
produce la división celular aparecen defectos en dicha pared, 
el microorganismo se hace osmoticamente sensible, penetra l! 
quido en su interior y estalla y se lisa o destruye; as! ac= 
túa la penicilina, bacitracina y cicloserina. 

b,- Lisis de la membrana celular.- En esta forma se ~­
afectan importantes funciones celulares, pues en la membrana 
existen sistemas enzimáticos vitales y además rige la entra­
da y salida de los elementos nutritivos, actüan de este mo-­
do: polimixina, coiistina, nistatina y anfotericina. 

c.- Inhibición de la síntesis prote!ca.- Algunos anti­
bióticos bloquean los pasos necesarios para dicha s!ntesis,­
<1ctuando sobre los ribosomas, en esta forma la vida de la -­
bacteria. queda afectada, actúa así el cloranfenicol, tetrac! 
clinas, estreptomicinas y eritromicina. 

d.- Inhibición de la síntesis de los ácidos nucleicos. 
Los antibióticos actGan inhibiendo la importante síntesis -­
de los acidonucle!cos importantes componentes de las nucleo­
prote!nas, sobraría hablar de tan importante funci6n; act(ian 
as! la 9riseofulvina. 

Condiciones del antibi6tico ideal: 

a.- Acci6n antimicrobiana amplia selectiva y potente.· 
b.- Ser bactericida más que bacterioestático. 
c.- Ejercer su actividad antibacteriana en presencia -

de los Hqui.dos del organismo o exudaaos y no ser­
destru!dos por las enzimas tisulares. 

d.- No perturbar las defensas del organismo y en las -
concentraciones necesarias para afectar al agente­
infeccioso, no debe dañar a los leucocitos, ni' le­
sionar los tejidos del huésped. 

e.- Tener índice quimioterápico conveniente y aún a -­
las dósis m~ximas requeridas durante períodos muy­
prolongados, no debe producir reacciones adversas­
de importancia. 

f.- No ha de producir fenómenos de sensibilización 
al~rgica. 

g.- No debe provocar el desarrollo de resistencia de ~ 
los microbios suscept~bles. 
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h.- La absorción, distribución, destino y excreción de­
ben ser reales, que sea fácil const:"guir rápidamente 
niveles bactericidas en sangre, tejidos, 11quidos -
tisulares incluyendo liquido cefaloraqu1deo y la -­
orina que pueden mantenerse el tiempo necesario. 

i.- Debe ser efectivo por todas las v1as de administra 
ci6n, bucal y parenterales. 

j.- Poderse fabricar en grandes cantidades y a un pre-­
cio razonable. 

En la actualidad no existe antibi6tico alguno que reuna 
estas caracter1sticas. 

Elección del antibi6tico: La acci6n antimicrobiana de­
los antibióticos, as1 COMO su v1a de administración, absor--­
ci6n, distribución, excreción y efectos indeseables. Es ca-­
racter1stj ce• de cada uno de ellos, motivo por el cual es impo 
sible enumerar uno por uno, sin embargo, en forma general meñ 
cionaremos lo m;'is importante por lo que respecta a los anti-= 
bi6ticos. 

Para la elección de un antibiótico es~ec1fico nos encon 
tramos: Requerir un diagn6stico adecuado para que la terapéÜ , 
tica se2 racional, ~ste debe ser cl1nico y bacteriólogo, lo = 
cual se logra por medio del antibiograma, para su interpreta­
ción se necesita como tiempo m1nimo de 18 a 24 horas. 

Clasificación de los antibióticos.~ Existen diversas -­
clasificaciones, podemos mencionar la de su origen, la cual -
no tiene una utilidad práctica farmacológica, basándonos en -
la actualidad en el espectro antimicrobiano. 

I.- ANTIBIOTICOS DE ESPECTRO REDUCIDO, 

a.- PENICILINA CEFALOSPORINAS.- Penicilina de amplio­
espectro (ampicilina). 

b. - ESTREPTOMICINAS. -

c.- AMINOGLUCOSIDOS. - Kanamicina, neomic:~'· paramomici'.'"' 
na, gentamicina. 

e.- AZUCARES COMPLEJOS.- Lincoilú.cina;< 

f,- RIFAMPICINAS,-

II.- ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO, 

a.- TETRACICLINAS. 

b.- CLORJ>.NFENICOL. 

c.- MACROLIDOS,- Eritromicina. 
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Corno dijimos antes, es 1mpo3ible en este trabaio enume­
rar uno por uno, los antibi6ticofl y sus características, sin­
embargo, hemos hablado de su mecanismo de acci6n, elecci6n, -
clasi:icaci6n, por ültimo hablaremos de sus efectos adversos­
en general. Uno de los peligros del uso indiscriminado de -­
los antibióticos, es la aparici6n de reacciones adversas, en­
general son de tres tipos. 

a.- P~acciones t6xicas por dósis excesivas de la droga, 

b.- Reacciones de sensibilización alérgica. 

c.- Infecciones sobreagregadas o superinfecci6n. 

Analizaremos cada una de ellas. 

1.- Toxicidad directa.- Las reacciones tóxicas por d6-­
sis excesivas son las m~s raras, ya que los antibióticos son­
droaas poco tóxicas, en este sentido la extreptomicina es im 
portante, pudiendo producir lesiones al séptimo par craneal= 
neurotoxicidad y sordera consecutiva. 

2.- Sensibilización alérgica.- Las reacciones por sensi 
bilización alérgica son comune~, especialmente en el caso de= 
la penicilina, con producción de erupciones cutáneas, accesos 
asmáticos y aún shock anafiláctico. 

3.- Superinfección.- Que se desarrolla por la supresión 
de los gérmenes sensibles y el desarrollo excesivo de los mi­
croorganismos resistentes a los antibióticos o bien de gérme­
nes no susceptibles a ellos. Esto se produce especialmente -
con la administración de antibióticos de amplio espectro (te­
traciclinas) que al suprimir la flora bacteriana normal de la 
boca, fauces, vagina y colon, da lugar al desarrollo de Sta-­
phvlococcus aureus y a candida albicans. 

Para concluir el estudio de los antimicrobianos solo -­
mencionaremos a las sulfamidas y ni trofuranos. 

Las sulfas se obtienen por sfntesis a partir del colo-­
rante sulfacreosidina, se introdujeron hasta que se supo que­
éstos se transformaban en sulfanilamida el componente que le­
da propiedades antirnicrobianas derivadas del ácido sulfónico. 
Su estructura tiene relación con el ácido paraminobenzoico. 

Mecanismo de acción.- Es por competición con el PABA en 
la formación de ácido fólico, sustancia que sintetizan las -­
bacterias necesarias para su desarrollo e inhibición, son bac 
terioestáticas y se inactivan en presencia de material necró= 
tico, pus y su metabolismo en el organismo es por vía hepáti­
ca y se eliminan por vfa renal. 

Clasificación. - Se clasif.ican seg11n su grado de absor-­
ción y eliminación. 



I.-

II.-

III.-

IV.-

Absorci6n rápida, 
eliminaci6n r~pi­

da. 

Absorci6n rápida, 
eliminación ir.-tcr 

media. 

Absorción rápida 
eliminación lenta 

Absorción lenta e 
incompleta. 
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Sulfatiazol, sulfisoxazol. 

Sulfadiazina, sulfamerazina. 
SulfaÍnetazina, sulfarnetoxa­

(zol 

Sulfametoxina 
Sulfametoxipiridazina. 

Sulfaguanidina 
ftalilsulfatiazol 
Succinilsulfatiazol 
Forrnosulfatiazol. 

Se considera a dosis elevadas enhepato y nefrotóxicas. 

Los nitrofuranos y los derivados de la naftiridina s61~ 
los enunciaremos. 

Nitrofuranos: Nitrofurazona. 

Nitrofuranto1na. 

Derivados de la naftiridina: Acido nalidíxico. 
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ANALGESICOS. 

Se definen como drogas que son capaces de suprimir el do 
lor, para su estudio mencionaremos que el dolor "Es una sensa 
ci6n molesta, desagradable, que constituye una señal ne alar­
ma con respecto a la integridad del organismo y que se acompa 
ña de reacciones para eliminar o escapar de las causas aue = 
lo producen. 

