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PROLOGO

Tomando en cuenta la importancia de la prdctica actual
de la cirugia oral en nuestros dias y recordando las experien
cias vividas en las aulas de nuestra gquerida Facultad.

Hemos elaborado con esmero el presente trabajo, hacien
do hincapié en que no se trata de un ejemplar de critica o ~-
gue trate de establecer un plan o programa bdsico en la mate-
ria, sino por el contrario. Su fin primordial es Unicamente-
servir de guia a los futuros estudiantes de cirugia oral del-
Séptimo Semestre de la carrera de Cirujano Dentista.

Se trata de la recopilacién de la ensefianza de nues——-—
tros apreciados maestros y la exposicidn de nuestra propia ex
periencia adquirida, y que esperamos sean de utilidad a quie
nes va dirigido.

Al final de este prdlogo queremos expresar: con sa~-
tisfaccidén y gratitud sincera que presentamos este trabajo de
dicado & nuestros maestros y compafieros y muy especialmente a
nuestros asesores.

LOS AUTORES.



INTRODUCCION

Para iniciar nuestro trabajo creemos que es de vital =~
importancia despejar algunas dudas o pregquntas que nos hemos-
hecho, como ejemplo: ¢Qué es la cirugia? (Qué cuidados debe
mos tener antes o después de la operacidn? etc.

La cirugia en general es clencia y arte, y la podemos
definir como "Rama de la medicina gue se encarga de la tera--
pia de las enfermedades, caracterizada esencialmente por la -
utilizacidén de procedimientos manuales (trabajo de mano) pu~-
diendo agregar que para el logro de sus fines, la cirugia uti
liza todos los elementos puestos a su alcance.

Debido a las especializaciones por regidn, aparato o
sistema ha dado lugar a que nazcan las diferentes especializa
ciones dentro de la cirugia. Y asi tenemos como ejemplo: el
diente y elementos que lo sostienen, lengua y mucosas que for
man parte del aparato masticatorio y gue a su vez constituyen
la cavidad oral gue ha dado origen a la cirugia bucal.

La cirugia bucal, como la cirugia general estd regida
por los siguientes postulados y pascs.

POSTULADOS

a.- Bvitar el dolor
b.~ Cohibir la hemorragia
¢.- Prevenir 'la infeccién.

PASOS

a.- Realizar una incisidn cuva Zorma v amplitud.  sean-
de acuerdo a los requerimientos de la intervencidn por rea--
lizar. ‘

b.~- Realizar mediante el elevador de periostio la se~-
paracién de la mucosa y siempre tener cuidado de que no - su—
fra ningin desgarramiento.
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c.- Resecar o eliminar el hueso alveolar lo suficiente
de acuerdo al tipo de clasificacién.

d.~ Realizar la extraccidén con o sin odontoseccidén. --
Aunque también tiene algunos principios particulares de su ra
ma como son:

1.~ por la exiqgiidad, del campo donde se tiene que in--
tervenir, exige una iluminacién particular.

2.- Instrumental apropiado.
3.- Técnicas adecuadas a la pequefiez del espacio por -
intervenir. et : :
Por lo general el paciente de cirugia bucal no es un -
enfermo grave, es un paciente de prdctica diaria, rara vez --
necesitar& hospitalizacidn, sélo en cuidados de la anestesia~-
el paciente debe ser internado.

Cuando se va a intervenir quirGrgicamente un paciente,
debemos tener cuidados tanto preoperatorios como postoperato-
rios, estos cuidados van a ser mds simples que en cirugia ge
neral, pero no por esto menos importantes.

Por lo tanto toda intervencidén en cirugia oral exige -
un minimo de indicaciones para asegurar el éxito de la misma.
vy asi tendremos que los cuidados preoperatorios: Qué es la -
preparacidn previa del paciente que se va a intervenir y el -
preoperatoric lo define Arce como: "la apreciacidén del esta-
do de salud de una persona en visperas de operarse, con el -~
fin de establecer si la operacidn puede ser realizada sin pe~
ligro, y en el caso contrario, adoptar las medidas conducen-~
tes a que ese peligro desaparezca ¢ sea reducido al minimo.

Cuando el paciente nos refiera que tiene una afeccidn-~
ajena a nuestrt especialidad lo debemos canalizar primeramen-
te con el médico de esa especialidad para que posteriormente-
lo podamos atender dentro de nuestra drea.

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

La antibioticoterapia, como medida preventiva, antes =~
de la interverzidn, es una medida dtil que se emplea en la ac
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tualidad como medida de precaucidn: Queremos hacer notar gque=-
en el capitulo de principios farmacoldgicos de este trabajo -
no. indicamos ni dosis, ni indicacidn, ni el oportunismo por--
que c¢reemos que la terapéutica debe ser siempre en forma ihdi
vidual de cada paciente va gue nos debemos basar tanto en el-~

tipo de padecimiento, del paciente, su conformacidn, peso, es
tatura, nacionalidad, etc.

CUIDADOS PREOPERATORIOS

MEDIDAS GENERALES.

Dentro de estas medidas tenemos el examen general de -
orina, tiempo de coagulacibn tiempo de sangrado, biometria -
hemitica, quimica sanguinea, Rx. Cuardo se han presentado al
gunos inconvenientes hemorrdgicos en intervenciones anterio--
res se valorard su intensidad, momento de produccidén y tera--
péutica empleado para cohibirla.

Uno de los motivos mds comunes de hemorragias es la ex
traccién dentaria en pacientes predispuestos y debemos ahon~-
dar sus antecedentes hemorrégicos como gingivitis, epistaxis,
nematuria, hemoptisis, excesiva salida de sangre ante trauma-

tismos leves, fdcil produccién de hematomas, equimosis o pete
guias.

MEDIDAS LOCALES.

Estado de la cavidad bucal.- Debe estar en éptimas -~
condiciones de limpieza, eliminacidn de tartaro, dientes obtu
rados. DA

las alteraciones que existan en las partes blandas con
traindican la operacidn como ejemplo: --la gingivitls, estoma=-
titis. ’ R ‘

En cuanto a las lesiones tuberculosas y sifiliticas =--

(chancre, placas mucosas) también estd contraindicada la in-
tervencién.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Se entiende por postoperatorio el conjunto de medidas -
gue se realizan después de la operacidn con el objeto de man-
tener los fines logrados por la intervencidén, reparar los da-



filos gqgue surjan con motivo del acto quiridrgico.

Estos cuidados son sumamente importantes, ya gue pue-
den ayudar o perjudicar el éxito de nuestra intervencidn. --
Los cuidados postoparatorios deben referirze a la herida mis
ma, al campo operatorio y al estado general del paciente.

Tratamiento local postcperatorio.- Retirar los puntos
de sutura.

Tratamiento general del paciente:
Dieta.
Quimioterapia,

Higiene.~ Se debe lavar la cavidad oral con agua oxi-
genada o0 suero fisioldgico, el paciente ya en su casa hard -
enjuagues con una solucidn antiséptica cuatro horas después.

FPisioterapia.- Estos agentes utilizados son: frio, ca

lor, irradiaciones ultravioleta.
R

Frio.- En una bolsa de nylon se deposita hielo y se -
coloca enfrente de la operacidn y con esto logramos evitar =~
la congestién y dolor postoperatorio, previene los hemato--
mas y hemorragias, disminuye el edema y se hard esto por pe-
riodos de guince minutos y asi sucesivamente durante tres --
dias.

calor.- Sélo lo empleamos con el objeto de madurar --
los procesos flogisticos agudos a la formacién de pus. Des-
pués del tercer dia, puede aplicarse a las alveolalgias y do
lores.

Ldmpara Solux.~ Rayos infrarrojos son fuentes de ca-
lor, se emplean después de apicectomias o de extracciones la
boriosas se usan también en el tratamiento de alveolitis.

Rayos ultravicleta.-~ Se emplean en dolores postopera-
torios y neuralgias.

Cuidades de la herida.- Cuando son en cavidad y evolu
cionan normalmente no necesitan terapéutica. En el segundo-
dia debe ser irrigada con suero fisiolégico tibio, cuando -~
hay que retirar puntos de sutura al cuarto o gquinto dia (la-
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sutura puede,. en un momento dado, actuar como cuerpo extrafio)
por lo tanto, sz pueden retirar a las veinticuatro o cuarenta
y -ocho horas de la intervencidn.

Extraccién de puntos de sutura.- Después del cuarto o-
guinto dias se retiran los puntos de la siguiente forma: con
unas pinzas de curacién con una torunda de merthiolate se va-
a esterilizar los puntos, esta pinza se toma con la manc iz

quierda para que con la derecha cortemos el hilo y lo acciona
para extraerlo,

Tratamiento general del paciente,- Deberemos vigilar -
en ayuda del médico clinico el pulso, tensidén arterial, emon-
tuorios, alimentacidn, tratamiento general de las complicacio
nes postoperatorias (vacunoterapia, sulfaminoterapia, hemo--
rragias, sueros, transfusiones, tratamiento del shock).

COMPLICACIONES

Las complicaciones pueden ser locales y generales, el-
afin del c. D. es prevenirlas, solamente daremos datos genera
les sobre las complicaciones postoperatorias.

COMPLICACIONES LOCALES:

HEMORRAGIA .~ En el transcurso de toda operacidén la he-
morragia es un suceso 1l6gico, la disminucidén de la hemorragia
va a estar disminuida por los vasoconstrictores del anestési-
co. Cohibir la hemorragia durante la operacidn se realizaré-
por medio de la hemostasis. La hemorragia postoperatoria es,
la que se presenta de un momento, inmediatamente después de -
la operacién {(hemorragia primaria) o un tiempo después (hemo-
rragia secundaria}.

El control de la hemorragia primaria se har& por medio
de dos métodos, ligadura del punto sangrante y por medio -
de compresidén. 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: : . ’ o i

locales: 'Se lava 1a,regién‘con,agua tibia para retirar
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los restos del codqulo, la hemostasis se realiza por meaio de
taponamiento con gasa, debe mantenerse por lo menos -durante -
media hora.

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

Se controlard el estado general del paciente (pulso,-
tensidn, frecuencia cardiaca), administrandoc tdénicos cardia--
cos, y se repondrd la sangre perdida por medio de suero glucg
sado, transfusién sanguinea y medicamentos coagulantes,

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

El hematoma puede llegar a supurar, dando en estas oca
siones repercusidén ganglionar, escalofrios y fiebre. El hema
toma después de un tiempo variable y con suma lentitud se ~—-
reabsorbe, cuando supura se trata como un absceso. E1 hema-
toma puede originarse también por desgarro o ruptura de un va
so, en las maniobras de la anestesia.

INFECCION.~A pesar de las condiciones sépticas del cam
po operatorio, no es comin la infeccidn, estas infecciones --
pueden presentarse después de una operacidén y puede ser en —-
forma ligera o de una intensidad considerable.

El proceso .- infeccloso postoperatorio mds comin es la-
alveolitis.

) DOLOR.- El dolor postoperatorio, serd tratado por me--
dic" de analgésicos o por medio de tratamiento fisioterdpico -
como lo enunciamos anteriormente.

,COMPLICACIONES GENERALES:
Entre estos, entra el shock que es la complicacién mis

inmediata y debido a su complejidad y dlflcultad nada més ai
remos . -que puede ser:

Shock quirdrgico, shock neurbgéﬂi¢b,.éh ck anafildcti--



co, ete. Por lo general en nuestras intervenciones es raro -
que se presente, solo en algunas ocasiones se presentan las
lipotimias de intensidad variable originadas principalmente
por el miedo a la intervencién.

Cuadro clésico de la Lipotimia:

I.- Inicia a palidecer.

I1.- Sudoracién en la frente.
ITII.- Respiracién ansiosa,
IV.~ Pijacién ocular.

V.- Nariz afilada.

VI.~ Disminucién del pulso.

Esta situacién se mantiene en breves minutos. Y el =
tratamiento serd de la siguiente manera: ' '

lo. Se suspende la intervencién. .

20. colocar al paciente horizontalmente.- Con la cabe
za mds baja que el cuerpo (para combatir la ane-—
mia cerebral).

30, Administracidén de oxigeno al 100%.

40. Administracién de vasoconstrictores por via intra
muscular.

INFECCION, SEPTICEMIA, BACTEREMIA.- La extraccién den
taria o la eliminacidn de focos sépticos, puede ser seguida-
del paso de microorganismos a la sangre. Esta complicacidn-
tiene importancia en los cardiacos y reumdticos. A estos pa
cientes es menester administrar penicilina a grandes dosis-
antes, durante y después del tratamiento.




RETENCIONES.

Habiendo recopilado y analizado la definicidén de varios
autores, por-lo gue respecta a la "Inclusién, retencién e im--
pactacién” de los diferentes dientes en los procesos alveola-
res u otros sitios de localizacidén, cada autor en especial cla
sifica y define con fines diddcticos, pero lo importante de es
to no es la clasificacién ni la etiologia.

Si no la definicién que cada uno de ellos defiende.

o "8in embargo, no importando el término que se quiera em-
“plear o utilizar ya que los mismos autores consideran que es-~
‘tos términos guardan una relacién entre si.

En estos pdrrafos queremos hacer notar que hemos escogi
do al término retencidn.por creer que llena las condiciones de
este tipo de padecimientos orales.

DIENTES RETENIDOS.~ Son aguellos que llegada su época -
normal de erupcidén quedan encerrados dentro de los maxilares,-
manteniendo la integridad de su saco pericoronario fisioldégi--
co.

Esta retencidn dentaria se presenta en dos formas:

a).~- Diente completamente cubierto por tejido &seo.
b).- Retencién subgingival.

_ La retencién de los dientes temporales es un hecho ver-
daderamente excepcional.

v

Existe cierta predisposicién a la retencidén de determi-
nados dientes, tal es el caso de los terceros morales 'y cani—
nos. : R

Segin la estadistica de BERTEN—CIESLYNSKY nos muestra -
la siguiente frecuencia: : ;



Tercer molar inferior , 35 %
canino superior 36 %
Tercer molar superior 9 %
‘Sequndo premolar inferior 5%
Canino inferior 4%
Incisivo ceniral superior 4 <
Segundo premolar superior 3%
Primer premolar inferior 2

Incisivo lateral superior
Incisivo lateral inferior
Primer premolar superior
Primer molar inferior
Segundo molar inferior
Primer molar superior
Incisivo central inferior
Segundo molar superior

« e

.
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.
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*
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El nimero de dientes retenidos en un solo paciente es =
variable.

La bibliografia cita un caso de un joven de 16 afos con
25 dientes retenidos, 18 en el maxilar superior probablemente-
de etiologia hereditaria ya que su madre presentd 27 dientes -
en tales condiciones. La patogenia de estos problemas es ex--
clusivamente de origen mecanico.

Etiologia de la retencidn.
1.- EMBRIOLOGICA.- La ubicacién especial de un gernen-f

dentario: Direccién anormal o muy alejado ‘de-su
sitic normal de erupcidn.

2.~ MECANICOS.- Que pueden Lnterbonerse a 1: erupcxon-?
' normal. :

a).- Por falta de espacio, pcr posicidn lrreaular-
de dientes advacentes o por permanencia ce --
dientes temporales.

b).~ Hueso alveolar de tal condensacién: Enostocis.

¢).- Elementos patoldgicos: Dientes supernumera--
rios, quistes dontigeros, odontomas, etc.

Estas causas antes citadas se consideran como localas.
Entre las causas generales pOd:TOa citar a todas las enferme-
dades generales cn directa rolazidn con lzs ¢lindulas enddocoi
nas, raquitismo, enfermedades sistémicas como la desnutricidn,

tuberculosis, sifiles, herencia v anomalias o malformaciores-
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congénitas.,

Accidentg& o complicaciones originados por los dientes
retenilos: Todd diente retenido puede producir trastornos de
indole diversan, aunque en muchas ocasiones pasen inadverti--
das.

1.~ Accidentes mecénicos: Actuando mecdnicamente so--
bre los dientes vecinos pueden producir trastornos de coloca=
cibén en c¢l maxilar y en su integridad anatémica.

4) .- Trastornos sobre la colocacién normal en los maxi
lares. El diente retenido en su intento por erup
cionar produce desviaciones en la direccidn de -~
los dientes vecinos y aun trastornos a distancia,
como el producido por el tercer molar sobre €l ca
nino e incisivo.

).~ Trastornos sobre la integridad anatdmica del dizn
te. La constante presidén que el diente retenido~
o su saco dentario ejerce sobre el diente vecino,
se traduce por alteraciones en el cemento, la den
tina 'y alin en la pulpa.v

c).- Trastornos protéticos.- En pacientes portadores -
de aparatos protéticos, advierten gue la misma --
bascula o cabalga en la boca. Un examen clinico-
descubre una protuberancia en la encia y una ra--
diografia aclara el diagndstico de una retencidn-
dentaria.

2.~ Accidentes infecciosos.- Estén dados por la infec
cién de su sacec pericoronario, esto puede originarse por-dis
tintos mecanismos y por distintas vias.

a).~ Al hacer erupcidn el diente retenido, su saco se~

abre espontdneamente al ponerse en contacto con -
, el medio bucal.

b) .~ El proceso infeccioso puede producirse como una -
complicacidn apical o periodéntica de un diente -
vecino.

¢) .~ 1a infeccidn del saco puede originarse por la via
hemdtica: ILa infeccidn del saco folicular se tra
duce por procesos de distinta indole: inflama---
cibén local, con dolores, aumento de temperatura -
local, absceso y fistula consiguiente, osteitis y
osteomielitis, adenoilemones y estados sépticos -
generales.
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Los procesos infecciosos del saco folicular que acaba-
mos de considerar, pueden actuar como "infeccién focal' produ
ciendo trastornos de la m&s diversa indole a distancia sobre-
los Organos vecinos: seno, maxilares o fosas nasales.

3.~ Accidentes nerviosos.- La presidén que el diente ~-
ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus nervios o sobre -
troncos mayores, es posible que origine &lgias de intensidad,
tipo y duracidén variables (neurdlgias).

Se citan también las peladas dentarias y canicie, ulce
racién de cérnea y ataques epileptiformes.

4,~ Bhcecidentes tumorales.- Se considera que todo dien-
te retenido es un gquiste dentigero por etiologia, tumores de-
tipo como el epulis.

CLASIFICACION

Ios terceros molares retenidos por ser los dientes con
un mayor porcentaje de retencidn, encontramos gran variedad -
de posiciones, sin embargo nos gularemos por lo mds prdctico-
v para esto nos valemos de la clasificacidén hecha por Winter,
para podernos situar o mds bien para situar la posicidén del -
diente retenido en la mandibula nos valemos 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 porgue ahi encontramos el -
hueso distal.

c).~ Plano superior.

d).- Plano inferior,.

I CLASIFICACION:

para poder realizar esta clasificacién tomamos como ba
se el didmetro que existe entre la cara distal del segundo mo
lar y el borde anterior de la rama ascendente y asi obtenemos
lo siguiente:

Ia.- Existe suficiente espacio entre el borde ante
rior de la rama ascendente y la cara distal del segundo molar,
en otras palabras el didmetro mesiodistal del diente retenido
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eg menor que dlcho espacio pudiendo sxtuar la corona del ter—-
cer molar sin problemas. (Fig. 2) :

2a, - El didmetro mesiodistal del diente retenido es
mayor gque el didmetro o espacio que existe entre la cara dis~-
tal del segundo molar y el borde anterior de la rama ascenden-
te. (Fig. 3)

3a .~ Esta dltima posicién de la primera clasifica--
cién se refiere cuando parte o la totalidad del diente reteni-
do se encuentra en la rama ascendente (Fig. 4)

En esta primera clasificacién siempre consideramos al -
diente retenido en posicidn vertical.

II CLASIFICACION:

Esta clasificacién la realizamos valiéndonos de la pro-
fundidad del diente retenido en el hueso y siempre considera=--
mos al diente retenido en posicidn horizontal teniendo de esta
manera:

la.~ La porcién mis alta o sobresaliente del diente
retenido, se encuentra al mismo nivel o por encima de la linea
oclusal del segundo molar. (Fig. 5)

2a .~ la parte sobresaliente o mds alta del diente ~
retenido se encuentra por debajo del plano oclusal pero por en
cima de la linea cervical del segundo molar. (Fig. 6)

3a .~ Esta dltima posicién se caracteriza, porque la
parte mds sobresaliente del diente retenido se encuentra por -
debajo de la linea cervical del segundo molar. (Fig. 7)

IIT CLASIFICACION:

Hacemos esta clasificacién tomando en cuenta la rela—-—-—
cidn que existe entre el eje mayor del sequndo y el eje longi~
tudinal del diente retenido obtenemos de esta manera siete po-
siciones.

la .~ Se caracteriza esta posicidén porque el eje lon-
gitudinal del diente retenido es paralelo al eje mayor del se-
gundo molar y le llamos retencién vertical. (Fig. 8)
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2a.~ Retencidn horizontal: En esta segunda pogi-~-—-
cidén vemos que el eje longitudinal del diente retenido es per-

pendicular a los ejes mayores del segundo y primer molar.
(Fig. 9)

3a.- Retencién mesiocangular.~ Cuando.el eije longi-
tudinal del diente retenido estd dirigido con su corcna hacia~
la cara mesial del sequndo molar formando con el eje mayor de-
ésta, un &ngulo variable. (Fig. 10)

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

Sa.- Retencién invertida.- Llamada también reten-—-
¢ién paranormal, es poco comin y se caracteriza porque la coro
na del diente retenido, se encuentra dirigida hacia el borde——

inferior del maxilar y sus raices hacia el proceso alveolar. -
(Fig. 12}

6a.- Retencién bucoangular.- En esta posicidn consi
deramos 2l eje longitudinal del diente retenido dirigido per--
pendicularmente al plano que ocupan el segundo y primer mola--

res con la caracteristica de que la corona estd orientada ha--
cia bucal. (Fig. 13)

9a.- Retencidn linguocangular.- Esta posicidén se con
sidera igual a la anterior con la diferencia que la corona del
diente retenido se encuentra orientada hacia lingual. (Fig,l3)

IV CLASIFICACION:

Se refiere exclusivamente a la relacion:que exlste ene—

.“tre.el diente retenido y el conducto dentarzo (Fig.
14) X :

V CLASIFICACION:

Abarca a todos los terceros molares inferiores reteni--

dos ectfpicamente gue no se encuentran en ninguna de las clasi
ficaciones anteriores.
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CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES RETENIDOS:"
Se clasifican de acuerdo a los siguientes factores:-
a).~ Numero de dientes retenidos.
b) .- Posicién que presentan en el maxilar.

¢).~ Presencia o ausencia de dientes en la arcada.

.En el primer inciso consideramos si es smmple [} doble, L
'unllateral o bilateral. ey

En el inciso b situaremos la posicién palatina'o'yésiié S
“/bular. o . B TURr LN

, Y en el inciso ¢ tendremos maxilares dentados o desden -
- tados. ‘ s :

De acuerdo a esto Ries Centeno nos refiere siete cla51—'>‘
flcac10nes que las podemos resumir en cinco, a saber: :

I CLASIFICACION:

Abarca a todos los caninos superiores retenxdos por pa-
.latino y tienen tres posiciones (Fig. 15) o

a).- Vertical.
b)}.- Horizontal.
¢).- Semivertical u oblicua.

Pueden ser unilateral o bilateral.

.II CLASIFICACION:

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

a).~ vertical.
b) .~ Horizontal.
¢) .~ Semivertical u oblicua.

También puede ser unilateral o bilateral. .
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IITI CLASIFICACION:

Todos los caninos superiores gque se encuentran reteni--
dos en ambos lados de la maxila llamados también vestibulopala
=incs (con su corona o raiz, hacia vestibular o lingual) se le
llama también retencién mixta,

IV CLASIFICACION:

Comorende a todos los caninos superiores retenidos, en-

ia linea media del proceso alveolar y se pueden localizar en-- E

re sutura media y regidn de premolares. (Fig. 16)

V CLASIFICACION:

Abarca todos los caninos superlores retenidos en pacxenb
zes edéntulos. (Pig. 17)

CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES.

I CLASIFICACION:

Tomamos como base la profundidad del diente retenido en
=1 hueso alveolar y asi tenemos tres posiciones semejantes a -
& scgunda clasificacidn de los terceros molares inferiores --
on la diferencia de gue en esta clasificacidén la posicidén del
Ziente la consideramos vertical o semivertical, lo contrario -
&z los inferiores en que se considera en posicidén horizontal.

f) |

_ la.- L2 parte mis sobresaliente del diente retenido
se. localiza por encima o a@ nivel del plano oclusal del sequndo
molar. (D. R. Fig. 18)

2a.- cuando la parte mds sobresaliente del diente:=
r;tenldo se encuentra por debajo del plano oclusal, pero por =
encima de la linea cervical. (D. R. Fig. 19)

3a.- Y por dltimo la tercera posicidn es cuando la-
 parte mis sobresaliente del diente retenido se localiza por. de
btajo de la linea cervical del segundo molar. (D.;R F;g. 20) :

Il CLASIFICACION:

En esta clasificacién se toma la relacién que existe -~
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entre los ejes mayores del segundo molar superior y el diznte-
rctenido, algunos autores opinan que no hay posiciones pero en
realidad si se toman los ejes mayores mencionados con anterio-
ridad, si existen las posiciones como las menciona Ries Cen--—-
teno.

la.- Retencidn vertical.- El eje mayor del diente -
retenido es paralelo al eje mayor del segqundo molar superior.-
(D. R. Fig. 2la)

2a.- Pposicidén mesiocangular.- El eje mayor del dien-
“te retenido estd dirigido hacia la cara distal del segundo mo-
lar. (D. R. Fig. 21lb) :

3a.- Posicidén distoangular.- Cuahdo el éjejmayor -
del diente retenido cstd dirigido hacia la tuberosidad del ma-
xilar superior. (D. R. Fig. 2lc) '

4a,- Horizontal.- Cuando el eje mayor del. diente re
tenido se dirige hacia el carrillo, también el eje puede estar
dirigido hacia la bdveda palatina. {D. R. Fig. 214d)

5a.~- 'Posicifn paranormal.- Es cuando el diente rete
nido no encaja en ninguna de las clasificaciones anteriores, -
podria llamdrsele también retencidn ectdpica no clasificada. -
{D."R. Fig. 2le)

IXT ¥ IV CLASIFICACION:
Se refiere exclusivamente a la relacidn gque existe en—-

tre el diente retenido y la proximidad con el antro del maxi~- .
“lar, y asi podemos decir prdximo y distante. :

V: CLASIFICACION:

Abarca a todos los terceros molares retenidos dentro --
del seno maxilar y que generalmente se encuentran enqguistados.
Cuyo tratamiento es bajo anestesia general utilizando la téecni
ca Cadwell Luc, aunque puede hacerse bajo anestesia regional.

CLASIFICACION DE CANINOS INFERIORES.

Al igual gue los superiores podemos clasificarlos: .
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I CLASIFICACION:
. Dientes'incluidos por vestibular:
a).- Posicién vertical.

b).- Posicién horizontal,
k TII CLASIFICACION:

Dientes lncluldos por llngual

» a).~ Posicién vertical.

b) .~ Posicién horizontal,

. ITI CLASIFICACION:

o Dientes. retenldos en. pacientes edentulos por vestlbular?
o] oalatzno.v - , SR
* Posicién horizontal.
Posxcxon vertical.

B TA tomando n cuenta ‘que puede ser en forma unllateral o blla-
teral. : :

CLASIFICACION DE PREMOLARES RETENIDOS.

Dado el bajo porcentaje de la retencidn de estos dien--
tes mencionaremos lo siguiente:

Los premolares inferiores se pueden localizar en posi~-
cidn vertical v por lingual, asi como los premolares supario~-
res se localizan en la misma posicidn por palatino, claro que
existen casos en gue tanto los premolares superiores como los-
inferiores, los localizamos en posicidn horizontal o vertical-
por debajo de la linea cervical del diente advacente (molar o~
canino) e inclusive por debajo de la raiz del primero y segun
do premolar. Por lo que respecta a los demds dientes citados-
en la tabla de porcentaje de Berten-Ciescynsky, en raras oca--
" siones quedan retenidos y cuya posicidn es variable.

Después de haber establecido el diagndstico y llevado a
cabo los cuidados preoperatorios y escogido la técnica mds con
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veniente a efectuar en este caso, nos referiremos en partlcu--
lar a los dientes retenidos.

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

PRIMERA: O FASE INICIAL

Asepsia y antisepsia
Anestesia
Colocacién de campos estériles

SEGUNDA: O FASE MEDIA

INCISION

Tallado del colgajo mucoperidstico

Osteotomia (si es necesaria) :

Extraccién del diente retenido o semlretenldo con 0 sin.
odontoseccidn

Rec:larizacién de las superficies dseas.

TERCERA: FASE FINAL

Lavado

Revisién

Coaptacién de tejldos blandos

Sutura

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
sequir.

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

Incisién.~ Maniobra mediante la cual se abren los teji-~
dos para llegar hasta los planos mas profundos y poder reali—
zar el objeto de la intervencién. Podemos utilizar medios me-
cénicos (bisturi), térmicos y eléctricos.
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As{ mismo podemos emplear distintos trazos de incisién~

segin la técnica elegida y el tipo de intervencidn y-asi  te-~
nemos:

La incisidn de rartsh (D. R. Fig. 22) para el tratamlen
to de quistes de los maxilares.

La incisién en festdén de la bSveda palatina (D. R. Flg.:  
23) para la extraccidén de los caninos retenidos. :

La incisién angular (D. R. Fig. 24) para la extracc1on;l i

de los terceros molares inferiores retenidos. R

Tomaremos la incisidén angular como ejemplo para la téc-
nica de un tercer molar inferior con retencién vertical sin —
desviacidn,

a).~ Empleamos la incisién angular que se modifica de -
acuerdo a la dificultad de intervencién (D. R. Fig. 25 - D. R.
Fig. 26 - D. R. Fig. 27) incidimos sobre la cara oclusal del~-
diente retenido y para no lesionar el festdn gingival podemos-
hacer un peguefio trazo perpendicular al trazo anterior, pero -
actualmente se prefiere continuar la incisién en el borde gin-
gival del segundo molar hasta su cara mesial para poder tener=
un colgajo amplio bien irrigado y con buena visibilidad para -
el acto quirdrgico.

b).~ Acto seguido desprendemos el colgajo por medio de-
un periostomo, legra o espdtula de Freer, nos apoyamos contra-
el hueso y mediante suaves movimientos de lateralidad con los=~
cuales gira el elevador de periostio desprendiéndose poco a po
co el colgajo de su insercidén 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 diseccién-
con dientes.

c).~ Ostecotomia,- Consiste en abrir el hueso, Ostecto-
mia.~ Eliminacién del hueso que cubre el objeto de:la opera-—--
cién. .

Se utilizan escoplos, pinzas gubias y fresas, »
Actualmen<e se prefiere el uso de la fresa quirirgica -

puesto que el golpe del martillo con el escoplo es muy molesto
para el paciente y se abrevia tiempo: la reseccién de hueso de
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be ser lo suficiente para que el diente pueda describir el ar-
co de avulsién seqin su tipo de retencidn. (D. R. Fig. 31 mem=
D. R. Fig. 32),

d) .~ Extraccién propiamente dicha, utilizamos los eleva
dores rectos, de bandera, de bayoneta, instrumentos insustitui
bles para la extraccidén de dientes retenidos y restos radicula
res, deben ser de acuerdo al tamafio o ancho del espacio inter-
dentario se aplican generalmente por el 4rea mesiobucal o dis-
tobucal, nunca por palatina o lingual después de aplicar la ho
ja del elevador en el sitio de presién y su borde en el borde =
superior de la estructura &sea, 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 procecdemos 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).~ Odontoseccidén.- Tiene su indicacién sobre todo en-
casos de raices divergentes. (D. R. Fig. 35)

Ejemplificando todo el proceso (D. R. Fig. 36) la odon-
seccién es la seccidn del diente retenido para poder efectuar-
la extraccidn del mismo y siempre nos valdremos del punto me—-
nor de resistencia para impedir traumatismos innecesariocs. Se
puede utilizar lo mismo que en la osteotomia escoplo, gubia o
fresa guirdrgica. Con una lima quirtdrgica procederemos a regu
larizar los bordes &seos irregulares, revisidn del alveolo, la
vado o limpieza del mismo y por ultimo regularizar y afrontar-
bordes de las heridas para que finalmente suturemos con seda -
de 00 o de 000 lo cual dejaremos en la cavidad oral no mids de-
cuatro o cinco dfas ; podemos utilizar el tipo de sutura que mis -
convenga, generalmente es el de puntos alternos (D. R. Fig. 37
- D. R. Fig. 38) posteriormente daremos los cuidados pcstope-
ratorios en cada caso especial o individual, basdndonos en ge-
neralidades ya descritas anteriormente en capitulos aparte. No
olvidar que cada caso quirirgico por muy parecido que sea y ==
aldn empleando el mismo sistema es diferente uno de otro.




RETENCIONES

A.~ Plano Mesial

B.~ Plano Distal
C.- Plano Superior
D.--Plano Inferior
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Fig. 2.= 1a. Clasificacidn, 1a. posicidn.

. -

Flg; 3.- 1a. Clasificacidn, 2&. posicidn.

Fig. 4.- la. Clasificacidn, 3a. posicidn.




FIG.

la.
2a.
2a.
2a,
3a.

Clasificaci6n
Posicién.

Clasificacidn
Posicidn.

Clasificacifn
Posicifn.




FIG. 8

FIG.10.

11.
Fig. 8.~ 3a. clasificacién vertical. Fig. 12.- 3a. clasificacién invertido.
Fig. 9.- 3a. clasificacidén horizontal. Fig. 13.- 3a. clasificacién, VI.- bucoangular
Fig.10.- 3a. clasificacidén mesioangular. 3a. clasificacidn,VII.-Linguoangul

Fig.11.- 3a. clasificacién distoangular. Fig. 14.- 4a. clasificacién.




Fig. 16.

Fig. 15.- I, II, y B.
Caninos retenidos por
palatino.

1.~ Canino Retenido -
por Vestibular.

Fig. 16.- Caninos Retenidos.
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S Figls

Fig.

Fig.

19.-

20~

- Caninos Retenidos

“la, Clasificacién
.la. Clasificacibn
la. Clasificaci6n

en pacientes edéntulos.
la. Posici6n -
2a. Posicién
la, Posiciﬁn
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D. R. Fig. 23.

Fig. 21,-

a.~ 2a. clasificacidn vertical.

2a, clasificacidén mesioangular.
2a. clasificacién distoangular.
" 2a. clasificacidn horizontal.
2a. clasificacidn paranormal.

\
'

.fig.l?2w;k1ncisi6n de Partsh.

" Fig. -23.- Incisidn en Feston.

"Fig. 24.- Incisién angular.
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D. R. Fig. 29.

D.R. Fig. 25.- Modificacidn de la I. Angular.

D.R. Fig. 26.- Modificacidn de la I. Angular

D.R. Fig. 27.- Modificacidn de la Incisién
Angular. ’

D.R. Fig. 28.- Desprendimiento ‘del colgajo.

D.R. Fig. 29.- Desprendimiento del colgajo.

D.R. Fig. 30.- Desprendimiento del colgajo.
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RETENCIONES

D. R. Fig. 35.

Fig. 31.- Ostectomia. d.- Seccidn de la corona.
Fig. 32.- Extraccidn después e.- Elevador en el espacio hecho con
de la ostectomia. la fresa.
Fig. 33.- Diferentes Posiciones. f.- Extraccidn de la raiz mesial.
Fig. 34.- en el uso de elevadores. g'.-Extirpacidn del tabique interradicular.
Fig. 35.- Odontoseccidn. g.- Reseccién del tabique y extraccién de

la raiz distal con elevador.
e CQudnra
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D.:R.-FIG. 36.

D.~R. Fig. 36. Extraccidn-de: 3er. Molar‘Inferior Retenido.

ay a .--Osteotomia con fresa.

by b1.4 Reseccidn de hueso.

¢.- Osteotomia distal. o

d.~ Direccidn de desplazamiento del diente retenido.

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

f.~ Aplicacién del elevador por bucal, que eleva el molar-

en sentido de las flechas.



D.R. 37.
D. R.38.

D. R. 38

Sutura.

Realizacidn 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 indice y pulgar de la mano izquierda del-
operador y se rodea después con el hilo el extremo 1li--
bre del portaagujas.
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APICECTOMTIA.

Después de haber estudiado a varios autores nos percata
mos de gue en toda intervencidén siempre debe prevalecer el ——-

axioma de toda técnica quirdrgica de cada caso en especial, va
- liéndonos de esto y para fines diddcticos iniciaremos de la si
guiente manera:

Definicidén.~ Es la reseccidn quirdrgica, por via trans-

maxilar, de

un foco periapical y del dpice dentario.

Indicaciones.~ En dientes con procesos periapicales, en
las siguientes circunstancias:

a).-
b).~

c).—-
d).-

e),-
£).-

g).~

h) .-
i).-
3) .-
k) .-

Contraindicaciones:

a) .~ Procesos agudos. e
b) .~ En dientes que pres..en enfermedades parodontales o
muy avanzadas, es decxr, donde no hay un soporte -

cuando ha fracaso el tratamiento radicular.

En conductos radiculares que presentan una curVduu‘

ra muy marcada,

Dientes que presenten falsos conductos. :
Bn conductos radiculares infectados con calcxflca—
cidn. :
Dientes en cuyos conductos se ha fracturado o alo-
jado un instrumento. -
En conductos infectados que presenten escalones —-
operatorios.

En dientes portadores de pivotes u otras protesis-
que imposibiliten la remocidn de ellas para reali-
zar un nuevo tratamiento radicular (en este caso -
se realizard la apicectomia y la obturacién retrd-
grada del conducto).

En conéuctos en los cuales haya presencia de absce:
sos de considerable didmetro, granulomas o qulstes.
En conductos amplios e infectados.
Fractura del tercio apical. o
conductos que presenten zonas de hlnercementOSLS

eficiente.

c) .- Destruccién masiva de la porcidén radicular.‘
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d).~ En la zona de premolares y molares superiores por=-

i la proximidad con el antro maxilar,

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

£).~ En la zona de molares inferiores por la proximidad
del conducte dentario.

g).~ En pacientes con enfermedades sistémicas avanzadas
(diabetes, cualguier cndocarditis).

h).- Presencia de oclusidn traumdtica incorregible.

‘i).- Cuando las condiciones generales del paciente no =
lo permitan. E

Técnica:
Se realiza en varios pasos, gue son los siguientes:

a).- valoracidn del paciente (Historia clinica)
b).~ Asepsia y Antisepsia.

c).~ Anestesia.

d).- Aislado del campo operatorio.

e).- Incisidn.

f).~ Desprendimiento del colgajo.

g).- Osteotomia.

h).~ Tratamiento radicular y sellado del mismo.
i).- Apicectomia.

j}.- Remocidn del tejido patoldgico.

k).~ Confrontacidén de planos {sutura).

a).- VALORACION DEL PACIENTE.- Por medio de la historia
clinica que debemos realizar, nos daremos cuentado del estado-
general del paciente y asi poder realizar nuestros cuidados -~
preoperatorios convenientes, para posteriormente realizar nues
tra técnica de la mejor manera.

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

c).~ ANESTESIA.- Dependiendo del diente a intervenir va
mos a realizar nuestro tipo de bloqueo va sea regional o por -
infiltracidén o combinadas, pero debe reunir ciertas caracteris
ticas.

I).~- Debe ser suficiente,
II).~ Que permita realizar con pulcritud la intervencidn.
IIT).~ Debemos utilizar un anestésico con vasoconstrictor
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(adrenalina, epinefrina) para cohibir al minimo la
hemorragia v asi facilitamos la cirugia.

d).~ AISIADO DEL CAMPO OPERATORIO.- Delimitar la zona -
por intervenir y colocar nuestros campos operatorios, para te~
ner una mejor visidn; se deben sujetar los campos por medio de
pinzas de campo.

e).~ INCISION.~ En este punto se puede realizar de dife
rente forma, dependiendc de cada autor, utilizaremos nuestro -
mango Bard-Parker No. 3 con Hoja del ndmero 15, 12, 11, de -
forma en la que mejor se nos facilite. (Pig. Vv, VI.)

EJEMPLOS DE INCISIONES.

INCISION DE WASSMUND.~ Se realiza de la siguiente mane-
ra: con un bisturi de hoja corta se inicia la incisidén a ni--
vel del surco vestibular y desde el dpice del diente vecino al
gue vamos a intervenir, llevando profundamente este instrumen-
to hasta el hueso, para seccionar mucosa y pariostio. La inci
si6n desciende hasta medio centimetro del borde gingival y des
de alli, evitando hacer dngulos agudos, corre paralela a la ar
cada dentaria y se remonta nuevamente hasta el surco vestibu—

lar y terminando a nivel del dpice del diente vecino del otro-
lado. Fig. I.

INCISION DE NEWMANN.~ Andloga a la que se practica en-
el tratamiento de la paradentosis, es la que realizamos en ca-
si vodos 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 cicatrizacidn es mds perfecta y no deja hue---
llas, esta técnica no debe realizarse en dientes que sean por-
tadores de una corona de porcelana porque la retraccidn gingi-
val puede dejar al descubierto la raiz. Figs., II -~ III.

INCISION DE PARTSCH.~ Se realiza de una manera parecida
a la técnica de Wassmund, con el bisturi se realiza la inci---
sidén a nivel del surco vestibular y desde el dpice del diente-
vecino al que vamos a intervenir, la incisidén la haremos de --
tal forma que lleguemos hasta e¢l hueso, 1la incisién va a lle-
gar hasta nivel del dpice del diente vecino del otro lado, a -
diferencia de la de Wassmund no va a formar dngulos agudos, si
no que va a estar en forma de semicirculo. Fig. IV.
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£).~ DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.~ Estando realizada la
incisidn, con una legra, pecriostdtomo o con una espdtula de --
Freer Fig. VvII, sepdrese la mucosi y el periostio subyacen-
te, sosteniéndolo con un separador de Farabecuf, el sostenimien
to del colgajo es de vital importancia, la visidn del campo -
operatorio ha de ser perfecto y cl colgajo no debe interponer=-
se en las maniobras operatorias. Ademds si el colgajo no estd
fijo y sostenido, es lesionado durante la intervencién, y pos-
teriormente la cicatrizacidén y el postoperatorio no son nor---
males.

q) .~ OSTEOTOMIA.- la osteotomia puede realizarse por me
dio‘de fresas quirirgicas o escoplo y martillo, nosotros habla
remos de la osteotomia realizada por medio de fresas guirdrgi-
cas, primero por medio de la radiografia nos daremos cuenta de
la longitud y localizacidén de la raiz y el dpice respectivamen
te y también por medio del agujero nutricio del diente afecta-
do, que es lo qgue nos va a servir como datoc de referencia para
poder iniciar nuestra osteotomia con una fresa gquirirgica re-—-
donda No. 3,5 se hacen pequefias perforaciones en circulo con -
el dpice como centro de la circunferencia y luego con un golpe
de.cscoplo se levanta la tapa &sea, entramos al proceso con -

_legra se procede a limar para no tener puntos cortantes. Fig.
Vila.

).~ TRATAMIENTOC RADICULAR.~ El conducto debe ser ensan
chado y esterilizado convenientemente, se lava el conducto con
nechas 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 obturacidn se toma la -
punta de gutapercha o de plata, se introduce con fuerza, tra--
tando que solwesalga por el orificio superior del conducto, se
espera a que frague 21 cemento, se vuelve a levantar el colga-
jo, se coloca el separador,se retiran con cuidadc las gasas que
habiamos colocado para mantener seca la cavidad dsea y se oOb--
serva la punta de plata o gutapercha, se fractura la punta --
con el escoplo 0 en caso de gutapercha con un instrumento ca--
liente se brufie, con el objeto de sellar el conducto radicular.

i) .- AMPUTACION DEL APICE RADICULAR.~ Ya que hemos rea-
lizado la osteotomia, introducimos una sonda por el conducto -
radicular, lo cual nos permitird fijar la posicidn del dpice,-
la seccifn radicular la hacemos antes del raspaje periapical,-
porque la raiz dificulta estas manichbras. Debemos accionar la
raiz a nivel del hueso sano, vy lo haremos con una fresa de fi-
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sura No. 558 y dirigimos el corte con un relativo bisel a ex~—-
pensas de l2 cara anterior. FPFig. VITI, la fresa debe introdu
cirse en la cavidad en'la profundidad necesaria para que este-
instrumento seccione en su totalidad el dpice, debemos tener -
mucho cuidado con respecto a la presidn cie se ejerce sobre la
fresa, debido a que se nos puede fracturar, en caso de que nos
sucediera, se suspende la intervencién, se extraé la sangre y

la fresa rota. Finalmente pulimos y biselamos las aristas con
una fresa redonda.

j) .- RASPADO O REMOSION DEL TEJIDO PATOLOGICO O PROCESO
PERIAPICAL.~ El proceso patoldégico periapical lo vamos a reti-
rar por medio de cucharillas medianas y bien filosas, con pe—-
quefios movimientos elevamos de la cavidad dsea el tejido enfer
mo Fig. IX.

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

Posteriormente lavamos nuestra cavidad con suero fisio-

18gico tibio, secamos con gasa y aspirador.
L

k).~ CONFRONTACION DE PLANOS.- (SUTURA).~ Llegamos asi-
al dltimo tiempo operatorio, la sutura del colgajo maniobra ~-
gue también es de sumo interés. Se realiza con pequefias agu--
jas atraumdticas, las que manejamos ayudados por el porta agu~
jas Fig, ¥ -~ Fig. XI, como material de sutura empleamos ~-
hilo, seda o catgut. Antes de realizar la sutura tendremos la
precaucidn de raspar ligeramente el fondo y los bordes de la -~
cavidad, para gue esta cavidad &sea se llene de sangre, este =~
codqulo es el material que organizara la neoformacidn ésea, --
dehemos tener especial cuidado que nuestra incisidén no quede a
nivel del limite de nuestra ventana dsea, para asi evitar hun-
dimiento del colgajo.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES:

Los accidentes y complicaciones de esta operacidn se de
ben a innumerables factores: unos obedecen a la mala eleccidn
del caso {dientes multiradiculares o con procesos de paraden=—
tésis etec.) otros, a una defectuosa técnica operatoria y asi-
los podremos encuadrar en la siguiente clasificacidn:



26

1.~ Insuficiente reseccidn del dpice.

2.~ Insuficiente rescececidn del proceso periapical.
3.- Lesién de los dientes vecinos.

4.~ Lesién de los 6rganos o cavidades vecinas:

‘a).- Perforacidn del piso de las fosas nasales.

b).~ Perforacidén del seno del maxilar.

¢).~ Lesién de los vasos y nervios palatinos ante-
riores.

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

"'5).= Practura o luxacidén del diente en tratamiento.
6).~ Perforacién de las tablas éseas, lingual o pala--
tina.
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FIG. 1.

FIG. III. FIG. IV.
Fig. I.- Incisién de Wassmund; Fig.. III.- Incisidn de Neumann para
trazado de la incisidn. o la apicectomia de incisi
Fig. I1.-Incisidn de Neumann. vos centrales sup.

Fig. 'IV.- Incisidén de Partsh.
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FIG. V ) FIG. VI

Fig. VII.- Desprendimiento del
colgajo.

a.- Se insinfia el extremo afilado
del periostotomo entre los la
bios de la incisién.

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

c.~ El colgajo se sostiene con el
periostotomo.

d.- Osteotomia con fresa redonda.

Fig; VII.-

Fig. V.- Incisidn incorrecta.

a.- Incisidn coincide con
la cavidad dsea.

b.~ Corte sagital de la -
Figura a.

Fig. VI.- Incisifn correcta.
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' : FIG. VIII b

FIG. IX
G : FIG. X
Fig. VIII a.- BAmputacidn de la railz Fig. IX.- Raspado del proceso peria-
con fresa de fisura. pical con cucharilla.
b.- Amputacién de la raiz Fig. X.- Sutura del colgajo.

con fresa de fisura.



SRR

Ea

FIG.

XTI,

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

1.- Incisién de Neumann

2.~ Desprendimiento del colgajo
3.- Osteotomia

4.- Aparece el dpice a resecarse

5.- Reseccidn del &pice

6.~ Raspado del proceso periapical
7.~ Obturacidn del conducto

8.- Sutura
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FRENILECTOMTIA.

Al tratar este tema hemos creido necesario conocer o de
finir la parte en la cual vamos a intervenir esto es:

YRENILLO: . Es un pliegue de membrana mucosa que, por lo
comin, encierra fibrz: musculares que unen el labio y las meji
llas y la mucosa alveolar o a la encia y el periostio subya-~-
cente.

Cuando un frenillo se encuentra insertado en la proximi
dad con el margen gingival (Ya sea alto, en 21 ca2so inferior,-
o bajo, en caso de gue se trate en el superior) serd cuando -—-
nos presente algin problema como:

1.~ Hacer traccidén del margen gingival saro (favorecien
do la acumulacidén de irritantes).

2.~ Puede separar la pared de la bolsa y agravar su es—,'
tado.

3.~ Puede entorpecer la cicatrizacidn después de la gin
givectomia.

4.- pificultar el cepillado adecuado.
- Impedir la adaptacidn de la encia y formar bolsas.

Empezaremos por definir gque es una frenectomia: es la-
eliminacién completa del frenille incluso su insercidn al hue=-
so subyacente. Y Prenotomia: Es la eliminacidn parcial del -
frenillo.

La frenectomia o frenotomia se efectian genzralmente ==
junto. con otros procedimientos terapéuticos periodontales pero
en-ocasiones se puede realizar como intervencién scparada.

Con mayor frecuencia el problema del frenillo lo vamos~
a observar entre incisivos centrales superiores ¢ inferiores.y.
en zona de caninos y premolares y con una frecuencia an el sec
tor lingual de la mandibulsa.

TECNTICA,

Si el vestibulo es de suficiente profundidad la‘opefa-
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cién se limita al frenillo, perc a menudo se ‘precisa profu‘di~
zar el vestibulo para proporcionar espacio para la repoulﬂxon- .
del frenillo. . -

Esta técnica se va a realizar de la siguiente manera:

l.- Anecstesia.

2.~ Hemostasis del frenillo.
3.~ Incisidén superior.

4.- Incisidén inferior.

5.- BEliminacién del frenillo.
6.~ Separacidn de fibras (incisidn horlzontal)
7.~ Extensidn de la diseccion.
8.~ Limpieza del campo.

9.- Colocacidén del apdsito.
10.~ Retiro del apésito.

l.- Ia anestesia se va a realizar de la siguiénte manera:

A) .~ La jeringa sé colocard en sentido horlzonhal con -
relacidn al frenillo.

8) .~ Se colocaridn dos puntos de anestesia a cada lado.

C).~ Depositaremocs aproximaiamente cartucho y medio de’
anestésico.

2.~ Se toma el frenillo con una pinza hemostitica intr odu-—
cida hasta la profundidad del vestibulo (Fig. F- Ay
B).

3.~ Se realiza la incisidn a lo largo de la superficie del-

’ hemostato extendidndose mds alld del extremo. (Fiz. 1-
Q.

4.- Se hace una incisidn similar a lo largo de la superfi--
cie inferior del hemostato (fig. F-1 C;.

5.- Eliminar la porcidn triangular incidida del frenillo --
con el hemostato (Fig. F - 1 E). :

6.~ Se realiza una incisidén horiczontal, separando las fi—-=
bras y disecar en forma roma hacia el hueso.

7.~ Si el vestibulo es somero, profandicelo mediante lz ex-
tensidn de la diseccidn hacia los costados a una dlsuan'
cia de tres dientes en cada direccidn (Fig. F - 1 )

8.~ Limpiar el campo de operacidén v taponar con trozos de =
gasa hasta que cese la hemorragia. :

9.- Colocar el apésito periodontal.

a).- Atdguese la zona margirnal como se hace cor*len
temerze para la gingivectomia.
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b).~ Utilizar el apdsito marginal como base esta-
ble.

¢).- Afddase tiras delgadas sobre el borde hasta-
la profundidad de la inecisién (Fig. F - 1 G)r

Se retira el apdsito después de dos semanas y se vuel~
ve a colocar dos veces, a intervalos de cada semana. -
Es habitual gue se requiera de un mes a partir del mo-

.mento de la operacidén para que se forme una miCoOsa sa-

na, con el frenillo insertado en su nueva posicidn --—-
(Fig. F - 1 H).

En pacientes con vestibulo bucal profundo, puede no —-—

ser necesario extender la profundizacién con la flnalead de—
recolocar el frenillo (rig. F-2),



FRENILECTOMIA

A.~ Frenillo inser
tado cerca de )
la bolsa paro--
dontal.

" Wl el

B.- Toma del =
frenillo -
con un he-
mostado.

XC.— Incisidén supe-
rior al hemos-
tado.

D.- Incisidn-
inferior-
al hemos-
tado.

E.- Porcién del
“frenillo =--
eliminada.

G.~ Orificio ves-
tibular pro--~
fundizado en-
la linea me--
dia y zonas ~
laterales.

G.- Apbsito
colocado.