El dolor constituye una sensación específica y no simple 
mente el resultado de una estimulaci6n intensa de cualquier = 
clase de receptores, existen receptores especiales para la -­
sensibilidad dolorosa, las terminaciones nerviosas libres los 
estímulos del dolor son muy diversos, pero, tienen en común -
la propiedad de dañar los tejidos, estímulos nocivos o noci-­
ceptivos, siendo probable aue el estímulo común en estos ca-­
sos sea una sustancia o conjunto de sustancias: histarnina, -­
serotonina, bradiquinina , liberadas en el tejido lesionado._ 

Debe distinguirse la percepción dolorosa y la reacción -
al dolor, esta reacción posee componentes ps!auicos, somáti-­
cos v viscerales. 

a.- Psíquico, emocional o afectivo.- Varía de un indivi­
duo a otro y aún en el mismo individuo, el dolor se acompaña­
de ansiedad, alarma, aprensión, miedo, acerca de su salud, p~ 
diendo llegar a ser intolerable. 

b.- Somático.- Consiste en movimientos defensivos de re­
tirada, evasión o lucha, gritos, o bien depresión de la moti­
lidad, quietud. 

c.- Visceral.- Consiste en taauicardiavasoconstricci6n­
arteriolar, hipertensión arterial, midriasis, bradicardia, hi 
potensi6n arterial, náuseas, vóMito, sudoraci6n. 

TIPOS DE DOLOR.- Existen tres tipos: 

a.- Dolor somático superficial o cutáneo.-· Nace en la -­
piel, tejido celular subcutáneo, estímulos que lo provocan: -
Calor., frfo, corte, estiramiento excesivo, inflamación y otros 
factores lesionantes. 

b.- Dolor somático profundo.- Se origina en los mGsculos,· 
dponeurosis, tendones, articulaciones, periostio, estímulos -
que lo provocan. Los Mismos que los anteriores y además la -­
contracción muscular en condiciones de isquemia. 

c.- Dolor profundo visceral.- Se encuentra originado en­
los órganos inteinos y sus estímulos son distintos a los an­
teriores siendo los principales la distensión, el'espasmo. 
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Las drogas pueden aliviar el dolor en distintas formas: 
Las espasmol!ticas, al provocar la relajaci6n del mOsculo li­
so, el dolor provocado por un proceso bacteriano cede al cu-­
rarsc la infección por r.edio de drogas q~imioterápicas. Exis 
ten sustancias que tienen la particularidad de suprimir el d; 
lor al actuar directamente sobre el s. N. c. deprimiendo los::" 
centros correspondientes, depresores selectivos son las dro-­
gas "analg6sicas adictivas" existiendo dos clases: 

a.- Las que producen analgesia y además se denc~inan 
"hiponna1~ :~.:icus" y tar:tbilin "analg6sicos narcóticos" y todas­
producen d~;c~¿cncia en mayor o menor grado y aan adicci6n,-­
llamándose por lo tanto "analg6sico adictivo". 

b. - Otras drogas- producen ana lges in y aderr.ás provocan -
descenso de la temperatura en sujetos febriles, se les denomi 
na "antipiréticos analgésicos" y no originan dependencia por-
1o que se les llama tambi~n analg~sicos no adictivos. 

A.~ALGESICO IDEAL. 

a.- No ha de producir tolerancia, dependencia de ningOn 
grado y nunca adicci6n. 

b.- Aliviar todo tipo de dolor en forma eficaz y selec-
tiva. 

c.- No producir sedación y muy poca euforia. 

d.- Su duración de acción debe ser adecuada. 

e.- No ha de producir reacciones adversas sobre la res­
piración s.cardiovascular y gastrointestinal. 

f.- Tener un amplio margen de seguridad. 

g.- Ha de actuar tanto por v!a bucal como las parenter! 
les. 

h.- Debe ser estable, económica y agradable de tomar. 

i.- Poder utilizarse sin peligro en obstetricia y como­
medicaci6n preanestésica. 

Los hipoanalgésicos están representados por el opio que 
5€ obtiene de la planta Papaver soum!fera, cont,:iene una serie 
de alcaloides divididos en dos grupos. 

1.- Grupo fenantrcno.- Morfina, codeínas, teba!na. 

2.- Grupo bencilisoquinol!nicos.- Papaverina, nace!na. 

Debido a las características del dolor dental y sus cau 
sas, este tipo de analgésicos no·son los propicios para la-= 
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odontología por lo cual nos abocamos al estudio del segundo grupo. 

Analgésicos antipiréticos.- La quinina alcaloide extraf.do­
de la quina, era el antipirético universalmente empleado, hasta -
que el adelanto de la síntesis química llev6 al descubrimiento de 
un gran nGmero de drogas obtenidas por síntesis. Las droaas anti 
piréticas analgésicas utilizadas hoy, corresponden a cuatro cla-= 
ses. 

I.- Salicilatos o derivados del ácido salicílico: 

a.- Salicilato de sodio 
b.- Acido acetilsalicílico. 
c.- Salicilamida. 

II.- Pirazolonas: 

Pirazol 

a.- Antipirina o fenazona. 
b.- Aminopirina o aminofenazona. 
c.- Dipirona 

Pirazolidinadionas 

a.- Fenilbutazona (butazolidina) 
b.- Oxifenilbutazona (tanderil) 

!II.-Derivados del paraminofenol.- Derivado a su vez de la anilina. 

a.- Fenacetina o acetofenetidina. 

IV.- Indoles e indazoles 

a.- Indometacina (indocid) 
b.- Bencidamina. 

V.- Acidos arilantranilicos 

a.- Acido mefenamico 
b.- Acido flufenamico. 

ACCION FARHACOLOGICA: 

1.- Acción antipirética.- Todas estas drogas provocan deseen 
so de la temperatura corporal, que se inicia 30 minutos después = 
de ingerida la droga, llegando a su máximo de 2 a 3 horas. Ac- -
tGan aumentando la pérdida de calor, la cual se produce por vaso­
dilataci6n cutanea que provoca piel roja y caliente y la consi-­
guiente suóoraci6n en pacientes febriles porque en personas norm~ 
les este fenómeno es poco intenso o nulo. 

2.- Acción analgésica.- Por experimentación la determinaci6n 
del umbral para el dolor por estfmulo tfrmico, se observa poca -­
c!'icaci.a de estas drogas es probable que actGen de?r imiendo el t~ 
lamo óptico uno de los centros fundamentales de las sensaciones -
óoi.orosas. 
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3.- Acción sobre el S.N.C.- Tienen una ligera acción se 
dante, a dosis elevadas tóxicas puede ob·servarse: Polipnea, ex 
citación, delirio y a veces convulsiones. 

4.- Acción Aritiinflamatioria.- -Se observa especialmente en 
los de tipo inflamatorio, como la artritis reumatoidea en que­
na solo disminuye el dolor sino la tumefacción y rigidez arti­
cular y es l~ que observamos con la aspirina, fenilbutazona, -
oxifenbutazona, indometacina, §e.ido r.iefenfunico y ~cido flufena 
mico. 

MECANISMO DE ACCION: 

Se considera que el mecanismo antiinflamatorio es en -­
forma directa sobre los tejidos inflamados, probablemente por­
disminuci6n de la permeabilidad capilar y posiblemente antago­
nizando las sustancias que la aumentan principalmente las Kini 
nas. 

Sistema cardiovascular.- Las dosis corrientes de los -
antipiréticos, analgésicos no modifican la función del sistema 
cardiovascular, pero al descender la temperatura en los pacien 
tes febriles se puede observar reducción de la frecuencia car= 
diaca. 

Tracto gastrointestinal.- La mayorfa de las drogas anti­
piréticas analgésicas, actaan como irritantes g~stricos y pro­
vocan ardor epig§strico, n~usea y vómito, es posible la apari­
ción de tí.lcera gastroduodenal. 

Mtí.sculo liso.- Las drogas antipiréticas analgésicas tie 
nen una acción depresora del mGsculo liso, existiendo por lo = 
tanto una acción espasmolftica, pero con dosis corrientes en -
el hombre esta acción es poco evidente, la administración con­
tinua de Fenacetina a dosis elevadas puede producir lesiones -
renales crónicas en forma de necrosis papilar y esclerosis re­
nal intersticial, lo que lleva a la insuficiencia renal y muer 
te consecutiva. Cuando la fiebre disminuye por acción de los= 
antipiréticos analgésicos, el metabolismo basal disminuye, --­
puesto que durante un cuadro febril el metabolismo basal au--­
InCnta. 

Los salicilatos a dosis elevadas tienen la propiedad de 
a~unentar el metabolismo y el consumo de oxfgeno, pudiendo ?re­
ducir fiebre en los casos de intoxicación aguda sobre todo en­
niños. 

Algunas drogas como los salicilatos y la fenilbutazona­
tienen la propiedad de aumentar la excreción de ~cido Orico. 
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La fenilbutazona y oxifenilbutazona producen reten--­
ci6n de sodio, cloruro y agua en personas normales y en los­
reum~ticos por dismir:uci6n de la excreci6n renal de estas 
sustancias. 

ACCION OUIMI OTERAI' ICJ\.: 

Se refiere exclusivamente a la fiebre reumática. 

i\CCION SOBRE L)\ SANGRE: 

SO!": los dos fenómenos hematol6gicos principales que-­
estas drogas pueden provocar: 

a.- 1\granulocitosis.- (producidas por las pirazolo...:-:--
nas). . · . 

b. - Metaher-1oglobinemia ('.Jrovocada por los de;ivados~­
del para-amifenol.. 