H.- Bolsas pe=
riodonta--
les elimi-
nadas.
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FIG. F. 2.

Frenillo insertado cerca del margen gingival.
Toma del frenillo con el hemostato.
Incisidn a lo largo del borde sup. del hemostato.

Incisidn a lo largo del borde inf. del hemostato
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RCGULARIZACION DEL PROCESO ALVEOLAR.

Se le llama asf a la terapéutica quirQrgica-que se lleva a-
cabo en los maxilares con fines de sororte protético, dicho en -
otras palabras se va a preparar quir(irgicamente a los maxilares-
para que la prétesis tenga buen resultado.

Refiriéndonos a lo anterior podemos citar lo que exnresaba-
Bronstein: "Sostiene que en toda intervencién en cirugfa bucal -
debe operarse en tiempo presente, pero pensando en tiempo futu--

”n

ro’.

El conjunto osteo-mucdgso-muscular es una unidad cue a causa
del trauma protético, regresa o nrogresa al compds y de acuerdo-
con la fndole y cantidad de los estimulos.

En si podemos realizar la reqgularizacién del maxilar, tanto
superior como inferior, ya sea en pacientes edéntulos que presen
ten bordes agudos y crestas dolorosas a la presién o después de-
realizar extracciones y se tenga un criterio protéticc se debe--
r&n eliminar, realizindose la intervencién segGn los wrincipios-—
‘de la operacién a colgajo, preparando éste de acuerdo con la ubi
cacibén, extensién y forma del excedente &seo aue se p:e31se re~
secar.

En las figuras (R.P. Fig. 1 a R. P. Fig. 4), presentamos. -~-
las fotograffas de cuatro casos de persistencias de varios pun--
tos, crestas y aristas §seas que deben ser eliminadas. El trata
miento se encuentra esguematizado en R, P. Fig. 5. o

TECNICHA

1.- Asepsia y antisepsia
3.~ Anestesia

3.~ Incisidn

4.~ Osteotomia

5.- Sutura.

1.- Se realizar& ‘por medio de cualquler sustancxa antlséntlca
como ejemplo el Merthiolate, etc,
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2.~ La podremos hacer por medio de anestesia reglonal -
local y con punto de refuerzo.

3.~ Se traza una incisién mayor en el borde de la arca-—
da dentaria que llegue profundamente hasta el hueso. En los -
extremos de la incisidn 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 incisién parecida
a las presentadas en las{Figuras R. P. 6) (R.P. Fig. 7), es -
decir prolongar la incisidn scbre la arcada hacia distal, para
permitir levantar un colgajo en vestibular o palatino. Se des
prenden los colgajos hacia bucal y hacia palatino, dejando per
fectamente al descubierto las crestas a resszcar, EL colgajo -
debe mantenerse alejado con separadores para que no seca trauma
tizado. Para una punta o un borde tnico, 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. ‘También con una lima se pule el hue
s0, de manera gue dquede absolutamente liso. (R. P. 5 b).

5.~ Se vuelve el colgajo i su sitio, el cual se mantie~
ne fijo con tres o cuatro puntos dependiendo de la longitud --

del colgajo como ejemplo podemos ver el dibujo ¢ de la figura-
5.
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R. P. Fig. 1.
R. P. Fig. 2.

R.P. Figs. 1, '2} 3, 4.~ Casos de persistencias de varios
puntos, crestas y aristas bseas.
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EX.05TO0ST1IS.

Pueden ser considerados como tumores &seos, son un indu
dable escollo, para la correcta y cémoda colocacidén de la pré-
tesis.

Unos protesistas se inclinan por su eliminacidén, otrcs-
“con un verdadero criterio mds conservador y mids efectivo, pien
san que los torus no son un impedimento para la prdtesis, sélo
cuando ocasione dolor la colocacién del aparato.

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

Sintomatologia.~ Crecen con suma lentitud, en cuanto al
tamafio son diversos. Es una tumoracidén indolora que no presen
ta otro signo clinico, sélo produce las molestias consiguien—-
tes a la fonacidn y masticacidn, el pronéstico’ de los osteomas
es benigno, siempre que el tumor no esté ubicado en la proximi
dad de elementos vitales (&rbita, conductos 6seos).

Tratamiento.~ LosS osteomas deben ser extirpados quirir-
gicamern-ze.

TORUS PALATINUS.

Malformacién 8sea que asienta en la bdveda palatina, —
no puede entrar en la categoria de tumor como pretenden algu--
nos autores, es una exostosis de la bdveda palatina, situada -
en el rafe medio (E. Fig. 1) adquiere distintas formas, segin
. 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 sifilis terciaria.




REGULARIZACION DE PROCESO

UL

R.P. Fig. 5.

R."P. Pig. 5.- Regularizacidn de la arcada alveolar.

a'.~ Crestas dseas que deben b.~ Reseccidn dsea.

ser eliminadas.
c.- Sutura.

a.— Incisidn en forma de H

R.P. 6 R. P. Fig. 7.
R.P. 6.- Trazado de la incisi®n, para realizar la extraccidn de los dientes
anteriores y regularizacidn total de la arcada (maxilares sup.)

R.P. 7.- Trazado de la incisibn, para realizar la extraccidn de los dientes
anteriores y regularizacidn total de la arcada. (Maxilar inf.)
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Tratamiento.~ Cuando razones particulares lo aconsejen-
(como por ejemplo: dificultad a la fonacidn, verdadero impedi

mento para usar la prétesis) pueden ser eliminados quirirgi—-—
camente.

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

Incisidn.~ Se practica una incisidén cuyas extremidades-
se abren en V o en arco como en el caso de la E Fig. 3 y E Fiq.
4, esta incisién recorre el centro del torus en gsentido ante-
roposterior y en toda la extensidn 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.

Preparacidn de los colgajos.- Con un separador de pe—w—-
riostic se levantan los colgajos dejando al descubierto la --
exostosis (E Fig. 2) se hace hemostasis por compresidn.

Ostectomia.- El torus es generalmente ebirneo y necesi-
ta ser eliminado a escoplo y martillo, procurando no perforar

o resecar quirdrgicamente el piso de las fosas nasales (E Fig.
2)

Sutura,.- Ya extirpado el torus, se vuelven los colgajos
‘a su sgitio y se mantienen con varios puntss de sutura (E Fig.-
2) el hematoma es un accidente frecuente en esta clase de in-
tervencidn.

TORUS MANDIBULAR.

L2 exostosis puede estar localirada en la cara interna-
del maxilar inferior. Ocasilonando 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 simula la corona de un diente retenido y
muchas veces ha sido tomado por tal. El examen radiogrdfico -
elimina la duda. En general, la exostosis no se traduce por -
ninguna secfal radiogrdfica. Esta exostesis es indolora; el -
color de la encia gue la cubre es normil o tiene una colora---
cidén amarilla, producida por el hueso sukvacente.

Tratamiento.~ Si razones protéticas o fondéticas lo indi
can, deben ser extirpados gquirdrgicamente. Su eliminacidén se-
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ajusta a los principios seﬂalados para 1a operacxén dcl tozus-*'
palatino. : )

L2 intervencidén es generalmente sencilla ‘E Flg. 10) y-
se realizan los mismos pasos que en. la tecnxca para la dnl to-
rus palatinus. S : S
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®oORia A4

E. Fig. 2.

EF_ToruskPalatinus.

E. F;g;'é.- Técnica del Torus

o Palatinus. :

ai= Incisién

b.- Desprendimiento del colgajo
c.- Osteotomia con escoplo recto
d.-. Sutura del colgajo .. -l ...

E. Pig. 3.- Torus Palatinus.

E. Fig. 4.- Incisidn en arco
rodeando la base del
osteoma. '
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E. Fig. 2 E. Fig. 10
E. Fig. 10.
E. Fig. 5.~ Separacidn de la fibromucosa palatina.
E. Fig. 6.- Osteoseccidn.
E. Fig. 7.- Hecha la osteoseccién se pule la superficie &sea. ‘
E. Fig. 8.- Se repone el colgajo palatino y se sutura. : ' .
E. Fig. 9.- Torus Mandibulare.
E. Fig.10.- Torus Mandibulare bilateral.

Fig.10.- Reseccidén de Torus Mandibulare en Maxilar desdentado.
a.- El caso b.~ Linea de incisién.



35

LEGRADO RARODdNTAL O TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE.

Para la eliminacidn de bolsas parodontales y el trata—-
miento de la enfermedad parodontal, la técnica que utilizamos-
es la de RASPAJE Y CURETAJE también llamado LEGRADC O QURETAJE
PARODONTAL y esta técnica consiste en el raspaje para eliminar
sarro o cadlculos, placa, alimentos, etc., El alisado de la =~
raiz para alisarla y quitar la sustancia dentaria necrdética, =
el curetaje de los tejidos blandos para separar el tejido blan
do enfermo.

Esta técnica la debemos realizar en forma suave y minu-
ciosa, provocar el traumatismo minimo a2 la superficie dentaria
y tejidos infectados.

Indicaciones:

1.~ Eliminacién de bolsas supradseas.

2.~ Eliminacién y tratamiento de bolsas infradseas.

3.~ En la mayoria de las gingivitis, excepto el agranda
miento gingival.

Uno de los principios del raspaje es quitar los facto--
res que provocan la inflamacidén asi como la placa bacteriana,-
cdlculos, pigmentaciones, etc. y para lograrlo debemos obser--—
var primero la localizacidén y extensién de los cdlculos subgin
givales, por lo general el cdlculo es de coloracién parda o de
color chocolate o casi del color del diente.

Alisado radicular:

Una vez que hemos retirado los cdlculos subgingivales =
realizaremos nuestro alisado radicular de forma tal que la =—-
raiz quede suave, muchas veces cuando retiramos los cdlculos -~
quedan zonas de cemento algo blando gue ha sufrido cambios ne-~
créticos, este material serd eliminado hasta llegar a zona den
taria firme. ' '

{Cémo raspar y alisar?:

lLa técnica consiste en un movimiento de traccién, excep
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to en las superficies proximales de dientes anteriores muy jun
tos que es donde utilizaremos cinceles delgados con un mOVi——-
miento de empuje o impulsién. En el movimiento de traccidn el
instrumento toma el borde apical del cdlculo y lo desprende --
con un movimiento en direccidén a la corona (R. C. Fig. 1), te-

niendo la precaucidén de no introducir cdlculos dentro de los -
tejidos de soporte.

La zona de instrumentacién es la zona del diente a los~
lados de la unidén amelo-cementaria, donde se localizan los cdl
culos y otros depdsitos.

Curetaje:

Consiste en la remocién del tejido degenerado y necrdti
co que tapiza la pared gingival. El curetaje acelera la cica-
trizacién mediante la reduccién de la tarea de las.enzimas or—
gdnicas y fagocitos quienes normalmente eliminan los residuos
tisulares durante la cicatrizacidn, también evita la reinser-
cidn del ligamento parodontal en la superficie radicular. El-

raspaje y curetaje en exceso causa dolor postoperatorio y re--
tarda la cicatrizacion.

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

Debe ser en una forma sistemdtica y comenzar en una zo-
na y seguir un orden hasta tratar toda la boca, por lo gene—
ral se empezard en la zona molar superior derecha, luego en la
zona molar inferior derecha, posterivurmente en la superior iz~
guierda hasta terminar en la inferior izquierda.

TECNTTCA,

1.~ Alslado y anestesia.

2.~ Eliminacién de cdlculos supragingivales.
3.~ Eliminacién de célculos 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 algoddn y se coloca un anti-
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3éptico suave (merthiolate o metaphen) se usa anestesia, por -

infiltracidn o regional dependiendo del tratamiento que se va=
va a realizar.

2.~ Eliminese cdlculos y residucos visibles con raspado-
res superficiales, esto tendrd por consecuencia la retraccidn-
de la encia debido a la hemorragia desencadenada incluso por -
la instrumentacidén mids suave.

3.- vamos a introducir nuestro raspador lo mds profundo
posible inmediatamente por debajo del cdlculo y se desprende,-

tamcién podemos utilizar los cinceles en las superficies pro--
Nimaies.

4 .~ Por medio de azadas iniciaremos nuestro alisamiento
para eliminar depdsitos profundos de cemento necrdtico, el ali

sado final se obtiene por medio de curetas gue van a dejar una
superficie mis suave. )

5.~ El curetaje se emplea para eliminar el revestimien-
to interno enfermo de la pared gingival, incluso la adherencia
cpitelizl, si se deja la adherencia epitelial, el epitelio de
la cresta gingival proliferard a lo largo de la pared curetea-
éa para unirsele e impedird toda posibilidad de reinsercidén —
Zel tejido conectivo a la superficie radicular.

€.~ Las superficies radiculares y coronarias se pulen -
con tazas pulidoras de goma con una pasta de piedra pomez fina
con agua. Para que al final limpiemos con agua tibia y se ==
ejerce presidn suave para adaptar la encia al diente.



R. C. Fig. 1.

R.C. Fig. 1. A y B. Movimientos de traccién;éngéirédciénfhacié“la

corona, sin depositar cdlculos dentro de lds'tejidosfaelsbpofte.
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GINGIVECTOMTIA.

Basandonos en nuestra experiencia obtenida durante nues
tra préictica, hemos observado que esta técnica la utilizaremos
en diferentes casos, acompanada del curetaje parodontal.

Para estudiar esta técnica iniciaremos por dar la defi-
nicidén que consideramos llena los requisitos minimos.

GINGIVECTOMIA: Es la excisidn de la encia.

Esta técnica en realidad se debe hacer o realizar en -~

dos tiempos.

1).- Eliminar la encia enferma.
2) .~ Raspado y alisado de la superficie radicular.

La eficacia de la gingivectomia la obtendremos mediante
la eliminacién de la pared enferma de la bolsa que oculta la -
superficie dentaria, esto nos va a ayudar a tener una mejor vi
sibilidad y acceso para la remocidén de los cdlculos y alisado-
de la encia.

Al eliminar el tejido enfermo, los irritantes locales -~
crean un medio ambiente favorable para la cicatrizacidn gingi-
val y restauracidn del contorno gingival fisioclégico.

1l).~ En bolsas supradseas profundas.

2).- Bolsas supradseas con paredes fibrosas.

3).- Lesiones de bifurcaciones.

4) .- Abscesos pericdontales.

5) .~ Capuchones pericoronarios.

6) .~ Determinados crdteres gingivales interdentarios.
7).~ Determinadas bolsas infradseas.

El uso mds comin de esta técnica es, la eliminacidn de~
bolsas supradseas profundas en las cuales no es posible ver en
su totalidad los depdsitos sobre la raiz cuande la pared de la
bolsa se separa con una sonda o chorro de aire tibio.
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Para eliminar todas las bolsas narodontales se utiliza
rd tanto la gingivectomfa como el legrado parodontal, y vamos
a usar cada una de ellas o combinadas dependiendoc del crite--
rio y de la habilidad del operador, cuando hay duda si debe--
mos utilizar la técnicad de raspaje y curetaje, la duda indica
ri la necesidad de utilizar lagingivectomfa ya que si primero
se utilizara la t&cnica de raspaje y curetaje tendremos ague -~
realizar dos intervenciones debido al fracaso de é&sta.

Preparaci6én previa a la gingivectomia.

1.~ Rasvado y alisado de las rafces.

2.- Eliminaci6n de factores ambientales locales

desfavorables

{restauraciones desbordantes).

3.~ Zonas de impactacién de alimentos.

Se corrigen alteraciones oclusales.

Si es necesario férulas temporales y prote-
sis nocturnas (Para controlar la movilidad-~-
dentaria).
Se ensefa al paciente el control de placa.

CUADRDO A

(PROGRAMA PARA GINGIVECTOMIA GEMEPALIZADA).

Primera sesitn de tra-
tamiento

Sequnda sesibn de tra-
tamiento

Tercera sesifn ée tra-
tamiento

Cuarta sesi€n de trata
miento

inta sesién de trata
miento

Operar el cuadrante inf. &a;

Retirar apSsito del cuadrante
inferior derecho: introducir-
el control de placa para el -
paciente.

Petirar apSsito del cuadrante
superior derecho: revisién —-
del control de placa.

Retirar apSsito del cuadrante
inferior izaquierdo: revisifn-
del control de placa.

Retirar apbsito del cuadrante
swerior {zmuierdo: revisitn-
del ocontrol de placa.

‘Operar cuadrante
superior derecho.

Operar cuadrante-
inferior izouler-
d.

Overar cuadrante-
superior izouier-
do.
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Sexta sesitn y siguien
' tes Revisitn del control de Dla
ca y ajuste de la ocnsién,
81 se precisa.

T ECNTI.C A,

Premedicaci6n del paciente anrensivo
Anestesia.,

Oorden del tratamiento. (Cuadro superior)
Marcaje de las bolsas.

Corte de la encfa.

~ Incisién.

- Eliminacién de encfa marginal e interdentaria.
- Apreciacién del campo de operacidn.

11

WU LN
'l

e e e e

a).- Eliminaci6n del tejido de granulacién.

b) .- Eliminaci6n del cdlculo y la sustanc1a’radlcu
lar necrbtica. :

9.~ Manejo del margen &seo. S
10.- Higiene previa a la colocacién del apésito; '
11.~ Co&gulo sanguineo.

12, Apésito periodontal.

1.~ Se debe premedicar con algln sedante.

2.- La gingivectomfa es indolora, hay gque indicar de es-

to al paciente con anterioridad v es preciso anestesiarlo bien-. -

v se& puede hacer por medio de anestesia regional o por infiltra
c16n, aunque a veces nos puede ser de utilidad la invecc16n di
recta en la papila.

3.- Una boca con bolsas generalizadas se trata vor me-- -

dio de cuadrantes, modificando la 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 periodon
tal y se marcan con una pinza marcadora nim. 27 G, el instru-—-—
mento se introduce hasta la base de la bolsa y el nivel se mar
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 ultimo diente, yendo hacia la linea media, es
to se realiza tanto por vestibular como por lingual.

5.- Se puede realizar el corte por medio de bisturies =
periodontales, escapelo o tijeras. El corte de la encia enfer
ma es una parte importante de la gingivectomia.

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

DISCONTINUA.- Se inicia en la superficie vestibular del
dngulo distal del Gltimo diente y se avanza hacia el sector an
terior, siguiendo el curso de las bolsas, extendiéndose a --
través de la encia interdentaria hasta el 4dngulo distovestibu-
lar del diente siguiente (G Fig. 3) la otra incisién se comien
za alli donde la anterior curza el espacio interdentario y se-
lleva hasta el dngulo distovestibular del diente sigquiente las
incisiones individuales se repiten hasta alcanzar la linea me~
dia (G Fig. 4)

CONTINUA.- Se inicia en la superficie vestibular del 1l
timo diente y se llega hasta la linea media sin interrupcidn -
siguiendo el curso de las bolsas (G Fig. 5)

Las inserciones de los frenillos que estdn en la trayec-
toria de las incisiones se recolocardn para evitar tensiones -
sobre la encia durante la cicatrizacidn.

Una vez que se ha realizado por vestibular se hard 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 hardn a los lados de la papila incisiva, no en -
sentido horizontal a través de ella (G Fig. 7), una vez reali
zadas las incisiones vestibular y lingual procederemos a reali
zar nuestra incisidn de unidén de ambos en la superficie distal
del dltimo diente erupcionado, como en (G Fig. 8 - G Fig. 9).

La incisién se realiza por apical a los puntos que mar~—
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can el curso de las bolsas entre la base de la bolsa y la cres
ta Ssea. Debe estar lo mis cerca del hueso sin exponerlo para
eliminar el tejido blando coronario al hueso. Esto es impor—-
tante por lo siguiente:

1.~ Brinda la mayor posibilidad de eliminar la totali~—
dad de la adherencia epitelial.

2.~ Asegura la exposicidn de todos los depdsitos radicu
lares del fondo de la bolsa (G Fig. 10).

3.~ Elimina el tejido fibroso excesivo que interfiere -~
la consecucidén del contorno fisioldgico cuando la -
encia cicatriza (G rig. 11},

La incisidén se biselard aproximadamente en 45 grados —-
con la superficie dentaria (G Fig. 12).

La incisidén deberd formar la anatomia 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 direccién al diente (G Fig. 13)

7.~ Posteriormente, eliminaremos la encia marginal e in
terdentaria, indicando en la superficie distal del dltimo dien
te erupcionado, se desprende del margen gingival por la linea-
de incisidén, con una azada guirdrgica y raspadores superficia-
les Nim. 3 G y 4 G (G Fig. 14).

8.~ A medida que se elimina la pared de la bolsa y se -
limpia el campo, se observan las siguientes estructuras (G «—-
Fig. 15).

a).~ Tejido de granulacidén (de aspecto globular).

b).- calculos. E

c).~- Una zona clara semejante a una banda sobre la raiz

, donde se insertaba la bolsa.

d) .~ Ablandamiento de la superficie radicular.

e).- Indentaciones (producidas por la resorcidén celular
y protuberancias cementarias).

9.~ El hueso se remodela en el tratamiento de determina
das clases de bolsas infradseas. Pero en el tratamiento de —~-
bolsas supradseas no hay que tocar el hueso. EL hueso que es-
td debajo de las bolsas periodontales es tejido vivo (no esta-
infectado, ni necrdético) el limado o alisado del hueso para --
crear un margen rzdondeado, parejo, es necesario vy perjudicial,
retarda la cicatrizacidén y reduce la altura pos:ioperatoria del
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hueso. Los defectos marginales son limados y el margen 8seo
redendeado por proceso de cicatr:izacibn natural.

10.~- Antes de colocer nuestro apbsito se verf caZa -
uno de los dientes para observar 51 presenta restos de cdlecy
ios o tejicde blando.

Para gue lavemos con agua tibia y se cubra con trozos-
de gasa dcblado en forma de U, para gue cese la hemcrragia,-
porgue esta va a interferir la adaptacibn del asfsizc.

11.~- ?’ntes de colocar el avbsito la superficie corta-
da debe estar cubierza por 2. coizulo, este codgulic nco Zdebe-
ser vO.uminosc porgue entorracera la retencibn cel ccégulo y
es un medic satizfactorio pzira la proliferacidn de bacterias
v por consecuenc.e habra infeccidn.

12.- Existe gran variedad de apfsitos parodontaies el
que se utiliza es el WONDER-PAK es de fé&cil manipulacidén y -
aplicacibn. L[xiste una gran variedad de apfsitcs parccZonta-
les debe de reunir las siquientes caracteristicas:

a2).~ Que sea de f4cil manioulacién y aplicaciér.

b).~ Que sea bastante firme (para soportar la mastica
cibn). -

¢).~ Dere zer bien tclerado rpecr los tejidos.

dj.~ Que se retire con facilidad.

E]l apbsito debe tener una consistencia de pasta nc pe-
Ggajose, el aplsi-c se modela en dos cilindros de la longtitud
aproximada del cuadrante tratado el extremo de un cilindro -
se dobla en forma de gancho v se va adaptando airededor de -
la superficie distal del Gltimo diente desde lz superiicie -
vestibular, el resto del cilindro se lleva hacia adelante ha
ci: lz linea media presiornindolo suavemente a iz largo del =
margen gingival incidido e interproximalmente, de la misma -

anera se realiza en lincual, los cilindros se unen en las =
zornas interproximales meciante la aplicacién de presibn sua-
ve sobre las superficies vestibular y lingual cel ap&sito. =
(G. Fig. 16), se recortan excedentes con espdtula para cue -
no interfiera la oclusidn, (G. Fig. 17).

Funciones del ap6sito:

a) .- Controla la hemorragia posoperatoria.

b).- La infeccién y hemorragia posoperatoria la dlsm1;‘

nuye,
¢).- PFPeruliza en cierta forma a dientes m6v11es.
d).~- Facilita la cicatrizacibn.



G. FIG. 1.

Perforaciones puntiformes
hechas con la pinza marca
dora que indican la pro--
fundidad de la bolsa.

G. FIG. 3.

Incisidn discontinua.
Apical al fondo de la
bolsa indicada por --
marcas puntiformes.

G. FIG. 2. ‘
Marcacidn de la bolsa supradsea.

A, Pinza marcadora de bolsas en
posicidn.

B.- La incisidn biselada se ex--
tiende hacia apical de la --
perforacidn hecha por la pin’™
za marcadora. e




GINGIVECTOMIA

G.Fig. 4.- Cuadrante incidido con incisidn discontinua que si~
gue la demarcacidn de cada bolsa, apical a las mar-
cas puntiformes.

i
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G. Fig. 5.- Incisifn continua que comienza en el molar y se ex-
tiende hacia adelante sin interrupcidn.

G. Fig. 6.- Incisiones discontinuas en la superficie palatina que
siguen los contornos de bolsas periodontales profun=--
das en los molares.
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G. Fig. 7.- Incisiones
hechas a los lados de-
la papila incisiva.

A.- La incisidén discon
tinua evita cortar a -
través de la papila in
cisiva.

B.- Una vez eliminadas
las bolsas.

G. Fig. 8.~ Incisién -
distal biselada en el-
maxilar superior con -
un bisturi periodontal
nimero 20G.

G. Fig. 9. Otfa‘viétalﬁé,ld,
incisién distal.
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G. FIG. 10.

G. FIG. 11.

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

A. Incisifn vestibular que sobrepasa la bolsa y estd cerca del hueso.
B. Representacidn encia cicatrizada con contorno fisioldgico y surco normal.

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

inflamado.
R S R




GINGIVECTOMIA

G. Fig. 12.- Incisidn bise
lada para la eliminacién -
de bolsas palatinas abulta
das.

A.- Reseccidén de encia - -
abultada.

B.~ Reseccién de encia bi-~
selada.

G. FIG. 12.

CORRECTO INCORRECTO CORRECTO INCORRECTO

G. FIG. 13.

A.- Incisibn apical al fondo de la Bolsa.

B.- Incisibn no es suficientemente prgfunda.
Lk \"' o [ 5 [P .’.
el TRy ool R SN 4 2 AN oy >

G. FIG. 14.

Eliminacidén de encia
marginal. e interden-
taria.



GINGIVECTOMIA

%

oo, \

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

Campo de operacidn inmediata
mente después de eliminar la
pared de la Bolsa.

Tejido de granulacidn.

Cdlculo y otros depbsitos ra
diculares.

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

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

Superficie Radicular Raspada
y Alisada.

G. FIG. 15.
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G. Fig.16. Colacidn del apdsito
periodontal.

A.- Se presiona el apSsito scbre
las caras de los dientes.
B.- Apdsito lingual.

C.~ Presibn suave en lingual y ~
& vestibular suavemente para -
unir en las papilas.

i G. Fig. 17.- Bl apésito no debe
; K interponerse en la
oclusibn.

~
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GINGIVOPLASTIA.

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

Definicibn: La gingivoplastia se denomina a la remode
lacibn artificial de la encfa para crear contorno gingivales
fisiolbgicos.

~ Por lo general se realiza en ura encfa cicatrizada que
se le ha practicado la gingivectomfa.

La mayorfa de las deformaciones de la encfa se pueden-~
corregir mediante la técnica de gingivectomfa descrita ante-
riormente sin gque se precise una gingivoplastia posterior, -
siempre que la gingivectomfa esté bien hecha. Esto signifi-~
ca que la incisibn debe ser suficientemente -profunda para --
eliminar tejido entre el fondo de la bolsa y el hueso, y la-
incisién debe estar adecuadamente biselada. (G I. Fig. 1)

INDICACIONES

La gingivoplastfa se hace como procedimiento complemen
tario cuando el remodelado no se incluye en el tratamiento -
inicial o cuando la cicatrizacitn inesperadamente produce --
anormalidades gingivales. La gingivoplastfa se puede reali-
zar con un bistur{ periodontal, escalpelo, piedras rotato---
rias de diamante, de grano grueso (GI Fig. 2) o electrociru-
gfa. Se compone de procedimientos qgue se asemejan a los rea
lizados en el festoneado de las dentaduras aritificiales y =
son:

1.~ Afinamiento del margen gingival,

2.~ Creacibn de un contornc marginal festoneado.
3.~ Adelgazamiento de la encfa insertada.
’4.— Creacidn de surcos interdentales verticales.

:S.;“Remodelado de la papila interdentaria.
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COMENTARIO

La tendencia natural de la cicatrizacidn de la encia-
es generar contornos gingivales fisiolbgicos (GI. Fig. 3)~--
no anormalidades gingivales, siempre que las condiciones --
locales no perturben' el proceso de cicatrizacibn. Esto sig
nifica que, ademds de hacer la cirugfa, hay que corregir -
dientes mal alineados, entrecruzamiento anterior excesivo -
con apoyo sobre la encia superior e inferior, restauracio--
nes mal contorneades y zonas de impaccifn de alimentos. -
También la higiene bucal eficaz es esencial para la consecu
cibn y mantenimiento de contornos gingivales fisiolbgicos.,



GINGIVOPLASTIA

A.- Agrandamiento gingival inflamato- B.- Esquema que ilustra la rela-
rio crénico fibroso en dientes an cidén de encia agrandada con
teriores en mala posicién. el diente.

C.~ Eliminacidn
de la encia
mediante la
incisidn en
forma de -
abanico, é&s
to elimina-
el margen y
adelgaza la

- D.- Esquema que
encia. q q

“ilustra el-
angulo con-

que se re--
corta la en
cia.

E.- Después de la cica-
trizacidn, se elimi
na la enfermedad --
gingival y restaura
el contorno fisiold
gico.

G.I.~- Fig. 1.- Remodelado de la encia con una incisidn de

gingivectomia adecuada.
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G. I. FIG.. 2.

A.- Agrandamientc gingival.

B.- Lado izquierdo del paciente.
Maxilar superior e inferior-
con gingivectomia. Lado dere
cho tratado mediante gingi--

‘vectomia seguida de gingivo-
plastia con fresas de diaman
te.

C.- Después de dos meses, el con
torno es el mismo en ambos -
lados en el postoperatorio,-
la cicatrizacidn era mds len
ta en los cuadrantes de la ~
gingivoplastia.

Ejemplo de una encia con
agrandamiento gingival,-
y una encia después de -
realizada la gingivoplas
tia una vez cicatrizada.

=
ot
[ 18]

G. I. FIG. 3.
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GENERALIDADES ANATOMICAS DE CRANEO Y CARA.

Para obtener el éxito deseado © Que se persigue en la -
cirugia bucal, es conveniente antes que nada conocer las téeni
cas adecuadas en cada estado patoldgico que asi 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 Gnicamente dominande o conociendo perfecta
mente la anatomia, pues sin este conocimiento es seguro que se
ird directamente al fracaso, comenzaremos por conocer la osteo

logia del crdneo y cara. La cabeza para su estudio se divide-
en craneo y cara.

CRANEQO: Estd constituido por ocho huesos distribuidos-
de la sigulente manera: debido a los fines del siguiente tra-
bajo, no detallaremos en forma descriptiva cada uno de ellos -
pero Unicamente los mencionaremos.

Temporales en nimero de dos colocados simétricamente.
Parietales en nuimero de dos colocados en forma similar.
Frontal impar situado en la linea media.

Etmoides impar situado en el plano sagital.

Esfenoides impar situado en la linea media.

Occipital impar situado en la linea media parte poste--
rior.

CRANEO: Estd formado por catorce huesos que son 1los Si=- '
gulientes: :

Maxilares superiores

Malares

Unguis R : Sl :
Cornetes inferiores ‘ : : : ‘
Huesos propios de la nariz .-

palatinos

vomer

Mandibula.

NN RN DN

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 extcrna: En su parte anterior se observa, por en-—
. cima del lugar de implantacién de los incisivos, la foseta mir
tiforme, donde se inserta el misculo mirtiforme, foseta que es
td limitada posteriormente por la eminencia o giba canina, por
detrds y arrilha de esta eminencia destaca un saliente transver
so, de forma piramidal o apofisis piramidal, esta apofisis pre
senta una base, por la cual se une con 2]l resto del hueso, un
vértice, truncado y rugosc, 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 drbita y lleva un canal ante
roposterior que penetra en la pared con el nombre del conducto
suborbitario. En la cara anterior se abre el agujero suborbi-
tario terminacidén del conducto mencionado anteriormente y por-
donde sale el nervio suborbitario, entre dicho orificio y la -
giba canina existe una depresidn llamada fosa canina de la pa-
red inferior del canal suborbitario salen unos conductos exca-
vados en el espesor del hueso y que van a terminar en los al--
veolos destinados al canino y a los incisivos, son los conduc-
tos dentarios anteriores. Por dltimo, la cara posterior de la
apofisis piramidal, es convexa, corresponde por dentro a la tu
berosidad del maxilar y por fuera a la fosa cigomdtica; exhibe
‘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, mds arri
ba muestra una escotadura que, con la del lado opuesto forma =
el orificio anterior de las fosas nasales y mds arriba ain, 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 porcidn més
alta presenta rugosidades para recibir a la apofisis orbitaria
.del palatino, en su parte baja, el borde lleva rugosidades, ar
ticuldndose con la apofisis piramidal del palatino y con el --
borde ‘anterior de la apofisis terigoides, esta articulacién -
estd provista de un canal que forma el conducto palatino poste
rior, por donde pasa el nervio palatino anterior.

Borde superior: Forma el limite interno de la pared in
ferior de la 6rbita y se articula por delante con el unguis, =
después con el etmoides y atrds con la apofisis orbitaria del-
palatino presenta semiceldillas que se completan al articular-
ge 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 dngulos y una cavidad o seno del maxilar.

cara interna.-~ En el limite de 'su parte inferior se nota o
sobresale una saliente horizontal de forma cuadrangular llama-
da apofisis palatina, esta apofisis mds o menos plana tiene -—
una cara superior lisa, que forma parte del piso de las fosas=-
nasales y otra inferior rugosa con muchos pequeflos orificios -
vasculares cue forma gran parte de la béveda palatina, el bor-
de externo de la apofisis estd unido al resto del maxilar en -
tanto que su borde interno, muy rugosc, se adelgaza hacia «w——
atrds y se articula con el mismo borde de la apofisis palati~
na del maxilar opuesto, este borde hacia su parte anterior se-
termina a favor de una prolongacidén que constituye una especie
de semiespina, la cual al articularse con la del otro maxilar,
forma la espina nasal anterior; el borde anterior de la apofi -
sis palatina cdncava 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 borde in——
terno, por detrds de la espina nasal anterior, existe un surco
que con el del otro maxilar, origina el conducto palatino ante
rior, por el pasan el nervio esfenopalatinoc interno y una rama
de la arteria esfenopalatina.

La apofisis palatina divide la cara interna del maxilar
en dos porciones: la inferior forma parte de la bdveda palati-
na, es muy rugosa y estd cubierta en estado fresco por la fie~
bromucosa palatina, la superior mds amplia presenta en su par—
te de atrds diversas rugosidades en las que se articula la ra-
ma vertical del palatino, se encuentra mds adelante un gran --
orificio que es el orificio del seno del maxilar, el cual, en
el crdneo articulado, queda muy disminuido en virtud de la in-
terposicidén de las masas laterales del etmoides por arriba, --
del cornete inferior, por debajo, del unguis, por delante y de
la rama vertical del palatino, por detrds.

por delante del orificio del seno, existe un canal ver-
tical o canal nasal, cuyo borde anterior se haya limitado por-
la apofisis ascendente del maxilar superior, la cuzl sale del -
&ngulo anterosuperior del hueso, esta apofisis en su cara in-—
terna y en su parte inferior tiene la cresta turbinal infexior
que se dirige de adelante atxds y se articula con el cornete -
inferior, por encima de ella se encuentra la cresta turbinal -
superior, que se articula con el cornete medio.
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Borde inferior: Llamado también borde alveolar, presen
ta una serie de cavidades cdénicas o alveolos dentarios, donde~
se alojan las raices de los dientes, los alveolos son senci-——-
llos en la parte anterior, mientras en la parte posterior lle-
van dos o mds cavidades secundarias, su vértice perforado deja
paso a su correspondiente pagquete vasculonervioso del diente -
y los diversos alveolos se hayan separados por tabiques S8seos,
gue constituyen las apofisis irterdentarias.

Sus dngulos en nimerc de cuatro, de los cuales dos son-
superiores y dos inferiores, del angulo anteroposterior se des
taca la apofisis ascendente del maxilar superior de direccién-
vertical y ligeramente inclinada hacia atras, aplanada en sen—
tido transversal, estd ensanchada en la base, donde se con--
funde con el hueso que la origina, su extremidad superior pre
senta rugosidades para articularse con la apofisis interna del
frontal, 1la cara interna de esta apofisis ascendente forma --
parte de la pared externa de las fosas nasales, mientras su ca
ra externa mds o menos lisa y cuadrildtera, presenta una cres—
ta vertical llamada cresta lagrimal anterior, por delante de-
la cresta se inserta el misculo elevador comin del ala de la -
nariz y del labio superior por detrdas de la cresta forma la --
parte anterior del canal lagrimal. Sus bordes que son en nume
ro de dos, se articulan, el anterior con los huesos proplos—
de la nariz,en tanto que el posterior lo hace con el unguis.

Estructura: ILa parte anterior de la apofisis palatina,
la base de la apofisis ascendente y el borde alveolar estédn --
formados de tejido esponjoso, mientras el resto del hueso se -
haya constitufdo por tejido compacto. En el centro del hueso-
existe una gran cavidad denominada “seno del maxilar o antro-
de Higmore: en forma de pirdmide cuadrangular, de base inter
na y vértice externo come es natural, dada su forma en dicha-
cavidad se distinguen paredes, base y bordes.

Ia pared anterior cofresponde a la fosa canina donde se
abre el conducto suborbitario y es muy delgada, pues apenas -
alcanza un milimetro de espesor. La pared superior es el lado
opuésto de la cara orbitaria de la apofisis 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 cigomdtica. La pared inferior es estre-
cha y estd en relacién con las raices 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-~
apofisis, de éstas, la medio oblitera.

La parte inferior del orifiecio del seno, dejando por -

delante del mismo una ‘superficie donde desemboca el conducto -
lagrimonasal. '

El vértice estd vuelto hacia el hueso malar, y se co-—
rresponde con el vértice de la apofisis piramidal.

II}).- HUESO MALAR.~ Forma el esqueleto del pémulo y es=-
td situado entre el maxilar superior, frontal, ala mayor del-~
esfenoides y la escama del temporal. De forma cuadrangular, -

se pueden distinguir en &1, dos caras, cuatro bordes y cuatro
angulos.

La cara externa es lisa, convexa y sirve de insercidén -
a los misculos cigomdticos. '

La cara interna es cdncava y constituye parte de laé fo .
sas temporal y cigomiticas, '

El borde anterosuperior es céncavo y forma el borde ex-
ternc y parte inferior de la base de la 6rbita, de &1 se des—
prende una ld&mina Ssea dirigida hacia atrds, cuya cara supe-
rior, cdncava, constituye parte de la érbita, mientras la
inferior forma parte de la fosa temporal con el nombre de ca—
nal retromalar. Recibe esta ldmina el nombre de apofisis orbi
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 limite de la -
fosa temporal y estd constituida por una parte horizontal, que
se continda con el borde superior de la apofisis cigomdtica vy

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 apofisis piramidal del maxilar superior.

El borde posteroinferior es también rectilineo, grueso -
y rugoso, articuldndose ya en el 4ngulo posterior con la ex—-
tremidad anterior de la apofisis cigomitica y sirve de inser--
cién al misculo masetero.

Los dngulos son todos ellos mds o menos dentados, arti-
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culdndose el superior con la apofisis orbitaria externa del —
frontal, el posterior con la apofisis cigomdtica, el infe-—-
rior y el antericr, con la apofisis piramidal del maxilar supe
rior.

Estructura.- Estd 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 su
perior de la apofisis orbitaria se divide ya en el interior —-
del hucso en dos ramas, una de las cuales va a abrirse a la ca
ra externa, en tanto gue 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 supe
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 fue
ra y atrds se distinguen cn ellos dos caras y cuatro bordes, -
la cara anterior, convexa transversalmente, es cdncava 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 insercidn al misculo piramidal de la nariz.

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

El borde superior es dentado y grueso vy se articula -~
con el frontal. El borde inferior mds delgado, se une al car-
tilago de la nariz.

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

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

Estructura.-~ Estos huesos se hallan constituidos exclu
sivamente de tejido compacto y estdn atravesados por un conduc
to vascular.
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IV) .- HUESO LAGRIMAL O UNGUIS.-~ Es el hueso plano de -
forma cuadrildtera, colocado en la parte anterior de la cara -
interna de la &rbita, 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 law-
grimal posterior, que se termina inferiormente por una apofi--
sis en forma de gancho (hamulus lacrimalis) esta apofisis in
tegra el orificio superior del conducto nasal, la cara externa
se halla @ividida en dos porciones por la cresta lagrimal; la
posterior es plana y se continia con la ldmina papirdcea del -
etmoides, mientras la anterior es acanalada y contribuye a for-
mar el canal lagrimonasal; la mencionada cresta sirve de in--~
sercidn al tenddn reflejo del orbicular de los parpados.

La cara interna presenta un canal vertical que la divi-
de en dos y corresponde con la cresta de la cara externa. La-
parte posterior se articula con el etmoides, completando con-
lzs celdillas etmoidoungueales. ILa anterior rugosa y con sur-

cos vasculares, contribuyve a formar la pared externa de las -
fosas nasales.

El borde superior se articula con la apofisis 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 ldmina papirdcea del etmoides.

Estructura.- Este hueso estd formado unicamente por te
jido compacto.

V}).- HUESOS PALATINOS.- Situados en la parte posterior
de la cara, por detrds de los maxilares superiores se pueden-
distinguir en cada uno de ellos dos partes o ldminas; una hori
zontal mds pequefia y una vertical. Parte horizontal: Por su
forma que es cuadrildtera tiene dos caras y cuatro bordes. ILa
cara superior céncava transversalmente, forma parte del piso-~
de las fosas nasales, mientras la inferior, rugosa contribuye
a formar la bdveda palatina.

De los bordes: el anterior, delgado y rugoso, se arti-
cula con el borde posterior de la apofisis palatina del maxi--
lar superior. EL borde posterior sirve de insercién 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 atrds y sobre la cual se inserta el misculo palatcs—
tafilino.
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El borde externo se une al borde inferior de la porcién
vertical de este hueso., El borde interno se articula con el -
borde homénimo del lado opuesto y forma por arriba una cresta-
donde se articula el vomer.

Parte vertical: Es igualmente cuadrildtera, su cara ~
interna lleva dos crestas anteroposteriores, 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 superfl
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 formacién del meato inferior.

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

"Otra zona rugosa, situada mis atrds, va a articularse con-
la apofisis pterigoides:; entre ambas zonas rugosas existe una
superficie lisa, no articular, que en el crdneo articulado for-
ma el fondo de la'fosa pterigomaxilar.

De los cuatro bordes de la parte vertical, el anterior-
es delgado y se superpone a la tuberosidad del maxilar por me-
dic de una ldmina &sea (apofisis o ldmina del maxilar) que sa
le de é1, 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 apofisis pterigoides. EL borde inferior se-~
une con el externo de la rama horizontal. Del borde resultan-
te, parte un saliente &seo, dirigido hacia abajo y atrds, —-
que ocupa el espacio comprendido entre las dos ‘alas de la apo-
fisis pterigoides y es conocido con el nombre de apofisis pira
midal del palatino. Esta apofisis presenta dos superficies ru
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--
apofisis orbitaria y el posterior apofisis esfenoidal, la es-
cotadura queda cerrada por el cuerpo del esfenoides y transfor
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mada en el agujero esfenopalatino, el cual se pone en comuni-
cacién la fosa pterigomaxilar con las fosas nasales y deja pa-
so al nervio y a los vasos esfenopalatinos.

La apofisis orbitaria estd unida al resto del hueso —
por un itsmo &seo bastante estrecho cuya cara interrna lleva la
crzsta turbinal superior.

Examinada esta apofisis tiene en su lado externo dos fa
cetas lisas. La anterior es horizontal y constituye parte del
pise de la 6rbita en su parte posterior, mientras que la extexr
na dirigida hacia abajo, contribuye a formar la fosa pterigoma
¥ilar 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 interna, con las masas laterales del etmoi
dez -~ las facetas posteriores y media se observan cavidades o
semiceldillas que se transforman en celdillas completas al ar-~
ticularseton los huesos correspondientes.

1a apofisis esfenoidal, mds pequefia que la orbitaria,-
sale de la rama vertical casi en angulo recto, dirigiéndose -
hacia dentro atrds y ligeramente hacia arriba. Su cara supero
externa se aplica contra la base de la apofisis pterigoides, -
fermando con ella el conducto pterigopalatino, que da paso al-
nervio y a los vasos pterigopalatinos. La cara inferior con—
trinvuye a formar la bdveda de las fosas nasales.

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

Estructura.- Principalmente formados por hueso compac~——

to, solamente la apofisis piramidal presenta tejido esponjo—
SO.

Osificacién.~ Se desarrolla a expensas de dos centros -
primitivos que aparecen al mes y medio de wvida fetal. Uno de~
ellos forma la apofisis piramidal y la porcidén vertical, excep.
tuando las apofisis, mientras que el otro origina el resto -
del hueso.

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

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 mids o menos lisa, mien
tras la inferior lleva diversas arrugas y surcos vasculares. -
La cara externa es céncava 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 lé&mina ascendente -
del palatino comenzando por delante, se observa una laminita -
delgada, de forma cuadrangular. que se articula al mismo -—
tiempo con el unguis y con los bhordes del canal nasal comple—
tando asi el conducto nasal y recibiendo por eso el nombre de-
apofisis lagrimal ¢ nasal. Por detrds de ésta, existe una an~
cha ldmina dirigida hacia abajo llamada apofisis maxilar o au-.
ricular, la cual al articularse con el borde inferior del ori
ficio del seno maxilar, reduce. Por Qdltimo, en la parte poste
rior se encuentra todavia otra pequefia ldmina, dirigida hacia-
arriba y atrds, gque se articula con la apofisis unciforme del-
etmoides y se denowmina apdfisis etmoidal.

El borde inferijor es libre, grueso y convexo y no pre—
senta apSfisis.

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

Su estructura.- Es exclusivamente de tejido compacto.

Ia osificacidn se origina a expensas de un solo centro-
de osificacidn, el cual se desarrolla muy tardiamente entre el
cuarto y quinto mes de vida intrauterina.

VOMER.~ Situado en el plano sagital, hueso impar, jun-
to-con la ldmina perpendicular del etmoides y el cartilago, —
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, aungue sufren con -
frecuencia desviaciones, volviéndose convexas o céncavas. For
man parte de la pared interna de las fosas nasales, presentan-~
varios surcos vasculares y nerviosos, de los cuales uno dirigi
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do hacia abajo y adelante es profundo y alo)a al nervio esfeno-
palatino interno.

El borde superior so abre en forma de énqulo diedro, dejan
do un canal dirigido de adelante atris, cuyas vertientes llama-
das, alas del vomer, se articulan con la cresta inferior del --
cuerpo del esfenoides, Como la cresta no alcanza el fondo del -
canal, se forma un conducto llamado esfenovomeriano, por el a--
traviesa una arteriola que riega el cuerpo del esfenoides y el-
cartflago del tabique el borde inferior, delgado y rugoso, se -
encaja en la cresta media que forwman en su unién las ramas hori
zontales de los palatinos por atris y las apofisis palatinas de
los maxilares superiores por delante el borde anterior es obli-
cuo hacia abaijc y hacia delante articulindose su parte superior
con'la lémina perpendicular del etmoides, en tanto que el resto
lo hace con el cartflago del tabique. El borde posterior delga-
G2 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, -
estid formado por tejido compacto exclusivamente. '

Osificacibn.- Resulta este hueso de la fusién de dos lémi-
nas paralelas, las cuales todavia son apreciables entre el sex-
to v séptimo mes de vida fetal, ambas lé&minas se originan a ex-~
pensas de una rama conjuntiva embrionaria y comienzan a soldar-

se por su parte inferior a partx* del tercer mes de la vida fe-
tal.

El cartflago nasal gueda encajado entre ellas en su parte-
anterior, siendo rechazado a medida gque progresa su soldadura.

MENDIBULA.~ Se divide en un cuerpo y dos ramas.- Cuerpo.-
Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta hacia
atr&s. Se distinguen en €1 dos caras y dos bordes.

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

Su parte inferior, m8s saliente, se llama eminencia mento-
niana. Hacia fuera y atris de la cresta se encuentra el agujero
mentoniano, donde salen el nervio y vasos mentonlanos. M8s atms
alin, se observa una linea saliente, dirigida hacia abajo y ha--
cia adelante, gque partiendo del borde anterior de la rama verti
cal, va a terminar en el borde inferior del hueso, llamada la -
linea oblicua externa donde se insertan los mGsculos siguientes:
£l triangular de los lablos, cutaneo del cuello y el cuadrado -
de la barba.

Cara posterior.- Cerca de su linea media presenta cuatro -
tuberculos llamados apofisis geni, de los cuales dos superiores
gizven de insercién a los mlsculos geniocglosos y los dos infe--
riores a los msculos geniohiodeos. Partiendo del borde anterior de la
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rama vertical, se encuentra una linea saliente, llamada linea
oblicua interna o milohiodea, que se dirige hacia abajo y ha-
cia adelante terminando en el borde inferior de esta cara, sir
ve de insercién al misculo milohiodeo. Por fuera de la apSfi-
sis geni y por encima de la linea oblicua, se observa una fo-
seta o foseta sublingual donde se alojan las gldndulas del ---
mismo nombre. Mas afuera y por debajo de dicha linea v en la-
proximidad del borde inferior, encontramos otra foseta mds —-=
grande llamada foscta submaxilar, donde se alojan las glandu-
las submaxilares.

Borde infericr.- Romo y redondeado tiene dos depresio--
nes o fosetas digdstricas, situadas una a cada lado de la 1li-
nea media, en e:las ce inserta el misculeo digdstrico.

Borde supericr.~ Llamado también borde alveolar, presen
ta una serie de cavidades o alveolos dentarios. Mientras los~
anteriores son simples, los posteriores estdn compuestos de ~
varias cavidades y todos ellos se encuentran separados entre -
si por puentes dscos o apofisis interdentarias, donde se in-—
sertan los ligamentos parodontales.

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

Cara externa.- Su parte inferior es mds rugosa que la -
superior ya que sobre aquella se inserta el misculo masetero.

Cara interna.- En la parte media de esta cara, hacia la-
mitad de la linea diagonal que va del cdndilo hasta el comien-
zo del borde alwveolar, se encuentra un agujero amplio, llamado
orificio superior del conducto dentario, por el se introducen-
el nervio y los vasos dentarios inferiores. Un saliente trian
gular o espina de Spix sobre el cual se inserta el ligamento--
esfenomaxilar, forma el borde anteroinferior de aquel orificio
tanto este borde como el posterior se contindan hacia abajo y-
adelante, hasta el cuerpo del hueso, formando el canal milo-
hiodeo, donde se alojan el nervio y los vasos milohiodeos. En
la parte inferior y posterior de la ¢ara interna, una serie de
rugosidades bien marcadas sirven de insercién al misculo pteri
goideo interno. | -

Borde anterior.- Estd dirigido oblicuamente hacia abajo
y adelante. Se halla excavado en forma de canal, cuves bor--



des divergentes se separan al nivel del borde alveolar  conti
nudndose sobre las caras interna y externa con la linea obli—
cuas corresponiientes, este borde forma ¢l lado externo ¢ la

hendidura vestibulocigomdtica,

porde posterior.- Liso v cbtuso, reczide el nombre Lam—
bién de borde porotideo, por sus relaciones con la gldndula pa
rotida.

Posee 2 amplia escotacdura, llamsia-

ada entre dos grucsos salientes: iz~
: ,e;ante + 21 ¢6ndilo de la mandibulz -
5 L2 ~rimera es de forma triangular con vértice su-
perior, sobre i cual sze inserta ¢l misculo temporal. La esco
tadura sigmoidez estd wvuelta hac.i arriba y comunica la regidr
masetérica con la fosa cigomdtica, dejando paso a los nervics-
y vasos masetéricos. El cdndilo =5 de forma elipsoidal, acla-
nado de adelante atrds, pero con e“e mavor dirigido algo okli-
cuamente hacia adelante v afuera, convexo en las dos direcci
nes de sus ejes, se articula con la cavidad zlznoidea del =ex
poral, se une al resto del hueso mediante un estrechamiento &
nominado cuella del cdndilo, en cuva cara interna se observa
una depresidén rugosa donde se inserta el misculo pterigoideo -
externo.

Borde inferior.- De la rama ascendente se continda in--
sensiblemente con el borde inferior del cuerpo por detrds, al
unirse con el borde posterior, forma el dngulo de la mandibulz
© gonidn.

Estructura.~ Formado por tejido esponjoso, recubierto -
por una gruesa capa de tejido compacto, este teiido se adelga
za considerablemente &l nivel del cdadilo. Se halla recorrido
en su interior por el conducto dentario inferior, el cual co--
mienza con el orificio situado detrds de la espina de Spix y ~
se dirige hacia abajo v adelante, a lo largo de las raices den
tarias, llegando hasta el nivel del sequndo premolar. Aqui se
divide en un conducto externo, que va a terminar al agujero —-—
mentoniano v otro internc, que se prolonga hasta el incisivo-
medio.