J\bsorción, destino y excreción.- Todos los antipir~ti 
cos analgésicos se absorben perfectamente en el tracto gas-= 
tro intestinal. siendo dicha v!a la de elección. 

Así mismo todas estas drogas se absorben perfectamen­
te por vfa rectal siendo una ventaja para los pacientes que­
presentan problemas gástricos. Casi todas ellas -alcanzan su 
nivel. m&ximo de concentración a las dos horas posterior a su 
ingestión. Se eliminan todas ellas por la orina y en el ca­
so de los ~ciclos arilantranflicos u~a parte por las heces y­
otra por la orina. 

INTOXIC.ll..CION: 

a.-

b.-

Salicilatos: las dosis elevadas. 

Salicilismo: Zumbidos, sordera, náuseas, vómitos, exci­
tación nerviosa, hiperpnea, y alcalosis respiratoria, -
fiebre y acidosis metabólica en los niños. 

Con la salicilamida mareos y somnolencia. 

El. ·Acido acetilsalicHico atí.n a dosis pequeñas puede -­
provocar hipersensibilidad alérgica en forma de erupcio 

· nes"cutánea, edema angioneur6tica, crisis asm~tica. -

Pirazolonas.-

a.- Antipirina.- Trastornos al~rgicos, manifestaciones car­
diovasculares y" nerviosas exc;:epCionales, hipersensibili­
dad alérgica. 

b.- Aminopirina.- Agranulocitosis, acciden_te l!IUY raro, se -
considera una droga poco tóxica." 
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d.- Fenílbutazona y oxifenbutazona.- Drogas tóxicas, la oxi-­
fenbutazona en menor proporción pero provocan: Estomati­
tis ulcerosa, naúseas, v6mito, diarrea, reactivación de­
úlceras gastroduodenales con hemorragia y hasta perfora­
ción, edema, erupciones cutáneas (papulosas, purpúreas,­
vesiculares, eritematosas} hepatitis ictérica, v~rtigos, 
alteraciones visuales, excitación o depresión nerviosa,­
anemia, agranulocitosis. 

DERIVADOS DEL PARA-AMINOFENOL: 

Cianosis, debido a la metahernoglobinemia corno consecuen 
cía se produce anoxia, que se acompañan con vértigos, aste--~ 
nía, cefálea, disnea, pudiendo llegar a insuficiencia circula 
toria periférica o colapso y por último el shock y aan la -= 
muerte. 

!111emia.- Destrucción de eritrocitos por dosis elevadas 
que puede ocasionar precipitación de hemoglobina y metahemo-­
globina al nivel de los tubulos renales dandó lugar a oligu-­
ria y at:l.n anuria. 

Nefrotoxicidad.- Necrosis papilar y esclerosis renal -
intersticial que se manifiesta por cefálea, anemia, albuminu­
ria, hiperazoemia, uremia y muerte. 

Indoles e Indazoles.~ Cefálea, mareos, sonmolencia, pa 
restesia, confusión, zumbidos, ardor y dolor epigástrico, náÜ 
se~s, vómitos, cólicos y diarrea, aparición de úlcera duode-= 
nal, trastornos cutáneos. 

Acidos arilantran!licos.- Ardor epigástrico, flatulen­
cia, náuseas, vómitos, cólicos y diarrea, mareos somnolencia, 
insomnio, visión borrosa, cefálea, ardor al orinar. 

Dependenci~.- Como son drogas que calman el dolor, los 
pacientes que lo padecen habitualmente, pueden adquirir cier­
to hábito, pero no puede considerarse como dependencia ya que 
la supresión no produce trastornos. 

CCNTRAINDICACIONES. -

a.- Salicilatos.- No podrán utilizarse en pacientes -­
ccn trastornos gástricos, como gastritis y dlcera gastroduode 
n~l, tampoco debe utilizarse la aspirina en sujetos alérgicos 
;l la misma. 

b.- Pirazolonas.- De estas drogas la fenilbutazona y -
oxifenbutazona no deber~n emplearse en pacientes con gastri-­
tis, Qlcera gastroduodenal, daño hepático o renal, presencia­
de edemas, insuficiencia cardiaca, alergia a dichas drogas,--
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afecciones hemáticas principalmente con valores disminu!dos -
de leucocitos. 

e. - Derivados de para-aminofenol.- No se deben suminis 
trar en la anemia y en los estados de anoxia, origen pulmonar 
cardiaco. 

d.- Indazoles y ácidos arilantranflicos.- No deben de­
utilizarse en los pacientes afectados de dlcera gastroduode-­

, nal y diarrea. 

,¡ 

-
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ANTIHISTAMINICOS. 

Drogas antihlstanú.riicas o antagonistas competitivos de 
la histamina. - Se denominan a las sustancias que ·actuando so­
bre las células afectaras, impiden o bloquean las respuestas­
de éstas a la histarnina. 

ORIGEN Y QUIMICA, 

Los antihistanú.nicos son sustancias obtenidas por sín­
tesis, son aminas terciarias, distinguiéndose en la citada es 
tructura b~sica tres porciones. 

a.- El nncleo constituido por dos anillos arom~ticos o 
heterociclicos que pueden fusionarse para dar un sistema pal! 
ciclico. 

b.- El elemento central, que puede ser un ~tomo de ni­
trógeno, ox1geno o carbono. 

c.- Cadena lateral etilamina sustituida. 

Para clasificar los antihistarn!nicos se toma en cuenta 
el elemento central y se tienen as1 tres clases. 

I.- Las etilenodiaminas y derivadas.- En que el elemen 
to central es nitr6geno, constituyendo la clase m~s importan= 
te, con el mayor nlÍ!nero de drogas. 

a.- Tripelenamina (piribenzamina) 
b.- Cloropiramina (avapena) 
c.- Tonzilamina (neoheta~ína) 
e.- Antazolina (antistina) 
f.- Clorciclina (di-paralene) 
g.- Meclizina o meclozina (Bonamina) Derivados de-

la piperazina. 
h.- Tenalidina (sandosten) 
i.- Clemi~ol (histacuran) 
j.- Prometazina (fenergan) Derivados de la 
k.- Metodilazina. fenotiazina. 

II.- Las etanolaminas y derivados.- cuyo elemento cen~­
tral es oxigeno co~~renden principalmente: 

a.- Difenhidra.J'llina (benadryl) 
b.- Dimenhidrinato, unión de la anterior.con cloro 

teofilina. 
c.- Fenilpiraldina (eskayol) 
d.- Carbinoxamina (Olistin), 
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III.- Las propilar.únas y derivados siendo su elemento .;,._ 
central el carbono: 

a.- Clorfeniramina (cloro-trimeton) 
b.- Dexclofenirarnina (isomerine) 

Son !someros, siendo el primero rac~mico y el se-­
gundo dextrogiro. 

c.- Triprolidina (actilidon) 
d.- Fenindamina (thephorin) 
e.- Mebhidrolina (incidal). 

Acción farmacológica.- Es la de antagonizar los .-­
efectos de la histami.na. 

1.- ACCION ANTIHISTAMINICA.-

a.- Acción antit6xica.- Frente a la histarnina, la do-­
sis fatal- al 100 - de histamina por v!a endovenosa en el co­
bayo es de O. 6 mg. /Kg. si se aplica previamente un antihista­
m!nico por v!a subcutánea, l Mg/Kg. el animal sobrevive a la­
inyección intrevenosa, 60 Mg/Kg. Es decir 100 veces más la do 
sis letal. 

b.- En el hombre la broncoconstricción producida por -
la histamina én pacientes asmáticoses prevenida por las dro­
gas antihistam!nicas. 

c.- Con respecto a la acción del espasmo intestinal -­
por histamina. Los antihistam!nicos tienen acción antiespas­
módica. 

d.- Los antihistam!nicos antagonizan la caída de la -­
presión arterial. 

e.- La histamina en el hombre inyectada intradérmica-­
mente provoca una triple respuesta: eritema local, roncha y -
areola eriternatosa, las drogas antihistam!nicas administradas 
por vía oral disminuyen la reacción cutánea, especialmente la 
roncha que se debe al aumento de la permeabilidad capilar. 

f.- Acción antialérgica.- El papel de la histamina en­
los fenómenos de hipersensibilidad, incluida la anafilaxia y­
la alergia atópica, no es de extrañar que los antihistam!ni-­
cos inhiban dichos fenómenos, las drogas antihistamínicas son 
activas para suprimi.r los fenómenos alérgicos en el hombre es 
pecialnente la urticaria, fiebre de heno y dermatitis at6pi-~ 
ca, siendo poco eficaces en el asma bronquial, eso se debe a 
que la reacción antígeno = anticuerpo del asma humana no sólo 
se libera histamina sino sobre todo la sustancia de reacci6n­
lenta broncoconstrictora potente que no es antagonizada por -
los antihistamfnicos. 
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g. - Acción s.obre la contracción uterina histamÍnlca. -­
Existe mucha discusión al respecto, algunos autores opinan -­
que: los antihistarn1nicos antagonizan muy poco o nada la con 
tracción provocada por la histamina, otros han observado un = 
antagonismo sustancial. 

h.- Acción sobre la hipersecreci6n gástrica histam1ni­
ca.- En forma inexplicable los antihistarn1nicos son incapa-­
ces de bloquear la respuesta secretora de las glándulas gás-­
tricas a la bistamina, se acepta la posibilidad de otros re-­
ceptores diferentes de los otros órganos que no son ocupados­
por los antihistarn1nicos. 

Mecanismo de acci6n.- Actdan directamente sobre las cé 
lulas efectoras impidiendo o bloqueando la acción de la hista 
mina. Por otra parte los antihistamínicos no impiden la libe 
ración de histamina, por el contrario, pueden actuar como dé= 
hiles liberadores de ésta, sino que inhiben su efecto. Ade-­
más dichas drogas no tienen acción farmacológica por sí solas 
opuestas a la de la histamina, de manera que no pueden consi­
derarse como antagonistas no competitivos, sino que actúan -­
por su semejanza química con la histamina, fijándose en los -
receptores histamínicos. 

Acción directa sobre el organismo.- Además de la ac--­
ci6n antihistarn1nica que requiere la presencia de histamina -
para revelarse, las drogas antihistamfnicas poseen acciones -
propias que han de considerarse en general como productoras -
de efectos colaterales indeseables. 

I.- Acción sobre S.N.C. y laberinto.- Los antihistamf­
nicos poseen acciones estimulantes y depresoras del S.N.C.,-­
con la curiosa particularidad de que las dosis pequeñas y me­
dianas producen generalmente depresión, mientras que las al-­
tas son por lo general estimulantes. 

a.- Efectos generales.- En el hombre dosis terapéuti-­
cas o algo mayores pueden producir inquietud e insomnio, pero 
lo más frecuente es, un estado de depresión, de sedación y -
somnolencia, hasta llegar al sueño. Dosis muy elevadas pue-­
den llevar a convulsiones tonicoc16nicas especialmente en el­
niño pequeño seguidas de depresión respiratoria y muerte. 

b,- Aparato vestibular.- Los antihistamínicos de la 
clase de las etanolaminas, dimehidrinato, difenhidramina, pro 
metazina y el anillo de la piperazina, meclizina tienen la -= 
propiedad de prevenir y aliviar los síntomas de la cineto--­
sis, incluso los vómitos. 

c.- Síndrome parkinsoniano.- Algunos antihistamfni 
cos como la difenhidramina y las fenotiazinas poseen acción ~ 
antiparkinsoniana, en el hombre las citadas drogas tienen la-
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propiedad de atenuar la rigidez y el temblor. 

II.- Acción sobre el S.N.P. Los nntihistarn.l'.nicos 
especialmente difenhidramina, tripelenamina, v orometa-­
zina, tienen acción anestésica local sobre la p{el, muco­
sas, pero no se emplean con este fin por ser irritantes, sino 
se emplean para aliviar el prurito por v1a local. 

III.- S.N.A. La mayor1a de los antihistamfnicos poseen 
acción anticolinergica o parasimpaticolítica y antagonizan la 
acci6n de la acetilcolina. En el hombre la acción se revela­
por sequedad de la boca, disuria y adn retenci6n uririaria. 

IV.- S. Cardiovascular.- !.os antihistamfnicos tíenen -
acci6n antiarritmica en el hombre estas drogas han sido ~ti-­
les para suprimir la extrasistolia ~u~icular y ventricular y­
afin en las taquicardias paroxísticas, cuando los antihistamí­
nicos se aplican por v1a endovenosa muy rápido, pr0\1ocan caí­
da de la presión arterial, esto no sucede sf se hace lentamen 
te o por otra vía. 

V. - Tracto-gastrointestinal.- Aunque los antihistarn.l'.­
nicos son algo irritantes locales e ingeridos pueden ocasio-­
nar v6mito, pero algunos de ellos como el dimenhidrinato, la­
meclizina y la prometazina, poseen propiedad antiem~ticas, di 
chas drogas en el hombre son activas para suprimir los v6mi-= 
tos postoperatorios y del embarazo. 

Absorci6n, destino y excreci6n.- Estas drogas se absor 
ben fácilmente en el tracto gastrointestinal-vía oral y rec= 
tal y por las vías parenterales. La abscrci6n es ra~ida cuan 
do se emplea la vía oral, observándose la respuesta a los 20= 
6 30 mj.nutos después de la ingestión, el efecto dura de 3 a 6 
horas una vez absorbidos se distribuyen casi totalmente en el 
organismo principalmente en el hígado y una pequeña porción -
no transformada se excretan en la orina. 

Intoxicación.- No son drogas muy tóxicas, pero a las -
d6sis terapéuticas provocan efectos colaterales muy molestos­
( 25 %) adem~s a d6sis altas pueden producir intoxicaciones -­
agudas aan mortales. 

Las reacciones adversas de los antihistarn.l'.nicos se han 
clasificado en: 

a.- NERVIOSAS.- Son muy frecuéntes y consisten en seda 
ci6n, somnolencia, astenia, visión borrosa, confusión y ata-= 
xis, pueden producir tambi~n excitación, tnso~nio, euforia, -
cefálea y temblores. · 

Se hace hincapi~ a la depresi6n que es más com~n y que 
puede interferir en las ocupaciones diarias, siendo por ejem-
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plo peligroso conducir autom6vil. La intoxicaci6n aguda se -
caracteriza en el adulto por sueño y coma, presentándose lue­
go convulsiones tonicocl6nicas, que en el niño por lo general 

.se acompaña de fiebre, en ambos casos luego aparece depresión 
secundaria y puede producirse la muerte. 

b.- GASTROIN'IES'i'INALES.- Anorexia, sequedad de la bo-­
ca, ardor epig~strico, náuseas, vómitos, constipación o dia-­
rrea. 

c.- CARDIOVASCULARES.- Taquicardia, palpitaciones, ele 
vaci6n o descenso de la presión arterial. -

d.- RESPIRATORIAS.- Hiperpnea, disnea o bien depresión 
respiratoria. ' · 

e.- GENITCXJRINARICS.- Disuria, polaquiuria y aún reten-­
si6n urinaria, as! como trastornos de la erecci6n. 

f.- CUTANEAS.- Dermatitis al~rgica, por lo que en la -
actualidad se utilizan poco para aplicaci6~ tópica. 

g.- HEMATICOS.- Probablemente reacciones de hipersensi 
bilidad consisten en leucopenia, anemia y agranulocitosis, fe 
n6menos raros por fortuna. -

TRATAMIENTO.- Los trastornos citados anteriormente ce-
den disminuyendo la d6sis~. {\, 

En la intoxicación aguda en la fase de depresión ini-­
cial no se recomienda utilizar drogas estimulantes centrales, 
pues pueden precipitar las convulsiones, se recomienda.utili­
zar barbit~ricos de acción ultracorta tiopental sódico por -­
vi<, encovenosa, la depresión respiratoria posterior se trata­
con respiraci6n artificial. 

CONTRAINDICACIONES.- No existen por lo general, sola-­
mente la aplicaci6n local se suspender~ si se ha desarrollado 
hipersensibilidad. 

Cuando se ~ :·.gieren antihistamfnicos no deben tomarse -
depresores centrales corno el alcohol o barbitnricos, pues pue 
de existir suma de efectos. -
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ANESTESICOS LOCALES, 

Como mencionamos antes acerca de uno de los postulados 
de la cirug!a "Evitar el dolor", el uso de los anest~sicos en 
nuestra práctica profesional nos es de gran utilidad, puesto­
que elimina el dolor y la ansiedad caracter!stica de casi el-
100 % de los pacientes que acuden a la consulta dental. 

Se denomina anestesia local a la supresión de la sensi 
bilidad, especialr;ente la dolorosa en una región del organis= 
mo, esta supresión de la sensibilidad local o anestesia local 
puede lograrse no sólo por drogas sino también por procedi--­
mientos f!sicos-fr!o o mecánicos-compresión. 

Los anestésicos locales son drogas capaces de provocar 
bloqueo del impulso en los nervios sensitivos y sus termina-­
cienes, aclarando que existen drogas que actaan por intoxica­
ción citoplasm~tica (fenol, quinina) lesionando las termina-­
cienes nerviosas y tejidos vecinos, los anestésicos locales-­
por el contrario provocan el bloqueo sensitivo, temporario y­
reversible, sin lesionar las estructuras. 