Osificacidén.- Al finalizar el primer mes de vida <‘etal,
se forma una pieza cartilaginosa, llamada cartilago de Mecksz1l,
a excensas del cual se originardn las dos mitades de la mand;-
bula, gue son independientes al principio.
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En-dicho cartilaco aparecen entre los 30 v 40 dias de -
vida fetal seis centros de osificacién a saber:

1.~ Centro inferior, en el borde de la mandibula.
2.~ Centro incisivo a los lados de linea media.
3.~ Centro suplemaentario del agujero mentoniano.
4.~ Centro condileo, para el condilo.

5.~ Centro coronoiZzo, para la apdéfisis coronoides.

6.~ Centro de la espina de Spix.

Desarrcllados a expensas de dichos centros, los dos se-
~.rixilares se soldan definitivaments constituyendo a la sinfi
s.s mentoniana al tercer mes dJde vida Intrauterina.

MICLOGTIHAS.

como va dijimos anteg, dada las caracteristicas de este
trzkajo, no podemos dar los dctalles anatdmicos de cada una -

a

pezta a la miologia, irricacidn e inervacidn mencionaremos, -
forma detallada los misculcs mast.cadores, principales va—

$05 ¥ nervios gue irrigan e inervan: Créneo, cara y lencua.

1.~ Misculos masticadores.~ Intervienen en los movimien
tos de elevacidén y de laterzliiad de la mandibula.

a).- Temporales
b) .~ Maseteros
c) .- Pterigoideos internos
d) .~ Pterigoideos externos.

También incluiremos su accién e abatimiento de la man-
dibula, a algunos misculos del cuzllo. , T

a).- Digastrico
b).- ¥ilohoideo
¢) .- cenihiodeo.

Por lo gue respecta a los risculos de la expresidn o cu
tdneos de crdneo y cara sdlo .os enunciaremos,

MUSCULOS TEMPORALES.~ Ccupa la fosa temporal, se extien
de en forma de abanico, cuyo vértice se dirige a la apdfisis
coronoides de la mandibula.

RE]
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Este misculo se fija por arriba en la linea 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 cigomdtico, desde estos puntos, sus fibrag --
convergen sobre una lamina fibrosa, la cual se va estrechando,
poco a poco haclia abajo, terminando por formar un fuerte ten-—-—
ddn nacarado gque acaba en vértice, bordes y cara interna de la
apofisis coronoides. Se distinguen en este misculo dos capas-
de fibras musculares siendo la mds desarrollada la externa.

Este misculo se relaciona por su cara superficial con la
aponeurosis temporal, vasos y nervios temporales superficiales
arco cigomdtico y la parte superior del masetero. Su cara pro
funda, en contacto directo con los huesos de la fosa temporal,
se halla también en relacidén 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, estd inervado por los nervios temporales profun~
dos, gque son ramas del maxilar inferior.

Su accidén consiste, en elevar y dirigir hacia atrds la -
mandibula.

MUSCULOS MASETEROS.~ Va desde la apofisis cigomdtica has
ta la cara externa del &ngulo de la mandibula, tienen un haz -
superficial, m&s voluminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo
y atrds y otro haz profundo, oblicuo hacia abajo y adelante. -
Estos haces estdn 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-
gomitico e inferiormente el dngulo de la mandibula. El haz --
profundo se inserta por arriba en el borde inferior y cara in-
terna de la apofisis cigomdtica, sus fibras luego se dirigen-~
hacia abajo y adelante, terminando sobre la cara externa de -
la rama ascendente de la mandibula. La cara externa de este -
misculo se encuentra cubierta totalmente por la aponeurosis ma
seterina, por fuera de la cual se halla tejido conjuntiveo, --
con la arteria transversa de la cara, la prolongacidn maseteri
na de la parétida, el canal de Stenon, ramos nerviosos del -
facial y los misculos cigomdticos mayor y menor, risorio y -
cutdneo del cuello. La cara profunda estd en relacidn con el-
hueso donde se inserta y ademds, con la escotadura sigmoidea-
y con el nervio y arteria maseterinos que la atraviesan, con-
la apofisis coronoides, con la insercién del temporal ---
v por dltimo con la bola adiposa de Bichat, interpuesta entre-
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este misculo y el bucinador. La parte inferior del borde ante
rior se relaciona con la arteria y la vena faciales en tanto -
que su borde posterior se relaciona con la rama ascendente de-
la mandibula y la gldndula pardtida. Estd inervado este miscu
lo por el nervio maseterino, ¢l cual es un ramo del maxilar in
ferior y que atraviesa la escotadura sigmoidea. Su accién con
siste en elevar la mandibula.

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO.- Comienza en la apofisis-~
pterigoides y termina en la porcidén interna del dngulo de la -
mandibula. Por arriba se inserta sobre la cara interna del -~
ala externa de la apdfisis pterigoides, en el fondo de la fo-
sa pterigoidea, en la parte de la cara externa del ala inter-
na y por medioc de un fasciculo bastante fuerte denominado fas—
ciculo palatine de Juvara, en la apofisis piramidal del pala-
tino. Desde estos puntos sus fibras se dirigen hacia abajo, -
atrds y afuera, terminando en la parte interna del &ngulo de——
la mandibula; su cara externa se halla en relacidn con el —=—
pteigoideo externo y con la aponeurosis interpterigoidea. cCon
la cara interna de la rama ascendente de la mandibula constitu
ye un adngulo diedro por donde se deslizan el nervie lingual, -
dentario inferior y los vasos dentarios. Entre la cara inter-
na del pterigoideo interno y la faringe se encuentra el espa-
cio maxilo faringeo, por donde atraviesan muy importantes va-
sos y nervios; neumogdstrico, glosofaringeo, espinal e hipo-—
gloso, cardétida interna y yugular interna.

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

Su accién principal es de elevacidn de la mandibula, pe
ro por su posicidn did pequefios movimientos de lateralidad.

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO.- Va de la apofisis pteri--
goides al cuello del condilo de la mandibula, se divide en —-
dos haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o pteri--
goideo; el haz superior se inserta en la superficie cuadrild-
tera del ala mayor del esfenoides, la cual constituye la béve-
da de la fosa cigomdtica, asi como en la esfenotemporal. E1 -
haz inferior se fija sobre la cara externa del ala externa de~
la apdfisis pterigoides. Las fibras de ambos haces convergen-
hacia afuera y terminan por fundirse al insertarse en la parte
interna del cuello del condilo, en la cédpsula articular y en-
la porcién correspondiente del menisco interarticular.
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Este mGsculo se relaciona por arriba con la bdveda de la
fosa cigomdtica con el nervio temporal profundo medio y con el -
maseterino. Entre sus dos fasc{culos pasa el nervio bucal. Su
cara anteroexterna esti en relacién con la escotadura sigmoi---
dea, con la insercibn ‘coronoidea del temporal y con la bola gra
sosa de Bichat. Su cara posterointerna que se relaciona con el pteri
goideo internc con el cual se entrecruza, por la cara anterior=
de &ste y también 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 fasciculos, bordeando el cuello del cbndilo.

Esté& inervado por dos ramos nerviosos, procedentes del -
bucal.

Cuande se contraen simulténeamente los pterigoideos ex--
ternos la mandibula se proyecta hacia adelante. Si se contrae-
aisladamente la mandibula hace movimientos hacia uno u otro la-
do o sea de lateralidad y cuando son alternados pero répidos se
llaman de diduccifn y son los principales en la masticacién.

MUSCULO DIGASTRICO,

Compuesto por dos viéntres musculares y un tenddn interme
dio va del temporal a la mandfbula. El vientre posterior del =
dig8strico se inserta en la ranura dig&strica de la apbfisis =--
mastoides del temporal desde ‘este punto sus fibras se dirigen -
hacia abajo y adelante terminando en el tend6n intermedio si---
guiendo al principio la misma direcci6bn del vientre posterior, -
atravizssa el tenddn del estilohiodeo sobre el cuerpo del hiodes-
cambie de direccibn. Volviéndose hacia arriba, adelante y aden
tro terminando en el tenddn, inicié&ndose el vientre anterior -
gue se inserte finalmente en la fosa dig&strica de la mandibula.

El vientre posterior estl en relacibn por su cara exter-
na con la apbfisis mastoides, el esplenio y el esternocleidomas
toideo, por delante con el estilohiodeo. Por su cara externa -
con el estilogloso, con los ligamentos estilohiodeo y el estilo
rawilar, con el gran hipogloso, con las carbtidas interna vy ex
terna y con el origen de las arterias lingual y facial. El ten
dén intermedic se relaciona por fuera con la gl&ndula submaxi--
lar v por dentro con el milchicdeo y el gran hipogloso formando
de esta manera el tridngulo de Pircgoff, llamado también de la-
lingual, cuyo fondo estd ocupado por el mGsculo hiogloso.

El vientreanterior se relaciona por su cara externa con-
la aponeurossis cervical superficial, con el cutflneo del cuello
v con la plel, 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-faringeo, en tanto que el vientre anterior esté-
inervado por un ramo del milohiodeo, nervic procedente del maxi
laxr inferijor.

La contraccifn del vientre anterior hace descender la =--
mandibula y permancce fijo el hiodes y eleva el hiodes cuando =-
la mandfbula estd fija. .

MUSCULO MILOHIODEO.

Entre los dos miiohiodews forman el piso de la boca y ~- -
van de la mandfbula al hueso hiodes. Se inserta por arriba en-
la lfnea milohiodea de la mandibula 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=--
neurdtico que va de la sinfisis mentoniana al hiodes.

Su cara inferior o superficial, se rclacicna con la glén
dula submaxilar, con el vientre anterior del dig&strico y con =~
el cuténeo del cuello, su cara profunda se relaciona con el ge=-
nichiodeo, hiogloso, con los nervios lingual gran hipogloso y =~
con el canal de Wharton.

Est& inervado por el nervio milohiodeo, el cual procede-
del dentario inferior.

Actua elevando el hueso hiodes y eleva también la len---
gua, interviniendo por consiguiente en los movimientos de deglu:
cibn.

MUSCULO GENIOHIODEO,

MGsculo corto que va de la mandfbula al hueso hiodes. Por arriba
se inserta en la apbfisis geni inferior de la mandfibula sigue-
luego una direccidn oblicua hacia abajo y atrds para insertarse
en la cara anterior del hiodes.

Su borde interno se relaciona con el borde interno del -
msculo del lado opuesto y ambos se relacionan por su cara infe
rior con el milohiodeo y por arriba con el geniogloso, la gl&n-=
dula sublingual y la mucosa del piso de la boca.

Estd inervado por el nervio hipogloso, agtfa elevando el
hueso hiodes o abatidor de 1la mandibula.

Unicamente citaremos los mGisculos de la expresibn.-
a) .~ Cut&neo del cuello.

b) .~ Occipitofrontal.
¢).- Orbicular de los pdrpados.
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d) .~ Superciliar.
e) .~ Piramidal.
f) .~ Transverso de la narfz.
g).- Mirtiforme, :
h) .- Dilatador de las aberturas nasales. . ...
{) .~ Orbicular de los labios. L
1) .~ Buccinador, DL :
k) .~ Elevador comfin, del ala de la narI,‘y del labio
superior.
1) .~ Elevador propio del labio superlo
"m} .- Canino :
n) .~ Cigomitico menor.
o) .~ Cigomdtico mayor,
p) .~ Risorio de santorini.
g).~ Triangular de los labios.
r) .~ Cuadrado de la barba.
s) .- Borla de la barba,

LENGUA,

l.- Conformacibn exterior:

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

Cara superior.- Est8 en relacibn por delante, con la bbve
da palatina, por detr§s, con la cavidad de la faringe. Su lined
media estd marcada por un surco longitudinal. Su parte externa-

" posterior se distinguen tres repliegues, uno medio y dos latera-
les que le unen a la epiglotis "Repliegue glosocepiglético”.

Cara inferior.- Menos extensa que la anterior descansa to
da ella sobre el suelo de la boca a 1a cual estd unida por un re
pliegue medio, el frenillo. En la parte anterior el frenillo es
t& sustituldo por un surco medio mds o menos marcado, En la par
te inferior del frenilloy a cada lado de la linea media, se le~--—
vantan dos pequenos tub&rculos: En el vértice de estos tub&rcu-
los, se distinguen los orificios de los conductos de la glé&ndula
sublingual, en las paredes laterales de esta cara se notan las -
dos venas raninas.

Bordes.- Libres y redondeados, m&s delgados por delante -
que. por detrds, correspondiendo a los arcos dentarios. :

Base.~ Ancha y gruesa, estd en relacibn sucesivamente,de—
~delante atrés: , - S

a).~ Con los msculos milohiodeos y genihzodeos.iff'v
b).=- Con el hueso hiodes. , v e
¢).~ Con la epiglotis,
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Punta.- Llamada también vértice, es aplanada de arriba-

zbajo. En su parte media se juntan los dos surcos medios supe
rior e inferioxr.

II.- Ceoricrmacidn anatOmica:
Zsgueleto osteofibroso conformado por:

a) .~ Hueso hiodes.
b).~ Dos l8minas fibrosas, la membrana glosochiodea.
¢).- Septum o tabique medio.

Hiodes.~ Hueso impar, medio, simétrico, situado en la --
parte anterior del cuello., Convexo por delante, cbncavo por de
tras, tiene forma de U mayGscula. Se le considera un cuerpo y-
cuatro astas,

Cuerpo.~ Representa un segmento elipsoide con su eje ma-
vor transversalmente, se distinguen dos caras, dos bordes y dos
extremidades.

CARAS:
Cara posterior.- Muy excavada (Corresponde a la membrana

tirohioidea, de la cual est4 separada por la bolsa serosa de Bo
ver).

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

BORDES:

El superior muy delgado, sirve de punto de 1nserci6n'; -
la membrana hlogl6sica. Sy

El inferior, tanbién muy: delgado, corresponde a‘los
culos tirohiodeos.

EXTREMIDADES :

Dirigidas hacia afuera, sirven de base de 1mp1antac16n,
a uno y otro lado a las astas mayores y menores.

ASTAS:

Las mayores se dirigen horizortalmente hacia afuera y ---
atr&e, describiendo una curva de concavidad posterior: La cara-
cuperior, para los msculos. hiogloso v constrictor medio de lia fa
ringe. La cara inferior, para la membrana tirohiodea una base,-
zrticulada con el cuerpo, un vértice, libre, m&s o menos abulta-
éo para la inserciédn del ligamento tirohiodeo lateral,
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. Las menores se separan como las anteriores de las extre-
midades del hiodes. Tienen la fcrma de dos granos de cebada. -
Dirigidos oblicuamente de abajo arriba, de dentro hacia afuera-
v de delante atré§s.

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

Este hueso hiodes, estd compuesto casi en su totalidad -
de tejido compacto, el tejido esponjoso lo encontramos en la =-
parte m&s 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 hiodes, desde este punto se
dirige hacia arriba y adelante v desavarece después de haber -~
recorrido un travecto de 8 a 10 centimetros.

Septum medio o tabique lingual.- L&mina fibrosa colocada
de canto en la linea media, entre los dos mlsculos geniocglosos.

Tiene forma de una peguefia hoz, cuya base se continua --
con la membrana glosohindea y por intermedio de é&sta, con el --
hiodes. Su punta dirigida hacia adelante, se pierde insensible
mente en medic de los fasci{culos musculares del vértice de la -
lengua, su borde superior convexo se dirlge paralelamente a la-
care dorsal de la lengua, de la cual estd separado inicamente -
por un intervalo de 3 a 4 mm. su borde inferior es cbncavo y es
t&8 en relacib6n con las fibras mis internas del geniogloso.

MUSCULOS DE LA LENGUA:

En nGmero de diecisiete, uho solo es impar y medio, es -
el lingual superior: :

x Geniogloso 2
Que nacen de;¥°8.huesos préximos - - Estilogloso 2

Hiogloso 2

Extrinéecos
' Palatogloso 2
P } . Faringogloso 2
Que nacen de los érganbs pn&dhps Amigdalogloso 2
Que nacen a la vez de los huesos ) Lingual sup. 1
y 6rganos préximos. : Linqual inf. 2

Intrinsecos Transverso 2
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Geniogloso.~ El mds voluminosce, con forma de triéngulo.
Por delante se inserta en la apb6fisis geni superior, se dirige
atrds para terminar, 'sus fibras inferiores en el hiodes, 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 qleosohiodea hasta la punta. Su cara externa esti en rela---
cibén con la glandula sublingual, el conducto de Wharton, la ar
teria lingual, el nervio mayor hipogloso v los tres mGsculos -
hioglosgos, estilogloso y lingual inferior. Su cara interna es
t& en relacifn con el geniogloso del lado opuesto, su borde an
terior céncavo estd en relacién con la mucosa de la cara infe=
rior de la lengua., Su borde inferior descansa sobre el geni--
hiodec. Este mfisculo hace gue la lengua se apelotone sobre si
misma, aplic@ndose fuertemente sobre el suelo de la boca y so~
bre la cara pcsterior de la mandibula.

Estilogloso.~ MGsculo largo y delgado, va desde la apl-
fisis estiloides a las partes laterales de la lengua. Por de-
trés se inserta en la ap6fisis estiloides y en las partes pré-
#imas del lingamento estilomaxilar, desde este punto, se diri-
ge oblicuamente hacia abajo vy adelante, ensanchéndose. 2l 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 m@sculo, en par
te con el lingual inferior y en parte con el geniogloso.

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

Superiores.- Que se doblan hacia adentro para terminar-
en el septum lingual,

Se relaciocna este mGsculo por fuerza con la parbtida, -
el pterigoideo interno, la mucosa lingual y el nervio lingual,
por dentro con el constrictor superior de la faringe y el hio-
gloso. Dirige este mGsculo la lenqua hacia arriba y atrds ---
aplicéndola contra el velo del paladar.

Hioglosc,~- MGsculo u.lgado, aplanado, cuadrilétero si--
tuado en la parte lateral e inferior de la lengua. Nace por =~
abajo por dos porciones,

1.~ En el cuerpo del hiodes.
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 porcidn del estilogloso,
En este punto se doblan hacia adentro, se hacen horizontales y
se mezclan con los fasciculos superiores del estilogloso para-
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ir a terminar con estos Gltimos, en el septum medio,

Desde la base de la lengua hasta la punta. Este msculo
se relaciona: Primero por su cara profunda, con el constrictor

medic de la faringe, el faringloso, el geniogloso y la arteria-
lingual.

Segunde por su cara superficial, con los mGsculos milo--—
hicdeos, estilohiodeos y digéstrico, con la gléndula submaxi---
lar, el conducto de Wharton y los dos nervios lingual e hipoglo
$o mayor, bajan la lengua al nismo tiempo que la comprimen =-=—-
transversalmente,

Palatogloso.~ Llamado también gloscestafilino, est8 si--
tuado en el espesor del pilar anterior del velo del paladar. Se
inserta por arriba en la cara inferior del velor del paladar, -
por abajo termina en la base y en el borde de la lenqua, confun
diendo sus fibras con las del faringloso y de la porcién medja=
del estilogleso,

Se relaciona con la mucosa lingual en la mayor parte de~
su extensiftn, Dirige la lengua hacia arriba y atrés.

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

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

SEGUNDO.~ Las inferiores continudndose (por debajo del -
hiogloso). Con las fibras del lingual inferior
se contraeel faringogloso y dirige la lengua -
hacia atris y arriba.

Pmigdalogloso.~ Pegqueno mlsculo aplanado y delgado, si--
tuado en la parte externa de la amigdala. Nace por fuera de es
ta glé&ndula, en la aponeurosis faringea y desciende hacia la ba
s¢ de la lengua en este punto, cambiando de direccibdn para ha--
cerse transversal, gana la lfnea media (pasando por debajo del-
lingual superior) y se entrecruza con el del lado opuesto uni--
dos entre sf los dos mlisculos forman una especie de cincha que-
dirige hacia arriba la base de la lengua y la aplica contra el-
velo del paladar.

Lingual superior.- Msculo impar y medio situvado en la -
cara superior de la lengua desde la base hasta la punta, nace -
zn la base de la lengua por tres fasciculos, uno medio, gque se-
desprende del repliegue glosoepiglbético medio y dos laterales,~
que parten de las astas menores del hiodes, desde sus puntos de
origen posteriores los tres fascfculos citados se dirigen hacia
arriba y adentro, ensanchéindose y pronto se fusionan con una ho
ja Gnica gue ocupa la porcifn media de la lengua y puede seguir
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se hasta la punta.
Est8 en relacibn:

1.~ Por su cara superficial con la mucosa lingual.

2.- Por su cara profunda con los mfisculos subyacentes.

3.~ Por los lados, con el glosopalatino, el glosofarin
geo y el estilogloso,

Eleva la punta de la lengua y al mismo tiempo la diri-
ge hacia atrés,

Lingual Inferior.~ Situado en la cara inferior de la -~
lengua, su origen parte de las astas menores del hiodes., Se-
dirige hacia adelante vy arriba para terminar en la mucosa que
reviste la punta de la lengua. Su accibn consiste en acortar
1a lengua en sentido anteroposterior, dirigiendo la punta ha-
cia abajo y atrés.

Transverso.- Constitufdo por fasciculos transversales-
Gue toman su origen, por dentro en el septum lingual y termi-
nan, por fuera en la mucosa de los bordes de la lengua. Su -
accifn es que al contraerse los fascf{culos aproximan los bor-
des de la lengua hacia la lfnea media, tambi&n la lengua se--
pone redenda y proyectan su punta fuera de la cavidad oral.

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

Es delgado y transparente en la cara inferior de la --
lengua, se hace mds gruesa al llegar a los bordes, alcanzando
su miximo 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 horas.

PAPILAS LINGUALES:

a) .~ Papilas caliciformes.- Las m&s voluminosas-e. im

portantes en nlmero de 7 a 12, estdn situadas en= .....

la cara dorsal de la lengua donde se forma la v
lingual, constan de tres partes,

Un mamel6n central. : o

Un rodete circular en forma.de c&liz.;

Un surco circular entre la papila y el
rodete.

b) .~ Papilas fungiformes.- Parecidas a una.Z se ccmp5:~'
nen de una cabeza, sostenidas de un pediculo, ‘en-



c).~

d).-

e).~

70°

nmero de 150 a 200, se localizan irregularmente -

diseminadas por la cara dorsal de la lengua en la
parte anterior de la V.

Papilas filiformes.- En forma de pecueias prominen
cias cilindricas o c6nicas, de cuyo vértice sale =
un ramo dé prolongaciones filiformes ocuran toda -
la porcibn de la cara dorsal de la lenﬁua situado~
por delante de la V. Situados en series lineales-
se dirigen oblfcuamente del surco medio de la len-
gua hacia los bordes,

Papilas foliadasg.- Pliegues verticales, situados -
en los-bordes de la lengua, cerca de su base se --
consideran rudimentarios en el hombre.

Papilas hemisféricas.-- Son mucho mis pecueias que-
las anteriores y semejan mucho con las papilas dér

micas de la piel, se encuentran en toda la exten--
sién de la mucosa lingual.

Por lo gue respecta a la irrigacibdn de los elementos --
anatbmicos estudiados anteriormente, asf como.a su inervacién-
mencionaremos principalmente: ‘

a).~
b) .-
c).~

a).-

Arteria carbtida externa,
Nervio trigémino.
Nervio facial.

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA.- Se extiende desde e1'~-

borde superior del cartflago- tiroides al cuello del céndilo de
la mandfbula. Se relaciona:

Primero.- En su porcién inferior.- Ocupa la regifn caro
t{dea formada: por detrds, por el plano vertebral y el escale-

no anterior:

; por dentro de la faringe. Por delante, por el es

ternocledomastoideo, estd por dentro de la car6tida interna y=
ocupa un tridngulo cuya base estd formada por la yugular inter
na, el borde inferior por tronco venoso tirolinguofacial, el -
borde superior por el nervio hipogloso mayor.

Segundo.- En su porcién superior.- Profunda deslizase -
al principio por entre los m@sculos estileos: estilogloso por-
delante, estilofaringeo por detrfs, estilohiodeo v dig8strico-
m&s superficiales, por dentro estd en relacibn con la pared --
faringea, més hacia arriba penetra en el interior de la gldndu
ia parot{dea, cuyo compartimiento contiene ademis, aungue 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 superior.- Nace por encima de la -
bifurcacién de la car6tida primitiva, sigue primero el asta ma
vor del hiodes y luego alcanza el 16bulo lateral del cuerpo-
tiroides, superficial en su origen, esti cubierta luego por --
los mGsculos infrahiodeos, cue la mantienen aplicada contra la

faringe y

la laringe. Tiene esta arteria tambhién ramas colate

rales y terminales.
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I).- Arterla esternomastoidea.~ Que se dirige ha--
cia afuera, cruza el paquete vasculonervioso del cuello y se-
distribuye por el mfisculo esternomastoideo.

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

IIX).~ Arteria laringea inferior.- Que se dirige a -
la membrana cricotiroidea y se distribuye por la laringe.

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

I}.- Externa.
II).~ Interna.
II1).- Y posterior.

Se anastomozan con ‘las ramas dé

2.- Arteria lingual.- Nace por encim e:la anterior yf'"

se estudia en tres porciones:

1.~ Porci6n retrohiodea cubierta por los mﬁsculos del-“'
digdstrico y eStlthlOdEO. :

2.~ Porcibn hiodea, cubierta por el hipogloso, se en--
cuentran en un trifngulo formado, por delante de este mscu--
lo, por el nervio hipogloso mayor, la vena lingual y los dos~-
vientres del digédstrico, que se juntan a nivel del hueso hio-
des,

3.~ Porcién lingual, entre el geniogloso y el llngual—
inferior,

COLATERALES:
a) .- Rama hiodea.- Para los mfisculos suprahiodeos.
' b).- Arteria dorsal de la lengua.~ Que nace a nivel ==~

del asta mayor del . hiodes y va destinada.a la A
parte posterior de la lengua.

¢c).- Arteria sublingual.~ Que sigue el conductoﬂde
Wharton y se distribuye por el suelo de 1a boc
TERMINALES:

a) .- Arteria ranina.- Se distribuye por
rior de'la lengua, o o

3.- Arteria facial.- Nace ‘encima de~lé é:£eriaf1ingua1
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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) .~ Porcibn cervical.~ Cubierta por los mGsculos di--

gédstrico.y estilohiodeo y que sigue la cara inter
na de la gléndula submaxilar.

b).~ Porcién facial.- Cubierto por los mﬁsculos cutd--
neos de la cara y que pasa sobre &1 buccinador, -~
el canino y el triangular de la narfz.