DEFINICION.- Son drogas capaces de bloquear la conduc­
ción nerviosa en fonna selectiva, reversible y temporaria, -­
cuando se aplican a zonas restringidas del organismo, sin --­
afectar otros tejidos. 

Anestésico local ideal: 

1.- Debe ejercer acciones selectivas sobre las termi­
naciones nerviosas y los nervios sensitivos y de­
be bloquear la conducción a concentraciones que-­
no lesionan los tejidos adyacentes. 

2.- Dichas estructuras nerviosas deben inhibirse sin­
excitación previa, es decir, que la droga no ha -
de ser irritante. 

3.- La anestesia local producida debe ser de comienzo 
rápido. 

4.- La anestesia debe ser suficientemente duradera co 
mo para poder realizar la intervención quir~rgi-= 
ca, pero no debe ser permanente •. 

5.- El anest~sico local debe- ser eficaz por cualquier 
v!a de administración, inyectado o en aplicaci6n­
local sobre las mucosas. 

6. - La droga debe ser soluble y las soluc"iones esta-­
bles, no alterables por el calor, para lograr una 
esterilización conveniente. · 
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7.- La sustancia debe absorberse poco desde el lugar­
de la inyección, lo que disminuye su toxicidad y­
acentaa la acción anest~sica local. 

8.- Debe permitir su asociaci6n con la adrenalina que 
por vasoconstricci6n local disminuye la absorci6n 
de la droga. 

9.- No ha de tener acciones t6xicas sobre el S.N.c.,­
ni otros 6rganos, tampoco debe provocar dependen­
cia. 

10. - No debe dar lugar a fet"lÓT€oo de hipersensibilidad alér 
gic·a. -

Origen.- El primer anestésico local descubierto fué la 
Coca1na, alcaloide que se extrae de la coca, hoja desecada -­
del Erythroxylon-coca arbusto originario de Bolivia y Per~. 

Todos los demás anestésicos locales se obtienen por -­
síntesis. La cocaína es un ester de un ácido aromático (Aci­
do benzoico) y una base nitrogenada, con la estructura de una 
amina terciaria existiendo entre ambas estructuras una cadena 
hidrocarbonada como lazo uni6n+Acido arom~tico, cadena inter­
mcdiaria=Amina terciaria, es la responsable de las propieda-­
des anestésicas locales. 

El mayor ntlmero de los anestésicos locales poseen la -
estructura general mencionada anteriormente y se considera 
formada por tres porciones: 

a.- Grupo lipofflico.- Residuo arilíco o aromático que 
lleva función ester o una amida. 

b.- Al otro extremo un grupo hidrofílico.- La funci6n­
amina generalmente terciaria se combina con agua o ácidos. 

c.- Un pivote alifático que une aquellas dos porcio--­
nes,_. Desde luego el ester o amida de la primera porción deri 
va de un ácido aromático, siendo el más simple el ácido ben-= 
zoico. 

a.- Cocaína.- Se ·::mplea generalmente en forma de sal, el ---
clorhidrato. 

b.- 1\miloca!na.- (estovaina) de interés hist6rico, se encuen 
tra en desuso en la actualidad. 

Segundo grupo.- Esteres arn1nicos terciario del ~cido 
paraaminobenzoico: 

a.- Procaína (Novoca!na). 
b.- Tetracaína (Pantoca!na). 



Tercer grupo•- Amidas: 

a.- Lidocaina (Xilocaina) • 
b.- Dibucaina. 
c.- Mepivacaina (Carbocaina). 
d.- Prilocaina (Citanest). 
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Tercer grupo.- Anestésicos locales no nitrogenados, -
esteres simples del ácido paraaminobenzoico, an~stesicos loca 
les poco solubles, no se usan en forma parenteral poco poteñ 
tes de uso local: -

a.- Benzocaina 
b.- Butambeno (Picrato butesin). 

ACCION FARMACOLOGICl>.: 

S.N.P.- Anestesia local,- Los anestésicos locales son 
capaces de bloquear la conducción nerviosa cuando se aplican-

~ localmente, el contacto directo paraliza el tejido nervioso,­
en especial las fibras sensitivas, sin estimulaci6n previa, -
la acción es reversible y cuando la droga desaparece absorbi­
da por la circulación general, el nervio recupera su funci6n­
completarnente. 

Tipos de anestesia local: 

l.- Superficial o tópica.- Aplicación de la solución anest~­
sica en las mucosas, fácil demostrable en el hombre por­
instalaci6n en la córnea. 

2.- Infiltración.- Se inyecta dicha solución debajo de la -­
piel o en la misma con la que se anestesian las termina­
ciones y peqneños nervios. 

3.- Bloqueo troncular o bloqueo nervioso.- Inyección en la -
vecindad de los troncos nerviosos. 

4.- Epidural o peridural.- Es una anestesia trQncular en que 
se bloquean los nervios raquídeos en su salida de la du­
ramadre. 

5.- Raqufdea o espinal.- La inyección se efectúa en el espa­
cio subaracnoideo, alrededor de las rafees espinales, lo 
que constituye también una variante de la anestesia tren 
cular. 

Progresión del bloqueo nervioso.- Unas fibras nervio­
sas son más susceptibles que otras a la acci6n de los anesté­
sicos locales, un nervio mixto las fibras sensitivas se -­
blocruean antes que las motoras. dentro de las fibras sensiti 
vas-existe un orden en los efectos de dichos farmacos, prime= 
ro se bloquean los impulsos de la sensibilidad dolorosa, lue-

. go los de la temperatura-calor.-frío, los del tacto y presi6n. 
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A concentraciones altas también se bloquean los impulsos mot~ 
res, de manera que las diferencias son cuantitativas, el anes 
tésico penetra en la médula pero s6lo en sus capas más super= 
ficiales. 

Acci6n de drogas vasoconstrictoras.- La adición de va 
soconstrictores a las soluciones anestésicas prolonga e inteñ 
sifica la acción de los mismos. Eso se debe al efecto vaso-= 
constrictor de estos productos que, limitando la absorción de 
los anestésicos locales, hacen que perduren sus efectos, ade­
más la toxicidad sistfmica de dichos anestésicos disminuye de 
bido a que da tiempo para que la droga se destruya a medida = 
que se absorbe de manera que los niveles sangufneos de la mis 
ma son más bajos. 

Mecanismo de acci6n.- Todos los anestésicos locales -
importantes, son sales de substancias b~sicas. La base libre 
en presencia del medio alcalino de los tejidos se libera re-­
tardando a pequeñas d6sis, pero deteniendo a d6sis apropiadas 
el paso de los iones a través de la membrana. El mecanismo -
de acción de los anestésicos locales supone un fenómeno de su 
perficie. 

La soluci6n anestésica provee u11a gran superficie li­
bre con iones de la base con carga (+) que son bien absorbí 
dos por las fibras y terminaciones nerviosas que tienen carga 
(-) los iones positivos son selectivamente absorbidos por el-
tejido nervioso. · 

S.N.C.- Acciones comunes.- Los anestésicos una vez ab 
sorbidos bien por inyecci6n intravenosa, producen fenómenos-= 
estimulaci6n y depresión del S.N.C. En general se observan -
respuestas de estimulaci6n en forma de inquietud, temblor y -
luego convulsiones t6nicas y sobre todo clónicas epileptifor­
mes. 

Los fen6menos de esti.mulaci6n son seguidos de depre­
sión central, se produce coma, arreflexia, pudiendo llegar a­
la muerte por parálisis del centro respiratorio, cuando ésto­
se presenta lo mejor es utilizar barbitaricos no utilizar es­
timulantes respiratorios. 

S.N.A.- Acci6n sirnpaticomimética.- La cocaína a dife­
rencia de los demás anestési~os locales tiene la propiedad de 
acrecentar las respuestas de las estructuras inervadas por el 
simpático provocando por lo tanto: vasoconstricci6n, midria-­
sis y taquicardia, 

Acción sobre el sistema cardiovascular.- Procaína y­
lidoca1na.- Corazón.- Se comportan como drogas antifibrilan-­
tes y antiarritmicas, pueden producir depresión cardiaca, di~ 
minuci6n de la fuerza contractil. Esto puede observarse aCn-
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cuando se efectaa la anestesia local por infiltraci6n si las­
dósis son elevadas pudiendo llegar al paro cardiaco, poseen-­
acción vasodilatadora y por lo tanto pueden provocar la cafda 
de la tensión arterial. 

Respiración.- A dósis elevadas los anest6sicos loca-­
les pueden provocar depresión del centro respiratorio produ-­
ciendo apnea que puede ser mortal. 

La lidocafna suprime el reflejo de la tos lo que f! 
cilita la intubación endotraqucal durante la anestesia gene-­
ral. 

Tienen una acción depresora sobre el masculo liso o -
sea que tienen efectos espasmolf ticos. Solo la cocaína a d6-
~is altas provoca fiebre. 

a.- Por excitación motora, que producen.convulsiones­
y cualquier fatiga muscular origina calor. 

b.- Vasoccnstricci6n periférico.- Evita pérdida de --
calor. 

c.- Estimulación del centro termoregulador ya que --­
existen escalosfríos. 

Muchos anestésicos locales poseen acciones irritantes 
locales en los tejidos. En este sentido tiene importancia la 
irritación que pueden producir sobre la c6rnea d~l ojo. La -­
proc<i.fna en el organismo produce ácido paraminobenzoico por -
lo cual no debemos usar juntos anestésicos locales (procafna) 
y sulfonamidas. 

1\BSORCION, DESTINO Y EXCRECION: 

1.- Piel.- Por la piel intacta ninguno de los anesté­
sicos se absorbe, en cambio si la piel está lesionada, con la 
c~pn córnea removida, la absorci6n se produce tant~ con solu­
cicDes de las sales como con pomadas. 

2.- Mucosas.- (a) Rápida en la Faringe, Tráquea, Pulmo 
nes, Conjuntiva y Uretra. 

(b) Muy escasa, en la vejiga.- Por esta 
vfa la procafna no se usa. 

(e) Oral.- Se destruye gran ó~'f:r.dad 
por el Hígado y el niv~l sanc¡Jufneo es muy bajo~.<'· 

mente. 
(d). Parenterales. - se ab~orlle~·:r·á¡,ic1a-­

, .. ' ',"' ~··> .. ·:'.· · .. '\)~ ~· _. 'i. ' 

Una vez absorbidos los anéstásicos locales pasan a la 
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sangre y se distribuyen en todos los órganos. La mayoría su­
fren transformaci6n en el H!gado y se eliminan por la orina • 

. INTOXI C.ACI ON. -

Cocaina.- ~erviosas.- Inquietud, excitación, ansie~. 
dad, cef~lea, taquipnea, midriasis, n~useas, vómitos, escalo­
frios, fiebre, pudiendo aparecer luego delirio, convulsiones­
epileptiforrnes terminando en inconsciencia, respiración Chey­
ne-Stokes y muerte por detención respiratoria. Cardiovascula 
res.- Son imprevistas, produciéndose la muerte sübita por: pa 
ro cardiaco,. o fibrilaci6n ventricular, se administra barbitu 
ricos por vía endovenosa, si existe paro se realizar~ respir~ 
ción artificial. 

PROCl-.INA Y DEMAS ANESTESICOS LOCJ',LES SINTETICOS. 

Nerviosos.- Excitación, vértigos, ansiedad, n~useas,­
v6mitos¡ con la Lidoca1na puede existir sedaci6r. y amnesia. -
Luego aparecen sacudidas musculares que se transforman en con 
vulsiones epileptiformcs pudiendo term:nar en inconsciencia,­
coma y partilisis respiratoria mortal. 

CJl.RDI OVAS CU LARES. -

Caida presi6n arterial, acoripañada de palidez, sudo-­
res frios, taquicardia, desaparición del pulso, inconscien--­
cia, paro cardiaco o fibrilación ventricular mortal. 

Se trata igual que la intoxicación con cocaína. 

HIPERSENSIBILIDAD.-

Los accidentes alérgicos no son muy comunes, se han -
reportado erupciones, urticaria, edema angioneuritico bronco­
espasmo asrnatiforme y aG.n reacciones graves de anafilaxia. 

Contraindicaciones.- No afectan ningún 6rgano paren-­
quimatoso, higado, riñón y en realidad existen pocas contrain 
dicaciones que no sean por hipersensibilidad, pero sí debemos 
tener cuidado cuando existen graves alteraciones ~iocardicas­
y daños heptiticos. 
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C O M E N T A R I O. 

La presente tesis logr6 su objetivo, pues llena to~ 
dos los aspectos que definitivamente determinan el éxito o -­
fracaso de todo acto quirúrgico ,Je los r.encionados en capítu­
los anteriores. 

Con esto queremos decir que, la finalidad primordial­
de este trabaJO fué la de reunir el conocimiento de los funda 
mentos b~stcos científicos y técnicos que a la postre son los 
que realmente dan al futuro Cirujano Dentista la seguridad de 
actuar ante los problemas odontológicos de su competencia en­
este caso particular de la cirugía oral, 

Estamos seguros que llevando a cabo todo el contenido 
de este breve trabajo: 

a).­

b) .­

. c) .­

d) .-

Abreviamos tiempo. 

Actuamos con seguridad • 

Infundimos confianza. 

Y sobre todo logramos identificarnos con­
el aforismo fundamental de la Medicina 
"SABER LO QUE ESTAMOS HACIENDO". 

Por lo tanto sentimos la necesidad de proponer que en · 
las diferentes cátedras que se imparten en las aulas de la Fa 
cultad de Odontología, con fines didácticos se elaboraran tra 
bajos como el presente para un mejor aprovechamiento de las = 
futuras generaciones. 
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V o'c A B u L A R I o 

ABSCESO.- Acumulación de pus en una cavidad anormal -
formada por la desintegración de los tejidos. Recibe su nom­
'bre seglin su localización. 

AFASIA.- T~rmino general para el transtorno, defecto­
º p~rdida de la facultad de expresión, hablada, escrita o mí­
mica, a causa de una lesión de los centros cerebrales, imposi 
bilidad, Por consiguiente, de comprender las imágenes receptT 
vas (auditivas y escritas) de la palabra, alln conservándose = 
las funciones de los aparatos perif~ricos sensoriales (vista­
y oído) y motores (mano, lengua, labios, etc.) • 

AGRANULOCI'rOSIS. - Enfermedad aguda caracterizada par­
la notable disminución o ausencia de leucocitos de la serie -
mieloide asociada a ulceraciones necróticas de la boca, farin 
ge y otras mucosas y de la piel. -

ALBUMINA.- Proteína que existe en casi todos los teji 
dos animales y en muchos vegetales, sol uh le al agua y coagula · • *; ·' 
ble por el calor. Contiene carbono, hidr6geno, oxígeno, ni-= :· 19 •:.· 
tr6geno y azufre. 

J\LCALOSIS.- Excesiva alcalinidad de los líquidos del­
organismo y aumentos de la reserva alcalina, de la sangre por 
ingreso exagerado de alcalinos o por insuficiente eliminaci6n 
de los mismos. 

ALERGIA.- Palabra creada por Van Pirquet para desig-­
nar la alteración de la capacidad de reacci6n del organismo.­
Conjunto de fenómenos de car~cter respiratorio, nervioso o -
eruptivo producidos por la absorción de ciertas substancias -
que dan al organismo una sensibilidad especial ante una nueva 
acción de tales substancias aan en cantidades m!nimas. 

ALOPECIA.- Calvicie, deficiencia natural o anormal de 
cabello. 

ALVEOLITIS.- Inflamación de un alv6olo o alv~olos, -­
dentales o pulmonares. 

AMNESIA.- Falta o deficiencia de la memoria,• ~speéia:l 
mente imposibilidad de recordar las palabras propias. · •.. · · -

ANALGESICO.- Substancia que disminuye o evita el do--
lor. 
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ANESTESIA.- Privación total o parcial de la sensibili 
dad en general, especialmente de la sensibilidad táctil por = 
alteraciones morbosas o provocadas artificialmente. 

ANOXIA.- Término general para los estados de oxida--­
ci6n insuficiente. 

l\NTISEPSIA.- conjunto de procedimientos y prácticas -
destinadas a alejar o destruir los gérmenes pat6genos, en es­
pecial por medio de agentes químicos. 

ANURIA.- Supresión o disminuc'.i6n de la secreción de -
la orina. 

APRENSION.- TeMor de un peligro inminente. 

J\POFISIS.- Eminencia natural de un hueso, continúa . 
con éste y de la misma substancia que sirve para la artic\lfa;.. 
ci6n o para la inserci6n muscular. · 

J\PONEUROS IS. - Mel"brana fibrosa, blanca, luciente, re­
sistente que sirve principal.Mente de envoltura a los músculos 
o para unir los músculos con las partes que mueven. 

ARTRl\LGIA.- Neuralgia o dolor en una articulación. 

ARTRITIS.- Inflamación de una articulación. 

ATAXIA.- Falta o irregularidad de la coordinación, es 
pecialmente de las acciones de los músculos, sin debilidad o­
espasmo de éstos. 

ASEPSIA.- Ausencia de materia séptica; estado libre -
de ir.fecci6n. Método de prevenir las infecciones por la des­
trucción o evitación de agentes infectivos, en especial por -
rr.edi os fl'. si cos. 

ASMI> .. - Enfermedad caracterizada por ataques de dis-­
nca espiratoria de duración variable, con tosioilancias y sen 
saci6n de constricción debida al espasmo de los bronquios. Es 
producida por diversas causas en muchos casos. Es una mani-­
festaci6n al~rgica. 