COLATERALES:

A) .~ Ramas de la porcibn cervical.

a) .- Palatina inferior.- para la amigdala.
b) .~ Pterigoidea.- Para el m@sculo pterigoideo in
terno.

c) .~ Submaxilar.- Para la gléndula submaxilar.
d) .- Submental.- Para el mentén.

B)}.~ Ramas de la porcibn facial:

a).~ Maseterina inferior.- Para el masetero,

b} .- Coronaria inferior y coronaria superior,- -—= .
Formando un circulo alrededor del orificio -
bucal (arteria del subtabique, para el tabi-
gue nasal).

c) .~ Arteria del ala de la nariz.~- Para el ala y-

L el dorso de la narfz y el 1l6bulo. )

TERMINALES:

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

4) ,~ Arteria occipital.- Nace de la cara posterior de-
la carbtida externa, sigue el vientre posterior del digéstri-
co, llega al borde posterior de la apbdfisis mastoides y se --
pierde en la regibn occipital.

COLATERALES :

a).- Arteria esternomastoidea superior.~ Para el ester--—-

nocleidomastoideo.

b).- Ramas musculares.- Para el digéstrico.

c) .~ Arteria estilomastoidea.~- Que sigue el travecto -
del nervio facial y se distribuye por el ofdo me-
dio y el ofdo interno. R

d) .~ Arteria meningea, Que alcanzan las cublertas 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 -
superficial ambas van destinadas a la reqibn occi-
pital.

5).~ Arteria auricular posterior.~ En cuanto nace pasa-
‘por ¢l surco auriculomastoideo,

COLATERALES:

a).,- Ramas parotideas.
TERMINALES:

aj.~ Rama anterior.- Para el pabell6n de la oreja (Ra--

mos perforantes para la cara externa del pabellbn)
¢) .~ Rama mastoidea.~- Para los tegumentos de la regidn-
mastoidea.

6.- Arteria faringea inferior,- Nace de la parte inter~
na de la carbtida externa, al mismo nivel de la arteria lin---
gual. Desde este punto llega a la base del créneo, corrlendo-;
entre la faringe y la carétida interna,

COLATERALES:

a) .- Ramas faringeas,-Para la parte .sup
ringe,

b) .- Ramas prevertebrales.— Para los ‘m@sculos’
brales. : :

TERMINALES:

a) .- Arteria menIngea.posterlor. Que penetra en el;cr&—&
neo por el agujero rasgado posterior y:se dlstribu,
ye por la duramadre de las fosas occ1p1tales 1nfe-
riores.

B) .- TERMINALES:
Las ramas terminales de la carétida exﬁerna son:

1.~ Arteria temporal superficial.- Nace al nivel del --
cuello del cbndilo, en pleno tejido parotideo, después se diri
ge hacia el arco cigomitico, a este nivel se desprende de la--
glindula y luego pasa entre el conducto auditivo externo y el-
tub&rculo cigomdtico, para ir a perderse en la regibén temporal.




COLATERALES:
a).-
b).~

c).~

d) .-~

e).-

TERMINALES:

a).-

b} .~
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Arteria transversal de la cara,- Que sigue el con-
ducto de Stenon y se distribuye por la mejilla.
Ramo auricular.- Para la articulacién temporomandi
bular, .

Arteria temporal profunda posterior.- Que perfora-
la aponeurosis y el mGsculo temporal y se distribu
ye por la cara profunda del msculo.

Ramos auriculares posteriores.- Para el pabellén -
de la oreja.

Ramo orbitario.- Para los planos superficiales pe~-
ricerbitarios,

Ramo anterior o frontal,-. Muy sx
gibn de la frente.

Ramo posterior o parletal.— Par

,‘Egiéﬁ'éérie-rf
tal.- i ; o

ARTERIA MAXILAR INTEBNA.- Nace a nivel del cuello del -~

cbndilo, en

pleno tejido parotideo y se dirige hacia dentro -=-

del lado de la fosa pterigomaxilar, sucesivamente rodea -al cue
1lo del cbndilo, cruza el borde inferior del mlsculo pterigoi=
deo externo, corre entre &ste y el mGsculo temporal y gana la-
parte mds elevada de la fosa pterigomaxilar, donde termina.

COLATERALES:

Se dividen én:

I).- Ascendentes.

II).~ Descendentes.
IIXI).~- Anteriores.
IV).~ Y posteriores.

I).~ ASCENDENTES:

“A) .=

B) .-

Arteria timpdnica.- Atraviesa la cisura de Glaser=-
Y llega a la cara interna del tfmpano.

Arteria meningea media.~ Pasa por el ojal que le -
forma el nervio aur{culotemporal, penetra en el --
crineo por el agujero redondo menor y se divide en
dos ramas: una anterior y otra posterior, ramifi--
céndose 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 ofté&l~
mica) por la hendidura esfenoidal y con la arteria

~ estilomastoidea por el hiato de falopio.
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C) .- Meningea menor.-~ Llega al créneo por el agujero -
“‘oval y se distribuye en las meninges.

~D)" Temporal profunda media.
E).~ Temporal profunda anterior.

Ambas se distribuyen en la cara profunda. del mﬁéculoUQ-
temporal, R ’

II) - DESCENDENTES:

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 -~
m@sculo pterigoideo interno y el msculo milohio--
deo (por la arteria milohiodea que se aloja en el-
canal milohicdeo en la cara interna de la mandibu-
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 gque sale del agujero del mismo-
nombre para distribuirse por la regibn mentoniana.

B) .~ Arteria maseterina.- Para la porcién superior del-
masetero.

C).— Arteria bucal.- Para la regidn bucinatrfz.

D).~ Arteria pterigoidea.- Para el msculo pterigoideo—7'
externo y' accesoriamente para el pterigoideo inter
no.

E).~ Arteria palatina superior. Atraviesa el conducto =
palatino posterior y vasculariza la bbveda palatl—
na.

III.- . ANTERIORES:

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

B).- Arteria suborbiteria.~ 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.



'B).- Arteria pterigopalatina.- Se -introduce en el con--
ducto pterigopalatino y se dirige ha01a la parte -
superior de la faringe.

TERMINALES:

A),- Arteria esfenopalatina.- Atraviesa el agujero esfe-
nopalatino y se distribuye por el tabigue (ramz in
terna), como también por los cornetes, los meatos-
y los senos frontal y maxilar (rama externa).

TRIGEMINDO.

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 mGsculos masticadores.

1.- ORIGEN APARENTE.- Se forma de dos rafces colocadas-
en la cara inferior de la protuberancia anular, en el punto --
en gue esta se confunde con los dos pedGnculos cerebelosos me-
dios; la otra, es pegueha y estd situada por dentro de la pri-
mera es motriz (nervio masticador).

2,- ORIGENES REALES.- a) Trig&mino motor o nervio masti
cador.- Procede de dos nGClqu, ur nGcleo principal y un nf-~=
cleo accesonrio,

1.~ MGcleo principal o nficleo masticador, es una peque-
Aa columna gris, de 4 o 5 imm, de altura, situada profundamente
en la protuberancia, algo por encima del nficlec facial. Deri-
va, como este (Gltimo, de la cabeza del cuerno anterior.

2.- NlGcleo accesorio.- Fepresentado por una larga hile-
ra de cBlulas nerviosas, las células vesciculares gque comien--
zan, abajo a nivel del nGcleo principal y que se pueden seguir
hacia arriba, hasta el lado interno del tub&rculc cuadrigémino
anterior,

3.~ Trayecto protuberancial.- Las fibras radiculares --
que emanan del nGcleo accesorio descienden hacia el nGcleo ~=-
principal formando un pequenc fasciculo que se hace mis grueso
a redida que desciende y qgue constituye la raiz superior del--
nervio. Una vez llegada la Prox :imidad del nGcleo masticador -
esta ralz se dobla hacia adelante y afuera, se junta a la rafz
inferior, salida del nfcleo princ lDul y las dos ralices, asf{ -~
fusicnadas, se dirigen hacia su punto de emergencia.

b).- Trigémino sensitivo.- La gruesa rafz del trigémino,
con su ganglio de Gasser, es la hem€lecga de una rafz p osterior
racgueidea.
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1.~ Métodos terminales,- Las fibras que lo constituyen -
" terminan en tres ndcleos: gelatinoso o inferior, el mas impor--
tante, estd representado por una columna longuitudinal de subs
tancia gris continuaci6n de la cabeza del cuerpo posterior gue=
se extiende del entrecruzamiento sensitivo hasta el tercio infe
rior de la protuberancia, El nlcleo medio situado encima y al=
go atrds del anterior, su altura ¢s de 4 mm., es segln Hosel, -
el homflogo del nlcleo de Burdach.

El locus Cceruleus estarfa en este caso representado por
las c€lulas, muy ricas en granulaciones pigrentarias, que ocu--
pan esta regifn del suelo del cuarto ventricule,

b).- Trayecto intraprotuberancial.- Desde su punto de --
emergencia, las fibras consecutivas del trigémino sensitivo se-
dirigen oblicuamente atrés y adentro, y al llegar a la corteza,
cada una de ellas se divide en 'cs ramas: una ascendente y otra
descendente. Lizs romasz descendertes se dirigen hacia abajo pa=-
ra terminar en el n€cleo gelatinoso, constituyendo en su con--
junto, la rafz inferior (rafz descendente algunos autores). Las
ramas ascendentes se dirigen: En parte al nGcleo medio y consti
tuyen la rafz media; en parte al locus coeruleus (ya del lado -
correspondiente, ya del lado opuestn) constituvendo la rafz su-~
perior (ralz ascendente algunos autcres), Cada una de estas fi
bras termina aqui, comc en otras partes por una arborizacidn 1li
bre, alrededor de las células de su nfcleo. -

¢) .- Relaciones centrales.- a.- Trigémino sensitivo; =-
Existen dos vias trigéminas sensitivas cruzadas, que unen los -
ncleos sensitivos del quinto par al tdlamo 6ptico del lado ---
opuesto. La primera, anterior (via cenctral), sube a la parte -
profunda vy externa de la cinta de Reil media. La segunda (via-
dorsal), situada por fuera de la cintilla longuitudinal poste--
rior, asciende a este fasciculo y luego alcanza el t&lamo,

De estas dos vias parten numerosas colaterales para al--
canzar los nlcleos bulbares protuberanciales (vias reflejas).

b} .~ Trigé€mino motor.- El nGcleo masticador recibe fi---
bras del fasciculo geniculado, estas fibras son cruzadas.

3.~ Trayecto, relaciones.,- Desde la cara inferior de la-
protuberancia, estas dos ralces se dirigen hacia el pefiasco. La-
rafz gruesa es aplanada y se dirige hacia adelante v afuera, se
introduce en un orificio formado por las meninges, por fuera de
la apbfisis clinoides posterior y penetra en el cavum de Meckel,
que ocupa la parte interna de la cara anterior del penasco, des
de este punto sus filetes se disocian (plexo del trigémino) y =
van a parar al ganglio de Gasser. La rafz menor costea la par-
te interna de la anterior y luego, a nivel del Cavum de Meckel,
gana la cara inferior del cdvum, 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 rafces estén situadas primeramente en-
tre el cerebelo y la cara posterior del pefiagsco. Cerca de é&ste

reciben una vaina aracnoidea, gue le acompafa hasta el ganglio
de Gasser.

4,- Ganglio de Gasser.- Masa de substancia nerviosa, co
locada en una depresifn que ocupa la cara anterior del pefas-~
co., Tiene la forma de una habichuela, cuyo hilio, mirando ha-
cia arriba y atr&s, recibe la rafz gruesa del trig€mino y de -
cuyo borde convexo dirigido hacia abajo y adelante, salen tres
ramas terminales, va comprendido dentro de un desdoblamiento -
de la durazmadre, estando m&s adherido a ésta membrana por de--
lante que por detris. Por dentro est& en relacibn con la carb
tida interna, gue est& colocada en el seno cavernoso. Recibe—
algunos filetes simplticos procedente del plexo cavernoso. Por
su borde convexo, emite tres ramas que salen divergentes.

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

I).- Distribucibn.- Después de dar algunos ramos sensi-
tivos para la duramadre (nervio recurrente de Arnold), se divi
de en tres ramas, que penetran en la &rbita por la hendldura--
esfencidal, estas ramas son las sigulentes:

A.- Nervio nasal.- El m8s 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 pcr ella has-
ta el agujero orbitario interno anterior, en donde se bifurca:

a) .~ RAMAS COLATERALES:

1l.- Rafz sensitiva del ganglio oftilmico filete largo y
delgado.

2.~ Nervios ciliares largos que se juntan al grupo de -
los nervios ciliares salidos del ganglio oft&lmi--
co.

3,~ Filete esfenoetmoidal de Luscka, que se introduce =~
en el agujero orbitario interno y posterior y ter-
mina en la mucosa del seno esfenoidal,

b) .~ RAMAS TERMINALES:

l.- Nasal externa.- Que sigue el borde inferior del ---
oblicuo - mayor y se distribuye por la regibn inter-
ciliar, las vias lagrimales y la piel de la nariz.

2.- Nasal interna.~- Atraviesa el conducto orbitario in-
terno anterior, llega al créneo 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



79

para la pared externa de las fosas nasales y ‘la --
piel de la narf{z (nervioc nasobulbar}, :

B) .~ Nervio frontal,- Penetra en la 6rbita por la hen~
didura esfenoidal (perc por fuera del anillo de 2inn) y sigue
la pared posterior de la Orbita, por encima del elevador, A=~
nivel del borde orbitaric se divide en dos ramos:

1,- Frontal externo.- Que atraviesa el agujero supraor
bitario y se distribuye por la regién frontal, p&r
pado superior y por el espesor del seno frontal,
2.~ Frontal interno.- Que se distribuye por la pared -
interna de la regibn frontal, del p&rpado superior
y la narfz.

C).- Nervio lagrimal.- Penetra en la 6rbita por la par
te m&s externa de le hendidura esfenoidal, sique la pared --
externa de la 6rbita, se anastomosa con el patético y con un-
filete del nervio maxilar superior (ramo crbitario) y termina
en la gléndula lagrimal y en el parpado superior.

b).~ Ganglic oft&lmico,- Pequeiio engrosamiento de co--
lor gris amarillento, situado en la parte externa del nervio-
Sptico. Tiene la forma cuadrildtera, con los dngulos un poco
redendeados. €Como todos los ganglios simp&ticos, recibe ra--
nos nerviosos (ramcs aferentes) y emite otros (ramos eferen--
tes).

1.~ Ramos aferentes son tres:

a.~ Rafz sensitiva.,- Viene del nervio nasal (llamado -
también rafz larga), termina en el ganglio, en su-
ingulo posterosuperior.

b.~ Rafz motriz.- Se desprende del ramo largo gque el -
motor ocular com@n envia al misculo oblicuo nenor,
es corta y volumincsa, penetra en el ganglio por -
su &ngulo posteroinferior.

c.~ Rafz simp&tica.- Viene del plexo cavernoso 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 andlogos =--
procedentes del nervio nasal, se dirigen hacia el-
globo del ojo. Dan algunos filetes muy finos a la
vaina externa del nervioc Optico y a la arteria of-
tdlmica, perforan la esclerbtica alrededor del ner
vio b6ptico. Corriendo entre la esclerbtica y la -
coroides, dando algunos filetes a estas dos membra
nas y llegan hasta la cara externa del m@sculo ci-
liar, formandc un complicado plexo: De este plexo
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IT, -

III.-

Iv.-

VI.~

b).~ Ganglio esfenopalatino.- Es un pe
to de color gris rojizo, situado por debajo ¢
superior en la fosa pterigomaxilar, algo por
esfenopalatino.

I.=~

sale una multitud de filetes termi
misculo ciliar, iris y cbrnea.

- Nervio maxilar superior.- Nace en
del uangllo de Gasser, entre el nervio oft&lmj
maxilar inferior.
yor, atraviesa sucesivamente la fosa pterigom
suborbitario, el conducto
suborbitario, se divide en sus ramas terminal

Sale del créneo por el agu

suborbitario y al 1

S

Distribucidn: en su trayecto da se
Ramo meningeo medio.- Nace en el t
neal del nervio y sigue la arteria
Ramo orbitario.-~ Nace en la fosa p
netra en la &Srbita por la hendidur
se divide en dos ramos:

Ramo lacrimopalpebral.- Del cual y
tomosa con el nervio lagrimal y el
padrpado superior,
Pamo temporomalar,- Atraviesa el d
se distribuye por la piel de las d
ral y malar.
Ramos del ganglio esfenopalatino.-
delgados muy cortos, gque nacen en
xilar y llegan al ganglio esfenopg
Ramos dentarios posteriores.- Dos
ran la tuberosidad del maxilar sug
buyen por los molares sus alveolog
xilar.
Ramo dentario anterior.- Corre a 1}
ducto excavado en el maxilar y se
los carinos y por los incisivos.

Ramos suborbitarios.- Son las ramd
nervio maxilar superior, que se dj
pédrpado inferior, el labio superig
ala de la nariz,

Ramos aferentes.- Ademds de dos ¢
letes procedentes del nervio maxi]
ganglio de Meckel recibe otras tré
entre sf{, formando un solo tronco
vidiano, estas tres ramas son:

D tres que

Lar superior,
s ramas unidas -=-
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1.~ Ramo carotideo.- Procedente del plexo simp&tico, --
que rodea la car6tida interna. _

IX1.~ Ramo Craneal.- Que a su vez estd8 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 profundc mayor.- Procedentes --
del ramo de Jacobson, ramo del glosofaringeo.

Estas dos ramas que contienen las tres rafces-
del ganglio (simpdtica, motriz y sensitiva) se
unen para formar el nervio vidiano, el cual sa
sale del créneo por el agujero rasgado ante——-
rior, se introduce en el conducto vidiano y --
llega as{ 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-
xum faringeo.

b.~ Filetes orbitarios.- Penetran en la drbita por la -
hendi cura fenomaxilar vy se anastomoza con los ner-
vios destinados al globo ocular,

c.- Nervio esfenopalatino.~ Penetra en las fosas nasa--
les por el agujero esfennpalatino 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. L1 esfenopalatino inter-
no, recorre diagonalmente la pared interna de las--
fosas, atraviesa el conducto palatino anterior y se
pierde en la regifn 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--
troducen en los conductos palatinos accesorios y -- -
van a la mucosa del velo del paladar, el posterior-
inerva los mGsculos periestafilino interno y palato
estafilino, es de notar, que estos filetes proceden
del facial (petroso superficial mayor).

c.~ Nervio maxilar inferior.- Lo forman dos rafces: una
sensitiva que procede del ganglio de Gasser y la otra motriz,-
gque no es otra que la rafz menor del trigémino.
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‘Distribucibn. - Sale del créneo por el agujero -

oval y se divide en siete ramas terminales:

Nervio temporal profundo medio.- Se dirige pri-
meramente hacia delante entre la pared superior-
de la fosa cigomdtica y el mGsculo pterigoideo--
externo, se endereza a nivel de la cresta esfenp
temporal v sSe pierde en el mGsculo tempoxal

Nervio temporomasetérico.- Atravieza la escota -
dura sigmoidea y penetra en el mfisculo masetero.
Da dos ramas, una para la articulacifn temporo--

mandibular y otro para el mGsculo temporal (tem-
poral profundo anterior),

Nervio tempcrobucal.- Penetra entre los dos fag
cfculos del pterigoidec 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 v un ramo
para el temporal (temporal profundo z:iterior).

Nervio pterigoideo interno.,- Frecuentemente na-

ce del ganglio 8tico y termina en el pterigoideo
interno.

Nervio auriculotemporal.- Nace por dos raices y-
(entre las cuales pasa la arteria meningea media)
se dirige hacia el cuello del c¢éndilo de la man-
dfbula, lo rodea, se dobla hacia arriba y termi~-
na en la regibn temporal antes de llegar al cén-
dilo da dos ramos colaterales para el ganglio 6~

tico, la arteria meningea media y la articula---
cibn temporomandibular.

A nivel del cuello del cbndilo envia r2mos anas-
tomidticos al facial y ramos para la parbtida, --
conducto auditivo'y el pabelldn de la oreja. --
Termina en el plano superficial de la regién tem

" poral.

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

.- Nervio incisivo.- Para los incisivos.
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.= Nervio mentoniano.~ Que sale del conducto 6seo -

por el agujero mentoniano e inerva la piel del --
mentdn,

Nervio lingual.- Situado por delante del ante=---
rior, sigue un trayecto al principio descendente,
entre los dos misculos 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 gldndula submaxilar y =--
llega hasta la punta de la lengua, después de ha-
ber pasado (con el conducto de Wharton) por el -=-
intersticic que separa el mfisculo lingual del ge~
rniogloso. Tiene cuatro anastomosis: Con el denta
rio inferior, con el facial (cuerda del timpano).
Con el hipogloso y con el milohiodeo. EI1 nervio-
lingual se distribuye por la mucosa lingual en --
sus dos tercios anteriores por el velo del pala--
dar y dos pequefias masas ganglionares:

Ganglio submaxilar.- Es un pequefio engrosamiento
situado por encima de la gléndula submaxilar, re-
cibe (ramos aferentes) filetes del linqual (lle--
gan a este punto por la cuerda del timpano) y del
plexo carbtideo, Sus ramas eferentes van a la =--
gléndula submaxilar,

Ganglio sublingual.~ Es inconstante recibe sus -~
filetes aferentes del lingual y envia filetes efe
rentes a la gl&ndula sublingual. -

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

Ramas aferentes.~ Ademds de los ramos que le da-
el maxilar inferior recibe tres raices: 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, sim
pédtica, que viene del plexo que rodea la arteria-
meningea media.

Ramas eferentes,- Estas ramas se distribuyen por
los msculos pterigoideo ihterno y periestafilino
externo, por el mlsculo del martillo (ganglio) y=-
por la mucosa de la caja del tfmpano.
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FACIAL

Séptimo par craneal, inerva todos los misculos cutf--
neos de la cabeza y del cuello, el mGsculo motor del estri-
bo y algunos msculos del velo del paladar. Por una de sus
ramas, la cuerda del timpano toma una parte activa en la se

cresibn salival.

1.~

Origen aparente.~ Nace en la fosita lateral del
bulbo por dos raices:

a),~-

b).-

La ralz interna.- Que es muy voluminosa -
esta situada por fuera del motor ocular ex
terno y constituye el facial propiamente -
dicho.

La rafz externa.- Situada entre la raiz -
interna y el nervio auditivo que constitu~
ve el nervio intermediario de Wrisberg.

Origen real,- E1l facial y su rafz pequefia, el ~
intermediario de Wrisberg, son dos nervios de di
ferente valor, siendo el primerc motor v el se--
gundo sensitivo. Por lo tanto los estudiamos --
separadamente:

a).,-

Facial propiamente dicho.,- Exclusivamente
motor, se origina en el nGcleo de substan-
cia gris, nfcleo del facial, profundamente
situado en la parte anteroexterna-del cas-
quete de la protuberancia entre los fascf-
culos radiculares del motor ocular externo,
hacia dentro, y la rafz bulbar del trigémi
no hacia afuera. Es una pequefia columna =
de substancia gris, dirigida en sentido -~
longitudinal que mide 3.5 mm. de alto y 2 de-
difmetro.

Esta situade algo por encima del nfcleo am
biguo y representa, como este Gltimo, la -
cabeza del cuerpo anterior.

El trayecto intrabulbar del facial es muy caprichoso,
Desde la fosita supraclivar, de donde emerge, el nervio fa-
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cial ge dirige primero atras, hacia el suelo del cuarto ven-
triculo, al cual alcanza en la parte anterior de la emimen--
cia teres. Se dirige luego transversalmente hacia dentro, -
después de arriba abajo y a lo largo de la linea media, lue-
go otra vez transversaimente fuera y finalmente se introduce
profundamente para perderse en su nficleo. E1l facial se do--
bla en &ngulo cuatro veces, y por este mctive ofrece cinco -
porciones, que se designan respectivamente con lcs nombres -
de primera, segqunda, etc., partiendo de la fosita supracli--
var: Sus porciones cuarta y quinta constituyven lo que se --
1lama su rama de origen, la primera y segunda su rama de sa-
lida y finalmente, su tercera porcidn intermedia entre las ~
dos ramas ha recibido el nombre de fasciculo teres. Se da -
el nombre de rodilla del facial al codo gue forma el fascicu
lo teres para continuarse con la rama de qallda.

El n@cleo del facial comprende, grupos celulares morfo
l8gicamente vy fisiclbgicamente distintos. Se describe: un ~
grupo posterior (m@sculos superiores de la cara) o nficleo -~
del facial superior; un grupo interno que comprende dos par-
tes, de las cuales la externa tiene bajo su dependencia los-
midsculos del pabellSn de la oreja y la interna esta destina-
da a los mfisculos del estribo por Gltimo, un grupo anterior,
el més importante de los tres vy que inerva los msculos bucgo
labiales supericres (parte 1nterna)

b) .~ Intermediario de Wrisberg.~ Este, con el ganglio
geniculado gque le va anexo, tiene la significa---
cibn de una rafz posterior raquidea 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 nfcleo solitario, --
llamado nficleo gustativo de Nageotte. Como vere-
mos a propfsito del neumogdstrico vy el glosofarin
geo ciertas fibras del intermediario se originan-

"en un nfcleo organovegetativo situado cerca del -
suelo del cuarto ventriculo, es el nGcleo salival
superior, de allf sus fibras pasan al facial, -~
atraviesan el ganglio geniculado sin detenerse en
el y se desliza por la cuerda del timpano --

"y el nervio lingual para terminar en el ganglio -
inframaxilar asi se-explica la accibn de la cuer-
da del timpano sobre la secresifn salival.

¢} .- Relaciones centrales.- El nGcleo motor del fa---
cial tiene las relaciones centrales de todo nG --
cleo o motor (fasciculo geniculado, via sensitiva
central, cintilla longitudinal posterior, etc.).-
En cuanto a los nucleos del intermediario, tienen
también iguales relaciones que los nlcleos sensi-
tivos del glosofaringeo y del neumogdstrico.

3.- Trayecto y relaciones.- Desde 1é fosita lateral~
del bulbo =1 facial se dirige hacia arriba, ade--
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lante, y afuera, penetra en el conducto auditive-
interno, lo recoge en toda su extensibn y se in--
troduce en el acueducto de Falopio. Sigue todas-
las inflexiones  de este conducto y sale por el -
agujero estilomastoideo, va acompafiado de la artg
ria estilomastoidea. A su salida del agujero es=

tilomastoideo penetra en la parGtida y se divide-
en dos ramas terminales.

El intermediario de Wrisberg.- Sigue el mismo trayec-
to gue el facial. Dentro del conducto auditivo interno esta
situado por debajo y por encima del nervioc auditivo. Dentro
del acueducto de Falopio anivel del primer acomodamiento del-:
facial, penetra en el ganglio geniculado pequefia masa pirami
dal cuya base cubre el acodamiento del facial.