BACTEREMIA.- Presencia de bacterias pat6genas en la-
sangre. 

BRADIPNEA.- Respiraci6n lenta. 

CALCULO.- Concreci6n anormal que se forma en el cuer­
po, especialmente en el seno de líquidos contenidos en conduc 
tos y reservorios tapizados por una mucosa, compuesta genera! 
mente de sales minerales. · -
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CARDIOPATIA.'": T~rmino general para las enfermedades -
1el corazón. 

CEFALEA.- .Dolor de cabeza. 

CIANOSIS.- Coloraci6n azul o lívida de la piel y muco 
sas, especialmente la debida a las anomalías cardiacas, que = 
son causa de la oxigenaci6n insuficiente de la sangre. 

CIRUGIA. - Rama de la medi.cina que trata las enferme­
dades y accidentes, totalmente o en parte, por procedimientos 
manuales operatorios, 

COAGULO.- Masa blanda, semis6lida, grumo o cuajo, for 
m.ado por la coagulaci6n de un liquido, como la sangre, linfa~ 
leche etc. 

COLICO.- Relativo al colon, dolor abdominal agudo, -
especialmente el ocasionado por las contraccionesespasm5dicas -
de los 6rganos abdominales provistos de fibras musculares li­
sas. 

CONVULSION.- Contracci6n violenta involuntaria, de na 
turaleza morbosa, de los músculos voluntarios, que determinañ 
movimientos irregulares localizados en uno o varios grupos -­
musculares o generalizados a todo el cuerpo, usarse casi siem 
pre en plural. -

DIABETES .MELLITUS.- Diabetes; Enfermedad caracteriza­
da por la excesiva secreción de orina. 

MELLITUS.- Diabetes cornt'in, enfermedad caracterizada -
por la insuficiente oxi.dación de los hidratos de carbono por­
los tejidos org~nicos y emisión de gran cantidad de orina, 
que contiene exceso de glucosa: 

Glucosuria.- Va acompañada de sed intensa, aumento no 
table del apetito y enflaquecimiento pr2 
gresivo con pérdida de fuerzas. 

DIAFRAGMA.- Tabique músculo membranoso que separa el­
abdomen del t6rax. 

DIAGNOSTICO.- Parte de la medicina que tiene por obje 
to la identificaci6n de una enfermedad fundándose en los sín= 
tornas de ~sta. 

DISCRASIA SANGUINEA.- T~rmino de la medicina antigua­
que indica alteración en la composición de los humores, mala­
constituci6n (de la sangre). 
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DISECCION.- División y separaci6n metódica de las par­
tes y órganos del cuerpo para el estudio de su disposición y­
dem~s caracteres anat6micos, 

DISFAGIA.- Deglución dif!cil, 

DISNEA.- Dificultad en la respiraci6n. 

DISURIA.- Emisión dolorosa o dif!cil de la orina. 

EDEMA.- Acumulación excesiva de líquido sero albumino 
so en el tejido celular, debida a diversas causas. Disminu-= 
ción de la presión osmótica del plasma por reducción de las -
proteínas; aur.:ento de la presión Hidrostática en los capila­
res por insuficiencia cardiaca, mayor perrnecl>ilidad de las pa 
redes capilares u obstrucción de las vfas linfáticas. La Hiñ 
chaz6n producida se caracteriza por conservar la huella de la 
presión del dedo. 

ENFISE~~\.- Estado de un tejido distendido por gases,­
especialmente la presencia de aire en el tejido celular subcu 
t~neo o pulmonar. 

EPISTAXIS.- Hemorragia por las fosas nasales. 

EPULIS.- Tumor de la encía, especialmente el tumor -
fibromatoso o sarcornatoso del periostio del maxilar. 

EQUIMOSIS.- Extravasación de la sangre en el interior 
de los tejidos. Coloraci6n de·1a piel producida por la infil 
traci6n de sangre en el tejido celular subcut~neo o por la -= 
rotura de los vasos capilares subcut:íneos. 

ESTERTORES.- Ruído que en los moribundos produce el­
paso del aire a trav~s de las mucosidades acumuladas en la la 
ringe, tr§quea y bronquios gruesos. Sonido anormal percibido 
por la auscultación torfu{ica, producido por el ~aso del aire­
a través de líquidos bronquiales o por la resonancia del t6-­
rax en distintas condiciones patol6gicas de los bronquios. 

ESTOMATITIS.- Inflamaci6n de la mucosa de la boca. 

EXOFTALMOS.- Protusión o proyecci6n anormal del globo 
del ojo. 

EXPIRACION.- De expirar, acabar, muerte. 

EXPLORACION.- Dato de investigaci6n o examen, con ins 
trumental apropiado o sin él, de 6rganos internos ·especial--= 
mente. 

FIMICO.- Correspondiente a tuberculoso. 
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FIMOSIS.- Estrechez natural, congénita o accidental -
de la abertura del prepucio, de la que resulta la imposibilidad -
de descubrir el glande. 

FISIOTERAPIA.- Empleo de las fuerzas naturales: luz,­
calor, aire, agua, ejercicio, etc. En el tratatniento de las­
enfermedades. 

GANGLIOPATIAS,- Término general para las enfertl'~dades 
de los 9anglios. 

GASTRITIS.- Inflamación aguda.o crónica del estómago, 

GINGIVITIS.- Inf.lamación de las encías. 

GLANULOMA,- Tumor o neoplasia formado por tejido de -
glanulación • 

.... 
HEf.11\TEMESIS,- Vómito de sangre. 

HEMATOMA,- Tumor por acumulación de sangre. 

HEMATURIA.- Emisión por la uretra de sangre pura o -
mezclada con la orina. 

HEMOFILIA.- Di~tesis hemorrágica y tendencia congéni­
ta y hereditaria a las hemorragias espont~eas y traum~ticas, 
por la deficiente coagulii.bilidad de la sangre; es exclusiva -
del sexo masculino, pero se transmite por la madre. 

HEMOPTISIS.- Expectoración de sangre en canticad ma-­
yor o menor. 

HEMORRAGIA.- Salida más o menos copiosa de sangre de­
los vasos por: rotura accidental o espontánea de éstos. 

HEMORROIDES.- Tumores vasculares formados por la di­
latación varicosa de las 6ltimas raíces de las venas hemorroi 
dales: pueden motivar un flujo sanguíneo anal. -

HEMOSTASIS.- Detención, espontánea o artificial, de -
un flujo sanguíneo o hemorragia. 

HIATO.- Nombre de algunos anillos, orificios o fisu-
ras. 

HIDROCELE.- Colección circunscrita de liquido, espe-­
cialmente en la tanica vaginal del testículo. 

HIGIENE.- Ciencia que trata de la salud y de su con-­
servación. 
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HIPERCEMENTOSIS.- Desarrollo excesivo del cemento den 

HIPEREMESIS.- Emesis continuada 

Emesis.- V6mito. 

HIPERQUERATOSIS.- Hipertrofl.a de la capa córnea de la 
piel o cualquier enferJOOdad cutfuiea caracterizada por ella. 

HIPERTENSION.- Aumento del tono o tensión en general1 
especialmente aumento de la presión vascular o sanguínea. 

HIPOTENSION.- Tensión o presión baja o reducida esp! 
cialmente de la sangre. 

HIPOTERMIA.- Disminución o descenso de la temperatu­
ra del cuerpo por debajo de lo normal. 

HISTAMINA.- Amina depresora que se encuentra en el -
cornezuelo del centeno y en el organismo animal, en el que se 
produce por descarbaxilaci6n de la histidina. 

Se le considera como una hormona h!stica que contribu 
ye a la regularización del tono de la musculatura lisa. 

ICTERICIA.- Coloración amarilla de la piel, mucosas -
y secreciones, debida a la presencia de pigmentos biliares en 
la sangre. 

INCISION.- División metódica de las partes blandas -­
con un instrumento cortante. 

INFARTO.- Porción de parénquima privada s1'.ibitamente -
de circulación sanguínea por obstrucción de la arteria corres 
pendiente y conjunto de fenómenos morbosos consecutivos a es­
ta obstrucci6n. 

INFECCION.- Implantación y desarrollo en el organismo 
de seres vivientes patógenos, microbios especialmente y ac--­
ci6n morbosa consecutiva. 

INSOMNIO.- Falta de sueño, desvelo anormal. 

INSPIRACION.- Acto de la respiraci6n por el cual el -
aire entra en los pulmones; Aspiración. 

INTOXICACION.- Envenenamiento.- Especialmente estado­
cr6nico de envenenamiento pot la absorción continua de peque~ 
ñas cantidades de un tóxico exógeno o endógeno. 

ISQUEMIA.- Anemia local; Detención de la circulación­
arterial en una parte y estado consecutivo de esta parte. 
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LIPOTIMIA.- Desmayo, de liquio, pérdida s11bita del co 
nocimiento. Estado de alienación caracterizado principalrnen= 
te por el desaliento; melancol1a. 

LUES.- Peste, epidemia: Especialmente la sífilis. 

MEATO.- Conducto, canal, u orificio de un conducto. 

MEDICAMENTO.- Agente o substancia, simple o compues­
ta, que se administra al exterior o al interior, con objeto -
teraplfotico. 

MELENA.- Expulsión de sangre alterada por el ano, -­
sola o con heces, consecutiva, generalmente a una enterorra-­
gia o gastrorragia. 

MIALGIA.- Dolor muscular, miodinia. 

MIDRIASIS.- Dilatación anormal y permanente de la pu-
pila. 

NAUSEA.- Basca, sensación penosa que indicah'~roxi 
midad del vómito, y esfuerzos que acompañan a la neées.idad = 
de vomitar. 

NEOPLASIA.- Formación del tejido nuevo con el.car~c-­
ter de tumor o sin él. 

NEURALGIA.- Término general para las afecciones cuyo­
principio es el síntoma de dolor intenso, intermitente, a lo­
largo t'.e un nervio o nervios, sin cambios estructurales demos 
trables en éstos, dependientes de gran nfunero de estados mor= 
bosos. La neuralgia se caracteriza por la existencia de pun­
tos dolorosos que son aquellos en los que el nervio se hace-­
superficial o en donde nacen las roma cut~nea5 ¿81 mismo. 

NF.VOS .- AnomaHa congénita circunscrita de la piel, -
producida por exceso de pigmentaci6n, por desarrollo exagera­
do de los vasos o por hipertrofia de los tejidos epidémicos y 
conjuntivos. 

NICTURIA.- Emisi6n de orina m~s abundante o frecuente 
por la noche que durante el d1a. 

OCLUSION. - Obliteraci6n, cierre, absorci6n y .ccmserv~ 
ción de un gas por una substancia porosa. Contactode{las su 
perficies oponentes de los molares de ambos maxilares ·en: elx= ·· 
acto de la rnasticaci6n. ,\": 

OLIGURIA. - Secreción deficiente de orina> .'. 

OSTEOLOGIA.- Tratado o estudio de los huesos. 
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ORTOPNEA.- Disnea intensa que obliga al paciente a es 
tar de pie o sentado, 

PERIOSTIO. - Membrana fibrosa, blanca, vascular, más o 
menos gruesa y rcsi~tente segan las edades, que rodea comple­
tamente al hueso, e>:cepto en los puntos de incrustaci6n de -­
los cartílagos y de inserción de los terrlones. Se compone de 
una capa externa conjuntiva y de otra interna formada de fi-· 
bras elSsticas y osteoblastos. Sirve para la distribución de 
los vasos en el tejido 6seo y para la formaci6n y degenera--­
ci6n del mismo. 

PER!STALTISMO.- Movimiento vermicular de contracci6n­
de 1 tubo digestivo en forma ele onda que oro:µ-esa hacia el ano v ¡::ór el 
cual irnpcte el contenido intestinal. Una fonna aná.loga de 
contracci6n se observa en todos los conductos provistos de fi 
bras circulares y longitudinales. 

PETEQUIAS.- Pequeña mancha en la piel formada por la­
efusi6n de sangre, que no desaparece por la presi6n del dedo. 

PIURIA.- Presencia de pus en la orina. 

PL.~SMA.- Substancia org.1nica fundamental de las célu­
las y tejidos; Protoplasma. 

POLAQUIURIA.- Emisión anormalmente frecuente de ori-­
na, que no significa necesariamente poliuria. 

POLIPNEA.- Respiraci6n rSpida, anhelosa. 

POLIURIA.-Secreci6n y emisi6n abundante de orina. 

PRURITO.- Sensaci6n particular que incita a rascarse. 

PULSO.- Expansión y contraci6n de las arterias, diás 
tole y sístole respectivamente de las mismas, percibidas por= 
los dedos que palpan una arteria situada sopre un plano resi~ 
tente; sucesi6n de las pulsaciones arteriales, cuyo número en 
el adulto normal oscila entre 65 y 75 por minuto. 

PUS.- Líquido más o menos espeso, de color variable -
y reacci6n alcalina, producto de una inflamaci6n aguda o cr6-
nica constituido por una líquida o suero y otra. 

QUEILITIS .- Inflarnaci6n de los labios. 

QUIMIOTERAPIA. - Tratamiento por substancias químicas -
especialmente el fundado en la afinidad que poseen ciertos -­
compuestos químicos por microorganismos determinados sin da-­
ñar los tejidos orgfu1icos. 



127 

QUIS1'E.- Tumor formado por un saco cerrado normal o -
accidental, especi·almente el que contiene liquido o una subs­
tancia semis6lida. 

RASH.- Erupción cut~ea que tiene los caracteres mor­
fol6gicos de una enfermedad bien caracterizada. 

RECEPTOR. - 'l'érmino de Sherrigton para el aparato u 6r 
gano periférico que recibe un estimulo, denominados indistin= 
tarnente: Ejem. 

Esteroceptor, interoceptor y propioceptor. 

RESECCION.- Escisión de una parte u órganos especial­
mente de los extremos de los huesos y otros tejidos que for-­
man una articulación. 

SENO.- Espacio o cavidad hueca. Conducto venoso den­
tro del cráneo. 

Cavidad.- En un hueso llena de aire, especialmente -­
las que comunican con las fosas nasales. 

SEPTICEMIA.- Estado morboso debido a la existencia -
en la sangre de bacterias patógenas y productos de las mis--­
mas. 

SEROTONINA.- 5.- Hidroxitriptamina. Hormona de las -
plaquetas sangu1neas de acci6n técnica sobre los m~sculos, -­
idéntica a la eterarnina. -

SHOCK.- Choque: en general, cualquier depresión vi-­
tal súbita y grave debida a un traumatismo, emoción o impre-­
si6n sobre el sistema nervioso, caracterizado principalrnente­
por insuficiencia de la circulación periférica, descenso de -
la presi6n sanguínea, pulso r~pido o débil, respiración super 
ficial, inquietud y a veces inconciencia. -

SIFILIS.- Enfermedad infecciosa, endémica, crónica, -
especifica causada por el treponema pallidum, adquirido por -
el contagio y transmitida por heraucia (lues). 

SIGNO.- Fenómeno, carácter, síntoma objetivo de una -
enfermedad o estado que el médico reéonoce o provoca. 

SINTOMA.- Manifestaci6n de una alteración org~ica o­
funcional apreciable por el médico o por el enfermo. 

SOMATICO.- Relativo al cuerpo, corporal, especialmen­
te en oposici6n a ps!quico y funcional y tarnbi~n relativo a -
lo que constituye la arrnaz6n, en distinci6n de las vísceras. 

TAQUIPNEA. - Respiración acelerada, superficial. 
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TENESMO VESCICAL.- Deseo continuo, doloroso, ineficaz 
de orinar. 

TENSION.- Acci6n y efecto de tender o estirar y grado 
ce estiramiento. Resistencia que ofrecen las paredes de un -
continente a la presión de un l!quido o gas. Arterial.- Ener 
g!a de la contracci6n de las arterias, proporcional a la in-= 
tensidac del aflujo sangufnco. 

':'ERl·PEUTICA. - Parte de la medicina que se ocupa en el 
trat,1miento de las enfermec}ades; ciencia y arte de aliviar, -
que el estudio de los medios propios para éste f~n. 

TONICOCLONICO.- T6nico y cl6nico sucesivamente; d!ce­
se de espasmos musculares. 

TOS.- Expulsión s6bita, ruidosa, m~s o menos repetida 
y violenta, de aire de los pulmones. 

THANSFU5ION.- Operación de hacer pasar un l!quido o 
humor de un vaso a otro, especialmente la transfusión de la -
sangre. 

TROMBINA.- Fermento o enzima que existe en la sangre­
clerramada pero, no en la circulante, y convierte el fibrin6g.=_ 
no en fibr:i.na. 

TUMEFACCION.- Hinchaz6n; Aumento del volumen de una­
parte por infiltración, tumor o edema. 

TUMOR.- Tumefacción o hinchaz6n morbosa. Neoplástica; 
~isa 9ersistente de tejido nuevo sin funci6n fisiol6gica, que­
crece independientemente de los tejidos pr6xirnos, 

VARICES. - Flebectasia. - Dilatac:i.6n permanente de una­
vena superficial o profunda. 

VASOCONSTRICTOR.- Causante de la constricción de los-
vasos. 

VENEREA.- (Enfermedad).- Relativo al acto sexual o -­
producida por él. 

VERTIGO.- Alteración del sentido del equilibrio carac 
terizado por una sensaci6n de inestabilidad y de movimiento = 
aparente rotatorio del cuerpo o de los objetos presentes. 
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