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

4.~

a) .-

Distribucibn.- Del facial nacen 10 ramas colate-
rales, cinco dentro del conducto de Falopio y cin
co fuera del penasco y dos ramas terminales.

Ramas colaterales intrapetrosas.- Son cinco:
Nervio petroso superficial mayor.- Nace a nivel-

del ganglio geniculado, sale del pefiasco por el ~
hiato de Falopio v 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 carbtido el nervio vidiano, el -~

cual como hemos visto termina en el ganglio de --
Meckel.

Nervio petroso superficial menor.- Nace poco més
abajo del ganglio geniculado y penetra en un pe--
guenc conducto especial que lo conduce a la cara-~
anterior del penasco, recibe el petroso profundo-
menor procedente del glosofaringeo y termina en -
el ganglio 6tico.

Nervio del m@Gsculo del estribo.- Nace en la ter-
cera porcibn del acueducto de Falopio y penetra -
en el m@sculo del estribo.

Cuerda del timpano,- Este ramo gue nace al mismo
nivel que el precedente, se introduce en un con-=-
ducto especial, dirigido hacia delante, que lo --
conduce al oido medic. Lo atravieza aplicado con
tra la membrana del timpano y sale del créneo cer
ca de la espina del esfenoides después de haber -~
recorrido un conductc situado per encima de la --
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cisura de Gasser., Al salir del craneo, la cuerda

‘del timpano se dirige hacia el nervio lingual y -

se confunde con &1, Termina en la gldndula sub-~
maxilar y en los dos tercios anteriores de la mu-
cosa lingual

Ramo anastomfStico del neumcgdstrico.- lacido a -
nivel de la cuerda del timpano, se dirige hacia -
atris, recorre un pequeio conducto gue lo conduce
a la fosa yugular y termina en el ganglio supe--~
rior del neumoglstrico,

Ramos colaterales extrapetrosos.- Son cinco:

Ramo anastombtico del glosofaringeo.- Rodea la -
vena yugular interna, formando la llamada asa de-~
Haller v penetra en el glosofaringeo.

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

Ramo del digéstrico.- Esta destinado al vientre=-
posterior del dig&strico penetrando en &1 cerca -
de su tercio posterior.

Ramo del estilohiodeo.~ Se dirige hacia abajob -

adelante y termina, después de un trayecto muy weon )

cortc en el mGsculo estilohiodeo.

Ramo lingual.- Se dirige hacia la base de la len
gua y se distribuye por la mucosa lingual y por -
los msculos glosocestafilino y estilogloso.’

Ramos terminales: son dos.

Ramo temporofacial.- Se aloja en el.espesor de -
la par6tida, se dirige hacia arriba en sentido —
del cuello del céndilo, recibe una deble anastomd
sis de auriculotemporal y se d1v1de en una serle-
de ramos:

a.~ Temporales (MGsculo auricular anterior)

b.- Frontales. (Mﬁsculo frontal).f:~

c.- Palpebrales (Orblcular de los”
perciliar). : :

d.- Nasales (MGsculos de la nariz
los cigomdticos.- :
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" @.- Bucales superiores (buccinador, mitad supe--

rior del orbicular).

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).

o.= Mentonianos (msculos de la regibn mentonia-~
naj. ; ’

¢.- Cervicales (Cuténeos delvcuellé).‘ '
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HISTORIA CLINICA

Se debe considerar como el paso m&s importante en la -
préctica clinica profesional, puesto que por medic de ellia -
se puede valorar si los pacientes (en forma individual) pre-
sentan o no algGn padecimiento gque pueda impedir actuar de -
primera intencibn, bas&ndose en esto se ir& analizando cada-
uns de las partes de gue consta, sin embargc no debe olvidar
e gue el interrogatorio deber& hacerse sierpre en una forma
concreta, para queel paciente pueda referir algln signo o --

sintoma de interes para el Cirujano Dentista v nunca pregun-
ter en forma negativa.

a).~- FICHA: Sirve como dato de identificacién del -~
paciente y asf{ mismo llegar a infundir confianza

en el mismo paciente. La ficha debe incluir los
siguientes datos:

I,~- Nombre,
Il.~ Edad
I1I.- Sexo
Iv.- Estado civil
V.- Domicilio

VI.- Lugar de nacimiento
VII.~ Fecha
VIILl.- Ocupacidn.

Al igual que los datos anteriores, la ocupacibén es de-
suma importancia, puesto que nos orienta, acerca de las ac--
tividades a que se dedica el paciente y el medio ambiente en
que se desenvuelve que en muchas ocasiones es factor de mGl~
tiples padecimientos dentales o parodcntales, podemos citar-
como ejemplos a boxeadores, zapateros, modistas, etc.

b).~- ANTECEDENTES HEREDO~FAMILIARES: Por medio de es
te rengldn se puede averiguar si en alguno de ==
los familiares del paciente: Padre, Madre, 2abue-
los, Tios, Hermanos, Esposa e hijos, existe al--
guno de ellos con enfermedad de las que se consi
dera como hereditarias o propensidn a padecerlas
y as{ consideramos principalmente a las discra-~
cias sanguineas: Hemofilia, Diabetes miellitus,-
Sifilis, etc.
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C) .- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Nos orien
ta y nos sitGa en posibilidades de saber el medio ambiente =
en que se desenvuelve el paciente y asf mismo sabremos el ni

«vel de preparacibn.

1).~ Habitacibn: las condiciones de higiene, ventila-
cifén, iluminacibn y ubicacién de la misma.

IX).~ Alimentacidn: Saber el tipo de alimentacifn si -~
es completa o deficiente tanto en cantidad como-~
en calidad.

IIX).~- Tabaquismo: Si el paciente fuma ¢ no, en qué can
tidad, en este inciso podemos agregar a los fuma
dores de pipa gue en ocasiones presentan lesio-=
nes en mucosa oral.

IV).~ Alcoholismo: Nos gufa para saber si el paciente-
acostumbra o no las bebidas alcohblicas, que ~--
cuando es en cantidad excesiva y continua ocasio
na problemas de desnutricién y padecimientos de=
tubo digestivo (gastritis, Glcera gdstrica o gas
troduodenal) también puede presentar problemas -

. de conducta, polineurftis, etc.

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

d) .~ ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Averiguamos-
de esta manera los padecimientos que el paciente ha presenta
do desde su infancia hasta la fecha de su visita a la clfni-
ca ¢ 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 algﬁn praoblema fimico-
luético o neopldsico,aqul es donde si detectamos que presen-
ta algln padecimiento de estos lo canalizamos con el especia
lista correspondiente y posteriormente continuar con nuestro
tratamiento,

f) .~ ANTECEDENTES QUIRURGICOS: Preguntar si al pacien-
te se le ha efectuado alguna intervencibn quirdrgica y de ~=~
ser posible el tipo de anestesia que se le aplicé.

g) .- ANTECEDENTES TRANSFUSIONALES: Saber si en alguna=-

ocasibén se le han practicado transfusiones de sangre, plasma

o ‘soluciones.

h) .~ ANTECEDENTES TRAUMATICOS: Si el paciente ha sufri
do algtn traumatlsmo de intensidad considerable en cr&neo, -
cara, tbrax, etc.

i) .~ ANTECEDENTBS ALERGICOS: Preguntamos al paciente -
si no ha tenido problemas de prurito, rash, eritema, ronchas
posteriormente a la aplicacién de algfin medicamento o alimen
to en especial gue haya tenido problemas m&s intensos a la —
‘aplicacifn de algln medicamento (Shock anafilsdctico).
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J) .~ ANTECEDENTES MEDICAMENTOSOS: Este renglfn al igual
que cada uno de los puntos-de la historia clinica es de gran
importancia, puesto gue, es nuestra obligacibn profesional -
preguntar o indagar si el paciente estd en tratamiento medi~
" camentoso para no caer en un error de consecuencias no desea
bles, verbigracia: alguna extraccién o cirugfa menor en cavi
dad oral, debemos tener la precaucibn de frecuentar al espe~
cialista a cargo, la manera de tratar a estos pacientes (ge-
neralmente se suspende el tratamiento anticoagulante.

k).~ PADECIMIERTO ACTUAL:.-El paciente se presenta al -
cansultorio o clinica con el problema que le agqueja, debemos
interrogar en forma exhaustiva hasta obtener el méximo de da
tos que nos oriente y junto con la exploracibn por adparatos -
v sistemas, podamos llegar a un buen diagndstico y asf mismo
poder programar nuestro plan de tratamiento,

1) .~ APARATO DIRESTIVO.-Preguntamos al paciente si -
tiene poblemas de indigestibn, acidez, vbmito, diarrea y en-
caso de mujeres en estado de gravidez prequntar el perfodo -
de embarazo y si existe o no hiperemésis gravidica, tipo de-
dieta, apetito, nduseas, hematemesis, melena, disfagia, cons

tipacibn, color y forma de heces fecales, ictericia, c8licoy
hemorroides.

m) .- APARATO RESPIRATORIO: Este aparato va casi siem--
pre ligado al aparato cardiovascular por lo que los sintomas
y signos pueden estar comprendidos en uno u otro respectiva=-
mente, en este caso interrogamos si presenta dificultad para
respirar (disnea) ciancsis, si el paciente es o no asmético,
enfisematoso o que presente cualguier tipo de dificultad res
piratoria, taguipnea, bradipnea, tos, expectoraci®én, hemop-—
tisis, eplstaxis, resfriado.

n).- APARATO CARDIQVASCULAR: Como dijimos antes va es-
trechamente ligado al anterior, aguif debemos preguntar e in-
vestigar si existe cianosis, disnea, fatiga debido a pegue--
fios, medianos y grandes esfuerzos, ortopnea, palpitaciones,-
taguicardia, bradicardia, hipo e hipertensifn, edema en miem
bros inferiores, sobre todo en regibn maleolar, adormecimien
to de extremidades inferiores y superiores, dolor retroester

nal, desvanecimientos, vérices inferiores, asf mismo hipoter
mia y sudoracibn de pies.

n) .- APARATO GENITO~-URINARIO: En este inciso pregunta-
remos si ha presentado o presenta disuria o dificultad para-
orinar, nicturfa, piurfa, poliurfa, polamuiuria hematuria, te
nesmo vesical, incontinencia, oligurfa, escurririento de =--
orina, calibre del chorro, turbidez, retencibn, expulsibn de

célculos, enfermedades venéreas, h&bitos sexuales, potencia,
trastorno.,
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o).~ SISTEMA NERVIOSO: Prequntaremos sl es aprensivo, -
irritable, si presenta o padece insomnio, temor, si tiene di-
ficuitad en la marcha, postura que adgquiere, movimientos anor
males que presente, afasia, cef&lea, ataxia, desmayo, vérti-=
go, convulsiones, memoria, crisis de amnesia, adormecimiento-
peribucal, incoordinacién.

p) .~ SISTEMA ENDOCRINO: Investigaremos y obtendremos pe
50 aparente y normal, obesidad, pérdida de peso, distribuci6én
del pelo, desarrollo y talla, exoftalmos.

q) .~ SISTEMA MUSCULO-ESQUELITICO. Interrogaremos si hay
indicios de artralgfas, mialgfas, artritf{s, edema en miem--—--
bros.

HABITUS EXTERIOR: Iniciaremos nuestra exploracién-
obteniendo los signos vitales del paciente, los cuales son: -
TALLA, PESCO, TEMPERATURA, PULSO, RESPIRACION Y TENSIONM ARTE--
RIAL. VYa obtenidos estos datos prosequiremos a realizar nues
tra exploraci6n ffsica inicidndola de la siguiente manera:

I).~ CABEZA: Observaremos tamafo, forma, caracteristi--
cas y lesiones, observar también ojos, ofdos y nariz, veremos
si existen hundimientos, cicatrices, alopecia,

II).- CUELLO: Anotamos~Torma, caracteristicas, anomalfas
que pudieran encontrarse, observaremos vasos sangufneos, pul-
saciones, tiroides, trdquea, gangliopatfas y gldndulas saliva
les,

III).- TORAX: Forma, contorno, simetrfa, expansibn, fre--
cuencia y ritmo, uso de msculos accesorios, resonancia, mati
dez, &reas simétricas, nivel y movimiento del diafragma, rui-
dos respiratorios, cardcter, intensidad, duracifn comparativa
de inspiracidn y expiracibn, estertores, ruidos anormales.

Iv).~ ABDOMEN: Contorno, masas, peristaltimos, con51sten
cia, rigidez, dolor a la palpacibn, tumoracién visceromega~-=
lias,

V).~ GENITALES: Secrec16n, lesiones, fimosis, hidroce-- -
le, varirosele.

VI).~ EXTREMIDADES: (Superiores) manos, color, humedad,-
cianosis del lecho ungueal, deformidad de la.articulacibn --
del hombro y codo, temblor, pardlisis, pulso radial y cubital,
(Inferiores) movilidad y deformidad de articulaciones, color-
y temperatura de los ples, pulsacifn de las arterias femoral,
nedia v popitlea, tibia posterior, edema, vérlces, nevos, pos
tura, marcha, ete. '

~ VII).- EXPLORACION BUCAL: Labios; Simetria, cianosis, ---
queilitis, herpez, hiperqueratosis, pigmentacién y Glceras.
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EXAMEN DE LA CAVIDAD OPRAL: Es importantisima,. porque es
asiento de una gran variedad de padecimientos y por ser la --
v{a de entrada mis importante del organismo, hay que observar
sistem&ticamente labilos, dientas, bordes alveolares, mucosa ~
bucal, paladar tanto blando como duro, piso de la * boca, len-
gua, amigdalas y orofaringe.

a).- INSPECCION: Obsérvese primero labios, encfas y =-=-
dientes, se indica al paciente que haga movimientos para po--
der observar dientes y parte anterior de las enclas; poste---
riormente meediante un espejo o utilizando los dedos se le se-
paran los labios de los dientes con la boca cerrada, observa-
remos si existe maloclusifin, ausencia de dientes, estado de -
los mismos e higiene bucal,

Se indica al paciente abrir la boca y con la ayuda de -
un depresor de lengua debiendo observar cuidadosamente la mu-
cesa bucal incluyendo la abertura del conducto de stenon apro
ximadamenta por debajo del nivel del segqundo molar superior,-
separande ia mejilla aparece como un hoyuelo minGsculo, apro-
vechar o peccionar lcs bordes alveolares a este nivel, in-
mediatament: se indica al paciente colocar su lengua contra--
el teche de la boca, guedando al descubierto de esta manera -
el piso de la misma, observandose ficilmente los conductos de
Wharton a cad~ lado del frenillo lingual, que no son otra co-
sa que las aberturas de los conductos de las gléndulas subma-
xilares.

El paciente al abatir la lengua, le inclinamos ligera--
mente la cabeza hacia atr8s para poder observar con claridad-
el paladar blando y duro asf como la Gvula; quedando de mani-
fiesto cualquier anomalfa, indicamos al paciente sacar la len
gua, examinando con cuidado su superficie sin olvidar obser-=
var las papilas circunvaladas de las superficie dorsal y late
ral, su hipertrofia es comfin y pueden simular una neoplasfa,=
el trlgngulo retromolar, o sea la zona del borde alveolar a -
nivel del polo inferior de la amifgdala, por detr&s del tercer
molar, es asiento frecuente de CA, para observarlo, lo mejor
es desplazar la lengua hacia la linea media mediante un depre
sor.

abriendo ampliamente, el paciente, la boca y metiendo la
lengua, deprimimos con cuidado el b6rgano mediante un depresor
para observar amfgdalas, pilares del paladar y orofaringe.

b).~ PALPACION: Es parte integrante de un examen fisico
completo; debe efectuarse sistem&ticamente en pacientes de --
mds de 50 anos, especialmente varones, dada la frecuencia del
céncer bucal. Es esencial en presencia de sintomas proceden-
tes de la cavidad oral, si se observa cualquier lesibn o si -~
hay ganglios cervicales infartados.

El dedo que palpa, siemre ha de protegerse mediante un-



94

dedal de goma o un guante. El suelo de la boca se palpa con-
las dos manos; la zona sub-maxilar gse ha de palpar cuidadosa~-
rente en igual forma, la mucosa bucal se explora entre el in-
dice y el pulgar, la porcidn distal del conducto de stenon --
también puede percibirse en esta posicibn, los bordes alveola
res y la zona amigdalar se exploran deslizando los dedos a 10
targe el suelo de la boca, cruzando por detr& del Gltimo mo-
lar; siguiendo por ¢l borde lateral de los bordes alveolares,
la lercgua se percibe manteniéndola fuera de la boca sujetdndo
la con una gasa con la mano contraria de la exploradora y paT;
pando con el pulgar e indice de esta, como la palpacién de 1a ™
base de la lengua, amigdalas, hipofaringe y regiétn del seno -
piriforme, produce reflejo naGiseoso se pospone casi siempre,=-
hasta que se haya completado el resto del examen fisico.
Cecrmpletamos la expleracién bucal, observando con un es-
znic la base de la lengua hipofaringe, laringe y nasofaringe.

Por (ltimo palpamos la zona de las gl&ndulas parétidas-
y ganglios linf&ticos preauriculares.

VIII).- ESTUDIOS DE GABINETE Y LABORATORIO NECESARIOS PARA
LA INTERPRETACION DEL ESTADO FISICO DEL ENFERMO.

a).- Rx cuando se juzgue conveniente o necesario para -
complementar nuestra impresibén diagn6stica se ordenard:

-
.

periapicales.

oclusales.

mordida de aleta.

lateral de créneo o cara.
Mentoplaca.

frontoplaca.

FEEEER

NOTA: Las tres primeras se obtienen por medio de técni-

cas intraorales, en . tante, que en las tres Gl-
timas por técnica extraoral.

b) .~ Laboratorio:

‘1.~ Biometrfa hemdtica. .-
:2.=. FSrmula blanca.

3.~ Quimica sanguinea.

‘4.~ Tiempo de sangrado.

5.- Si se cree o se juzga conveniente se ordenara

a) .- Reacciones serolbgicas,
b) .~ Papanicolau,

IX).~- TRAMIENTO: Despufs de llegar al dlagnéstlco deflnl
tivo podremos elaborar un adecuado plan de tratamlento.



ANTIMICROBIANOS.

Recordar uno de los postulados de la cirugfa que dice:~
"Prevenir la infeccibn”, de inmediato nos percatamos de la im
portancia de la farmacologfa, cuyo estudio es muy amplio, no-
hemos de abarcar muchos capftulos de importancia como son: la
fisiologfa molecular que nos habla acerca de la difusibn, =---
transporte activo, bomba de sodio, etc. sino que nos abocare-~
mos principalmente a la farmacodinamia: Mecanismo de accibn y
ccmenzamos por hablar de los antimicrobianos: Son sustancias-
que van a actuar inhibiendo el crecimiento bacteriano (bacte-
riocestidticos) o produciendo su muerte (bactericidas).

Debemos hacer una pequefia pausa para delimitar el con-=-
cepto QUIMIOTERAPIA: Es el empleo de sustancias quimicas en -
el tratamiento de las enfermedades.

ORIGEN.~- De los tres reinos de la naturaleza se obtie--

nen las sustancias quimioterdpicas y otras muchas son de ori-
gen sinté&tico:

1.~ Sintéticos.- Podemos citar a las sulfonamidas.

2.~ Del reino mineral.- Citamos el antimonio, metal pe-.

sado empleado para el tratamiento de la Leishmania-
sis.

3.~ Del reino animal.~- Podemos nombrar a la lisozyma ---
que es una enzima presente en la saliva y l&grimas-
y actfia contra gfrmenes 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 antibibticos.

El mecanismo de accién de las dtogas quimioterdpicas -f"
son diversas, siendo principalmente en nlmero de cuatro:

a,~ Competicidn de sustrato.

b,~ Inhibicifn de la sintesis de la pared celular.

¢.~- Las que afectan la membrana celular,

d.~ Inhibici6n de la sintesis de protefnas y nucleopro—.
teinas.

ANTIBIOTICOS.

Son sustancias derivadas de vegetales inferiores, micro
organismos (bacterias, hongos, levaduras) v cue se emplean pa
ra inhibir o destrulr el crecimiento bacteriano por antibi&—
sis.
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: En 1a actualidad otros antibiﬁticoa se obtienen por =-
“sintesis,

Mecanismo de accibn de los antibidticos.

a.- Inhibici6n de la sintesis de la pared celular.- El
componente de dicha pared es un mucopeptido, cuya sintesis -
es impedida por el antibibtico por inhibicifn de sistemas en
zimdticos, la droga se fija en la pared celular y cuando se~
produce la divisién celular aparecen defectos en dicha pared,
el microorganismo se hace osmoticamente sensible, penetra 1f
quido en su interior y estalla y se lisa o destruye; asf ac-
tGa la penicilina, bacitracina y cicloserina.

b,~ Lisis de la membrana celular.~ En esta forma se z-
afectan importantes funciones celulares, pues en la membrana
existen sistemas enzimdticos vitales y ademds rige la entra-
da y salida de los elementos nutritivos, actfan de este mo--
do: polimixina, colistina, nistatina y anfotericina.

¢.- Inhibici6n de la sintesis protefca.- Algunos anti-
bi6ticos bloquean los pasos necesarios para dicha sintesis,-
actuando sobre los ribosomas, en esta forma la vida de la --
bacteria. queda afectada, actda asi el cloranfenicol, tetraci
clinas, estreptomicinas y eritromicina.

d.- Inhibici6n de la sintesis de los &cidos nuclefcos.
Los antibi6ticos actGan inhibiendo la importante sintesis --
de los acidonucleicos importantes componentes de las nucleo-
proteinas, sobraria hablar de tan importante funcidn; actfan
asf la griseofulvina.

Condiciones del antibibtico ideal:

a.~ Accifbn antimicrobiana amplia selectiva y potente.-

b.- Ser bactericida m&s que bacterioestético.

c.- Ejercer su actividad antibacteriana en presencia -
de los liguidos del organismo o exudados y no ser-
destrufdos por las enzimas tisulares.

d.- No perturbar las defensas del organismo y en las -
concentraciones necesarias para afectar al agente-
infeccioso, no debe dafiar a los leucocitos, ni le-
sionar los tejidos del huésped.

e.- Tener Indice guimioterfpico conveniente y afin a ==
las db6sis m&ximas requeridas durante perfodos muy-
prolongados, no debe producir reacciones adversas-
de importancia.

f,- Noha de producir fenbmenos de sen51bilizac16n —
alérgica.

g.~ No debe provocar el desarrollo de resistencia de -
los microbios susceptibles.
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h.- La absorcibn, distribucibén, destino y excrecitn de-
ben ser reales, que sea fdcil conseguir r&pidamente
niveles bactericidas en sangre, tejidos, liquidos ~
tisulares incluyendo liquido cefaloraquideo y la --
orina que pueden mantenerse el tiempo necesario.

i.~ Debe ser efectivo por todas las vias de admlnlstra
cibn, bucal y parenterales.

j.- Poderse fabricar en grandes cantidadeq Yy a un pre--
cio razonable,

En la actualidad no existe antibibtico alguno que reuna
estas caracteristicas.

Elecciln del antibibtico: La accidn antimicrobiana de-
los antibibticos, asi como su via de administracibn, absor---
cién, distribucibn, excrecibn y efectos indeseables. Es ca--
racteristico de cada uno de ellos, motivo por el cual es impo

sible enumerar uno por unoc, sin embargo, en forma general mei
cionaremos lo mds importante por lo que respecta a los anti--

bibticos.

Para la eleccibn de un antibi6tico especifico nos encon
tramos: Requerir un diagnbstico adecuado para gue la terapeu
tica sez racional, &ste debe ser clinico y bacterlélogo, lo -
cual se loyra por medio del antibiograma, para su interpreta-
cibn se necesita como tiempo minimo de 18 a 24 horas.

Clasificacién de los antibibticos,- Existen diversas --
clasificaciones, podemos mencionar la de su origen, la cual -
no tiene una utilidad préctica farmacolbgica, baslndonos en -
la actualidad en el espectro antimicrobiano,

I.- ANTIBIOTICOS DE ESPECTRO REDUCIDO,

a,~ PENICILINA CEFALOSPORINAS.- Penicilina de- amplio-
espectro (ampicilina). .

‘b.~ ESTREPTOMICINAS.-

c.- AMINOGLUCOSIDOS. - Kanamlcina,neom;c;ua,paramom1c1-

na, gentamlcina.
e.~ AZUCARES COMPLEJOS.- Lincomicinar
f.~ RIFAMPICINAS, -

II.~ ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO.

a.~- TETRACICLINAS.
b.- CLORANFENICOL, , :
¢.- MACROLIDOS,~ Eritromicina.

-~
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Como dijimos antes, es imposible en este trabaio enume-
rar uno por uno, los antibibticos v sus caracterfsticas, sin-
embargo, hemos hablado de su mecanismo de accién, eleccibn, -~
clasiiicacién, por dltimo hablaremosg de sus efectos adversos-
en general, Uno de los peligros del uso indiscriminado de =--
los antibi6ticos, es la aparicifn de reacciones adversas, en-
general son de tres tipos.

a.- Reacciones t&xicas por dbsis excesivas de 1la droga.
b.- Reacciones de sensibilizacibn alérgica,
¢.~ Infecciones sobreagregadas o superinfeccibn.

Analizaremos cada una de ellas.

1.~ Toxicidad directa.- Las reacciones t6xicas por d6--~
sis excesivas son las mds raras, ya que los antibibticos son-
drogas poco tbxicas, en este sentido la extreptomicina es im
portante, pudiendo producir lesiones al séptimo par craneal~
neurotoxicidad y sordera consecutiva.

2.- Sensibilizaciln alérgica.- Las reacciones por sensi
bilizacibn alérgica son comunes, especialmente en el caso de=-
la penicilina, con produccibn de erupciones cutdneas, accesos
asmiticos y aln shock anafildctico.

3.- Superinfecciln.- Que se desarrolla por la supresidn
de los gérmenes sensibles y el desarrollo excesivo de los mi-
croorganismos resistentes a los antibibticos o bien de gfrme-
nes no susceptibles a ellos. Esto se produce especialmente -
con la administracidn de antibi6ticos 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 vy a candida albicans. -

Para concluir el estudio de los antimicrobianos solo --
mencionaremos a las sulfamidas y nitrofuranos.

Las sulfas se obtienen por sintesis a partir del colo--
rante sulfacreosidina, se introdujeron hasta que se supo gque-
Estos se transformaban en sulfanilamida el componente que le-~
da propiedades antimicrobianas derivadas del dcido sulfénico.
Su estructura tiene relaci6n con el &cido paraminocbenzoico,

Mecanismo de accibn.- Es por competicifén con el PABA en
la formaciébn de 4cido £6lico, sustancia que sintetizan las ~--
bacterias necesarias para su desarrollo e inhibicibn, son bac
terioestdticas y se inactivan en presencia de material necr&=
tico, pus y su metabolismo en el organismo es por via hepdti-
ca y se eliminan por via renal. ‘

Clasificacibn.- Se clasifican segln su grado de absor--
cibén y eliminacidn.



I.- BAbsorcibén répida,
eliminacibn r&pi-
da.

II.- Absorcibn r&plda,
eliminacibn inter
mnedia.

III.- Absorcifén rapida
‘ eliminacifn lenta

IV.~ BAbsorcibn lenta e
incompleta,
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Sulfatiazol,'sulfisoxazol.

Sulfadiazina, sulfamerazina.
Sulfametazina, sulfanmetoxa-
(zol

Sulfametoxina
Sulfametoxipiridazina.

Sulfaguanidina
ftalilsulfatiazol
Succinilsulfatiazol
Formosulfatiazol.

:Se'considera a dosis elevadas enhepato y nefrotéxicals.l

Los nitrofuranosy los derivados de la naftiridina- sélo—

"los. enunciaremos,

Nitrofuranos: Nitrofurazona.

Nitrofurantoinat

Derivados. de la n;ﬁtiridina:

Acido nalidfxico.
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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
cibn molesta, desagradable, que constituye una sefial Ae alar-
ma con respecto a la integridad del organismo y que se acompa
na de reacciones para eliminar o escapar de las causas gue -
lo producen.

El dolor constituye una sensacifn especifica y no simple
mente el resultado de una estimulacién intensa de cualguier -
clase de receptores, exlsten receptores especiales para la ~-~
sensibilidad dolorosa, las terminaciones nerviosas libres los
est{mulos del dolor son muy diversos, pero, tienen en com@n -
la propiedad de dafiar los tejidos, estimulos nocivos o noci--
ceptivos, siendo probable cue el estfmulo com@n en estos ca--
sos sea una sustancia o conjunto de sustancias: histamina, -
serotonina, bradiguinina , liberadas en el tejido lesionado..

Debe digtinguirse la percepcidn dolorosa y la reaccién =~
al dolor, esta reaccifn posee componentes psiauicos, somdti--
cos y viscerales.

a.~ Psfcquico, emocional o afectivo.- Varfa de un indivi-
duo a otro y afin en el mismo individuo, el dolor se acompafa-
de ansiedad, alarma, aprensién, miedo, acerca de su salud, pu
diendo llegar a ser intolerable.

b.~ Som&tico.- Consiste en movimientos defensivos de re=
tirada, evasifén o lucha, gritos, o bien depresién de la moti-
lidad, quietud.

c.- Visceral.- Consiste en taguicardiavasoconstricclifdn—~
arteriolar, hipertensién arterial, midriasis, bradicardia, hi
potensidén arterial, nduseas, vbmito, sudoracibn.

TIPOS DE DOLOR.~ Existen tres tipos:

a.~- Dolor somitico superficial o cuténeo.- Nace en la --
piel, tejido celular subcutdneo, estimulos gue lo provocan: =
Calor, frfo, corte, estlramlento excesivo, inflamacién vy otros
factores lesionantes.

b.~ Dolor som&tico profundo.- Se origina en los mlsculos,’
aponeurosis, tendones, articulaciones, periostio, estfmulos -
que lo provocan. Los mismos que los anteriores y ademis la -~
contraccién muscular en condiciones de isquemia.

c.- Dolor profundo visceral.- Se encuentra originado en-
los 6rganos internos y sus estfmulos son distintos a los an-
teriores siendo los principales la distensién, el espasmo.
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Las drogas pueden aliviar el dolor en distintas formas:
Las espasmolfticas, al provocar la relajaci6n del mlsculo li-
so, el dolor provocado por un proceso bacteriano cede al cu--
rarse la infeccibn por medio de drogas quimioterdpicas. Exis
ten sustancias que tienen la particularidad de suprimir el do
lor al actuar directamente sobre el S. N, C. deprimiendo los-
centros correspeondientes, depresores selectivos son las dro--
gas "analgfsicas adictivas" existiendo dos clases:

gue producen analoe51a y ademds se dencminan --
"hipoanalc zicas” y también analgésicos narcbticos" y todas-
der

.

y

proo"c“n da,w ncia en mayor o menor grado y afn adiceién,--
llamindose por lo tanto analg651co ad{ictivo",

‘.J(‘

b.- Otras drogas.producen analgesia y ademds provocan -
descenso de la temperatura en sujetos febriles, se les denomi
na "antipiréticos analgésicos™ y no originan dependencia por-
lo que se les llama también analgésicos no adictivos.

ANALGESICO IDEAL.

a.- No ha de producir tolerancia, dependencia de ningtn
grado y nunca adiccibn,

b.- Aliviar todo tipo de dolor en forma eficaz y selec-
tiva.

c.~ No producir sedacifn y muy poca euforia,
d.- Su duracibn de accibén debe ser adecuada.

e.~- No ha de producir reacciones adversas sobre la res-
piracidén s.cardiovascular y gastrointestinal.

f.- Tener un amplioc margen de seguridad.

g.~ Ha de actuar tanto por via bucal como las parentera
les.

h.- Debe ser estable, econbémica y agradable de tomar.
i.~ Poder utilizarse sin peligro en obstetricia y como-
medicacibn preanestésica,.

Los hipoanalgésicos estdn representados por el opio que
se obtiene de la planta Papaver somnifera, contiene una serie
de alcaloides divididos en dos grupos,

1.- Grupo fenantreno.- Morfina, codefnas, tebafina.

2.~ Grupo Dbencilisoquinolinicos.- Papaverina, naceina.

Debido a las caracterfsticas del dolor dental y sus cau
sas, este tipo de analgésicos no-son los propicios para la --
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odontologfa por 1o cual nos abocamos al estudio del segundo grupo.

Analgésicos antipiréticos.~ La quinina alcaloide extrafdo-
de la quina, era el antipirético universalmente empleado, hasta -
que el adelanto de la sintesis guimica llevé al descubrimiento de
un gran nGmero de drogas obtenidas por sintesis. Las drogas anti

piréticas analgésicas utilizadas hoy, corresponden a cuatro cla--
ses,

I.- Salicilatos o derivados del dcido salicilico:

a.- Salicilato de sodio
b.~ Acido acetilsalicflico.
c.~ Salicilamida.

II.~ Pirazolonas:
Pirazol

a.~ Antipirina o fenazona.

b.~ Aminopirina o aminofenazona.
c.-~ Dipirona

Pirazolidinadionas

a.~ Fenilbutazona (butazolidina)
b.- Oxifenilbutazona (tanderil)

III.-Derivados del paraminofenol.- Derivade a su vez de la
a.- Fenacetina o acetofenetidina. '
IV.- Indoles e indazoles

a.~- Indometacina (indocid)
b.- Bencidamina.

anilina.-

V.- Acidos arilantranilicos

a.~ Acido mefenamico
b.- Acido flufenamico. B

ACCION FARMACOLOGICA:

1.~ Accibn antipirética.- Todas estas drogas provocan descen
so de la temperatura corporal, que se inicia 30 minutos después -
de ingerida la droga, llegando a su m&ximo de 2 a 3 horas. Ac- -
tGan aumentando la pérdida de calor, la cual se produce por vaso-
dilataci6n cutdnea que provoca piel roja y caliente y la consi--
quiente sudoracifn en pacientes febriles porque en personas norma
les este fenbmeno es poco intenso o nulo,

2.~ Reccibn analgésica.- Por experimentaci6n la determinacibn
del umbral para el dolor por estimulo térmicc, se observa poca =--

~F e

zficacia de estas drogas es probable que act@en deorimiendo el ta

lamec Sptico uno de los centros fundamentales de las sensaciones =
doiorosas.
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3.~ Accibn sobre el S,N.C.~ Tienen una ligera accién se
dante, a dosis elevadas téxicas puede observarse: Polipnea, ex
citacidn, delirio y a veces convulsiones.

4.~ Accibn Antiinflamatoria.- Se cbserva especialmente en
los de tipo inflamatorio, caomo la artritis reumatoidea en que-
no solo disminuye el dolor sino la tumefaccidn y rigidez arti-
cular y es lc gue observamos con la aspirina, fenilbutazona, -

oxifenbutazona, indometacina, &cido mefenfmico y &cido flufena
mico.

MECANISMO DE ACCION:

Se ccnsidera que el mecanismo antiinflamatorio es en --
forma directa sobre los tejidos inflamados, probablemente por-
disminucitn 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, analgfsicos no modifican la funcitn del sistema
cardiovascular, pero al descender la temperatura en los pacien

tes febriles se puesde observar reduccibn de la frecuencia car-~
diaca.

Tracto gastrointestinal.- La mavorfa de las drogas anti=-
piréticas analgésicas, actfian como irritantes g8stricos y pro-

vocan ardor epigéstrico, nfusea y vbmito, es posible la apari-
cibén de Glcera gastroduodenal,

Misculo liso.- Las drogas antipiréticas analgésicas tie
nen una accibn depresora del mGsculo liso, existiendo por lo -
tanto una accibn espasmolfitica, pero con dosis corrientes en =
el hombre esta accién es poco evidente, la administraci6n con-
tinua de Fenacetina a dosis elevadas puede producir lesiones -
renales crbnicas en forma de necrosis papilar y esclerosis re-
nal intersticial, lo que 1lleva a la insuficiencia renal y muer
te consecutiva. Cuando la fiebre disminuye por accién de los-
antipiréticos analgésicos, el metabolismo basal disminuye, -~-

puesto que durante un cuadro febril el metabolismo basal au-—-
menta.

Los saiicilatos a dosis elevadas tienen la propiedad de
aumentar el metabolismo y el consumo de oxfgeno, pudiendo pre-

ducir fiebre en los casos de intoxicacidn aguda sobre todo en-
ninos,

Algunas drogas como los salicilatos y la fenilbutazona-
tienen la propiedad de aumentar la excrecibn de &cido Grico.
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La fenilbutazona y oxifenilbutazona producen reten-—--
cibn de sodio, cloruro y agua en personas normales y en los-
reumiticos por disminucibn de la excrecibn renal de estas --
sustancias,

"ACCION OUIMIOTERAPICA:
Se refiere exclusivamente a la fiebre reumética.

ACCION c'OBRE LA SANGRE:

Son los dos fendmenos hematoléglcos prlnc1pales que—-' :
estas drogas pueden provocar: G

a.- Agranulocitosis.- (producidas por-las pirazold
nas). e

b.- Metahemoglobinemia (nrovocada por -los: derivvd031 
del para-amifenol. :

Absorci6n, destino y excrecifn.~ Todos los antiplréti
cos analgBsicos se absorben perfectamente en el tracto gas--
tro intestinal. siendo dicha via la de eleccibn.

Asf mismo todas estas drogas se absorben perfectamen-
te por via rectal siendo una ventaja para los pacientes gue-
presentan problemas gfistricos. Casi todas ellas -alcanzan su
nivel maximo de concentracibn a las dos horas posterior a su
ingestién. Se eliminan todas ellas por la orina y en el ca-
so de los Scidos arilantranflicos una parte por las heces y-
otra por la orina.

r

INTOXICACION:
Salicilatos: las dosis elevadas.

a.~ Salicilismo: Zumbidos, sordera, nduseas, vbmitos, exci- .
taci6n nerviosa, hiperpnea, y alcalosis respiratoria, =~
fiebre y acidosis metab6lica en los nifos.

.- Con la salicilamida mareos y somnclencia,

El Acido acetilsalicflico afn a dosis pequeiias  puede -~
. provecar hipersensibilidad alérgica en forma de erupcio
nes” cuténea, edema angioneurbtica, crisis aqmética.

Pirazolonas.~

a.- Antipirina.- Trastornos aldrgicos, manifestaciones car-
diovasculares y nerviosas excgepcionales, hipersensiblll-
dad alé&rgica.

b.~ Aminopirina.- Agranulocitosis, accidente muy raro, se -
considera una droga poco t6xica. : ,
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Fenilbutazona y oxifenbutazona.- Drogas tbxicas, la oxi--
fenbutazona en menor proporcibn pero provocan: Estomati-
tis ulcerosa, naGseas, vémito, diarrea, reactivacibn de-
Glceras gastroduodenales con hemorragia y hasta perfora-
cién, edema, erupciones cutfneas (papulosas, purpflreas,=-
vesiculares, eritematosas} hepatitis ictérica, vértigos,
alteraciones visuales, excitacién o depresién nerviosa,-
anemia, agranulocitosis.

DERIVADOS DEL PARA-AMINOFENOL:

Cianosis, debido a la metahemogloblnemia como consecuen
cia se produce anoxia, que se acompanan con vértigos, aste--=
nia, cefdlea, disnea, pudiendo llegar a insuficiencia circula

toria periférica o colapso y por Gltimo el shock y alin la --
muerte.

Anemia.- Destruccibén de eritrocitos por dosis elevadas
gue puede ocasionar precipitaci®n de hemoglobina y metahemo--

globina al nivel de los tubulos renales dandé lugar a oligu--
ria y a@n anuria.

Nefrotoxicidad.- Necrosis papilar y esclerosis renal -
intersticial que se manifiesta por cefdlea, anemia, albuminu-
ria, hiperazoemia, uremia y muerte.

Indoles e Indazoles.- Cefflea, mareos, somnolencia, pa
restesia, confusién, zumbidos, ardor y dolor epigdstrico, n&u

seas, vbmitos, c§licos y diarrea, aparicién de flcera duode==
nal, trastornos cutdneos,

Acidos arilantranflicos.~ Ardor epig8strico, flatulen-
cia, n&useas, vbmitos, cblicos y diarrea, mareos somnolencia,
insomnio, visién borrosa, cefdlea, ardor al orinar.,

Dependenciz.- Como son drogas que calman el dolor, los
pacientes que lo padecen habitualmente, pueden adquirir cier-
to h3bito, pero no puede considerarse como dependencia ya que
la supresibn no produce trastornos.

CCNTRAINDICACIONES, -

a.- Salicilatos.- No podrén utilizarse en pacientes --
cen trastornos gdstricos, como gastritis y dlcera gastroduode

nal, tampoco debe utilizarse la aspirina en sujetos alérgicos
4 la misma,

b.~- Pirazolonas,.,- De estas drogas la fenililbutazona y -
oxifenbutazona no deber&n emplearse en pacientes con gastri--
tis, Glcera gastroduodenal, dafio hep&tico o renal, presencia-
de edemas, insuficiencia cardiaca, alergia a dichas drogas,--
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afecciones hemdticas principalmente con valores disminufdos -
de leucocitos.

¢.~ Derivados de para~aminofenol.- No se deben suminis
trar en la anemia y en los estados de anoxia, origen pulmonar
cardiaco.

d.- Indazoles y &cidos arilantranflicos.- No deben de-
utilizarse en los pacientes afectados de Glcera gastroduode--
.nal y diarrea.
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ANTIHISTAMINICOS.

Drogas antihistamfnicas o antagonistas competitivos de
la histamina.- Se denominan a las sustancias que -actuando so-

bre las c&lulas afectoras, impiden o bloquean las respuestas-
de &stas a la histamina.

ORIGEN Y QUIMICA,

Los antihlstaminicos son sustancias obtenidas por sin-

tesis, son aminas terciarias, diqtlnguiéndose en la citada es
tructura bisica tres porciones.

a.- El nficleo constituido por dos anillos aromiticos o

heterociclicos que pueden fusionarse para dar un sistema poli»
ciclico.

b.- El elemento central, que puede ser un &tomo de ni~-
tr6geno, oxfgeno o carbono.

c.~ Cadena lateral etilamina sustitgida.

Para clasificar los antihistamfinicos se toma en cuenta
el elemento central y se tienen asf tres clases,

I.- Las etilenodiaminas y derivadas.- En gue el elemen
to central es nitrBgeno, constituyendo la clase mis importan~
te, con el mayor nGmero de drogas.

a.=- Tripelenamina (piribenzamina)

b.- Cloropiramina (avapena)

c.~ Tonzilamina (neohetamina)

e.- Antazolina (antistina)

f.~ Clorciclina {di-paralene) !

g.~ Meclizina o meclozina (Bonamina) Derivados de-
la piperazina,

h.~- Tenalidina (sandosten)

i.~ Clemizol (histacuran)

j.~ Prometazina (fenergan) Derivados de la

k.- Metodilazina. fenotiazina.

II.- Las etanolaminas y derivados.- Cuyo elemento cen=--
tral es oxfgeno comprenden principalmente: FE G

a.- Difenhidramina (benadryl) S S

b.~ Dimenhidrinato, unién de 1la anterior con cloro
teofilina.

c.- Fenilpiraldina (eskayol)

d.~ Carbinoxamina (Olistin).
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©IIT.- Las propilaninas y derivados siendo su elemento --"
central el carbono: SERUE .

a.- Clorfeniramina {cloro-trimeton)
b.~ Dexclofeniramina (isomerine)

Son isomeros, siendo el primero racémico y el se--‘
gundo dextrogiro. e .

¢.~ Triprolidina (actilidon)
d.~ Fenindamina (thephorin)
e,- Mebhidrolina (incidal).

Accibn farmacol6gica.- Es la de antagonizar los --
efectos de la histamina.

17.— ACCION ANTIHISTAMINICA,-

a.- Accibn antitbxica.- Frente a la histamina, la do=--
sis fatal- al 100 - de histamina por via endovenosa en el co-
bayo es de 0.6 mg./Kg. si se aplica previamente un antihista-
‘minico por vfa subcutinea, 1 Mg/Kg. el animal sobrevive a la-
inyeccidn intrevenosa, 60 Mg/Kg. Es decir 100 veces mis la do
sis letal.

b.- En el hombre la broncoconstriccibn producida por -
la histamina en pacientes asmdticoses prevenida por las dro-
gas antihistamfinicas.

c.~ Con respecto a la accibn del espasmo intestinal --
por histamina. Los antihistamfnicos tienen accibn antiespas-
mdédica,

d.- Los antihistaminicos antagonizan la cafda de la --
presi6n arterial.

e.~- La histamina en el hombre inyectada intradérmica--
mente provoca una triple respuesta: eritema local, roncha y -
areola eritematosa, las drogas antihistaminicas administradas
por via oral disminuyen la reaccién cutdnea, especialmente la
roncha que se debe al aumento de la permeabilidad capilar.

f.- Accibn antialérgica.- El papel de la histamina en-
los fenbmenos de hipersensibilidad, inclufda la anafilaxia y-
la alergla atfpica, no es de extrafar que los antihistamfni--
cos inhiban dichos fen6menos, las drogas antihistaminicas son
activas para suprimir los fenfmenos alérgicos en el hombre es
pecialmente la urticaria, fiebre de heno y dermatitis at&pi~~
ca, siendo poco eficaces en el asma bronquial, eso se debe a
que la reaccibn antfgeno = anticuerpo del asma humana no s6lo
se libera histamina sino sobre todo la sustancia de reaccibn-
lenta broncoconstrictora potente que no es antagonizada por -
los antihistaminicos.
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g.—~ Accibn sobre la contraccifén uterina histamfnica,--
Existe mucha discusibn al respecto, algunos autores copinan -=-
que: los antihistamfnicos antagonizan muy poco o nada la con
traccibn provocada por la histamina, otros han observado un =
antagonismo sustancial.

h.~ Accifn sobre la hipersecrecifn gistrica histamini-
ca.- En forma inexplicable los antihistaminicos son incapa--
ces de bloguear la respuesta secretora de las gléndulas gls--
tricas a la histamina, se acepta la posibilidad de otros re--
ceptores diferentes de los otros 6rganos que no son ocupados-
por los antihistamfnicos.

Mecanismo de accifn.- Actdan directamente sobre las cé
lulas efectoras impidiendo o blogueando la accién de la hista
mina. Por otra parte los antihistamfnicos no impiden la libe
racibn de histamina, por el contraric, pueden actuar como dé-
biles liberadores de &sta, sino que inhiben su efecto. Ade-~-
més dichas drogas no tienen accibn farmacolfgica por sf solas
opuestas a la de la histamina, de manera que no pueden consi-
derarse como antagonistas no competitivos, sino que actfian --

por su semejanza quimica con la histamina, fijindose en los -
receptores histamfnicos,

Accibn directa sobre el organismo.- Ademds de la ac---
cibn antihistamfnica que requiere la presencia de histamina -
para revelarse, las drogas antihistamfinicas poseen acciones =~
propias que han de considerarse en general como productoras -
de efectos colaterales indeseables,

I.- Accibn 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 pequefias y me-
dianas producen generalmente depresifn, mientras que las al--
tas son por lo general estimulantes.

a.- Efectos generales.- En el honbre dosis terapéuti--
cas o algo mayores pueden producir inquietud e insomnio, pero
1o mds frecuente es, un estado de depresibn, de sedacibn y =~
somnolencia, hasta llegar al suefio. Dosis muy elevadas pue~=
den llevar a convulsiones tonicoclfnicas especialmente en el-
nifo pequefio sequidas de depresidn respiratoria y muerte,

Aparato vestibular.- Los antihistamfnicos 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 sintomas de la cineto~--
sis, incluso los vémitos.

c.~ SIindrome parkinsoniano,~ Algunos antihistaminl
cos como la difenhidramina y las fenotiaziras poseen accibn -
antiparkinsoniana, en el hombre las ciltadas drogas tienen la-
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propiedad de atenuar la rigidez y el temblor.

I1.~ Accibn sobre el S.N.P, Los antihistamfnicos ~--
especialmente difenhidramina, tripelenamina, v oprometa--
zina, tienen accidén anestésica local sobre la piel, muco-
sas, pero no se emplean con este fin por ser irritantes, sino
se emplean para aliviar el prurito por wia local.

III.- S.N.A, La mayorfa de los antihistamfnicos poseen
accidn anticolinergica o parasimpaticolfitica y antagonizan la
accibn de la acetilcolina. En el hombre la accibn se revela-
por sequedad de la boca, disuria y atGn retencibn urinaria.

IV.- S. Cardiovascular.- lLos antihistamfnicos tienen -~
accibn antiarritmica en el hombre estas drogas han sido Gti--
les para suprimir la extrasistolia auricular y ventricular y-
afin en las taquicardias paroxisticas, cuando los antihistami-
nicos se aplican por via endovenosa muy répido, provocan cai~
da de la presién arterial, esto no sucede s{ se hace lentamen
te o por otra via,

V.~ Tracto-gastrointestinal.~- Aunque los antihistamf~
nicos son algo irritantes locales e ingeridos pueden ocasio=-
nar vémito, pero algunos de ellos como el dimenhidrinato, la-
meclizina y la prometazina, poseen propiedad antlemétlcas, di
chas drogas en el hombre son activas para suprimir los vémi-=
tos postoperatorios y del embarazo.

Absorcibn, destino y excrecibn.- Estas drogas se absor
ben ficilmente en el tracto gastrointestinal~vfa oral y rec=
tal y por las vias parenterales. La abscrcibn es rapida cuan
do se emplea la vfa oral, observéndose la respuesta a los 20=
6 30 minutos después de la ingestibn, el efecto dura de 3 a 6
horas una vez absorbidos se distribuyen casi totalmente en el
organismo principalmente en el hfgado y una pequena porcibn -
no transformada se excretan en la orina.

Intoxicacibn.- No son drogas muy tbxicas, pero a las -
d6sis terapéuticas provocan efectos colaterales muy molestos-—
(25 %) ademés a dbsis altas pueden producir intoxicaciones. --
agudas afin mortales.

Las reacciones adversas de los antihistamfnicos se han
clasificado en:

a.~ NERVIOSAS.- Son muy frecuentes y consisten en seda
cibn, somnolencia, astenia, visi6n borrosa, confusibén y ata-=
xis, pueden producir también excitacién, insomnio, euforia, -
cefélea y temblores.

Se hace hincapié a la depresién.que es m&s comin y que
puede interferir en las ocupaciones diarias, siendo por ejem~-
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plo peligroso conducir autombvil. La intoxicacifn aguda se -
caracteriza en el adulto por suefio y coma, presentindose lue-
go convulsiones tonicoclbnicas, que en el nifio por lo general
.se acompaiia de fiebre, en ambos casos luego aparece depresifn
secundaria y puede producirse la muerte.

b.- GASTROINTESTINALES.~ Anorexia, sequedad de la bo--

ca, ardor epig8strico, néuseas, vbmitos, constipacién o dia--
rrea.

C.~ CARDIOVASCULARES.- Taquicardia, palpitaciones, ele
vacibn o descenso de la presibn arterial.

d.- RESPIRATORIAS.- Hiperpnea, disnea o bien depresién
respiratorla.

e.~ GENITOQURINARICS.~ Disuria, polaquiuria y afin reten--
sibn urinaria, asf como trastornos de la ereccidn.

f.- CUTANEAS.,- Dermatitis alérgica, por lo gque en la ~
actualidad se utilizan poco para aplicacién t&pica.

g.- HEMATICOS.,- Probablemente reacciones de hipersensi

bilidad consisten en leucopenia, anemia y agranulocitosis, fe"
nbmenos raros por fortuna.

TRATAMIENTO.~ Los trastornos citados anteriormente ce-
den disminuyendo la dbsis,

En la intoxicaci®n aguda en la fase de depresibn ini--
cial no se recomienda utilizar drogas estimulantes centrales,
pues pueden precipitar las convulsiones, se recomienda utili-
zar barbit@ricos de accibn ultracorta tiopental sbdico por --

via endovenosa, la depresibn respiratoria posterior se trata-
con respiracibn artificial.

CONTRAINDICACIONES.~ No existen por lo gsneral, sola--

mente la aplicacibn local se suspenderd si se ha desarrollado
hipersensibilidad.

Cuando se Ingieren antihistaminicos no deben tomarse =
depresores centrales como el alcohol o barbit@Gricos, pues pue
de existir suma de efectos,
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ANESTESICOS LOCALES,

Como mencionamos antes acerca de uno de los postulados
de la cirugfa "Evitar el dolor", el uso de los anestésicos en
nuestra prdctica profesional nos es de gran utilidad, puesto-
que elimina el dolor y la ansiedad caracterfstica de casl el-
100 ¢ de los pacientes que acuden a la consulta dental.

. Se denomina anestesia local a la supresifn de la sensi
bilidad, especialrente la dolorosa en una regifn del organis=
mo, esta supresifén de la sensibilidad local o anestesia local
puede lograrse no s8lo por drogas sino también por procedi---
mientos fisicos-frfo o mecdnicos-compresiébn,

Los anestésicos locales son drogas capaces de provocar
bloqueo del impulso en los nervios sensitivos y sus termina~-
ciones, aclarando que existen drogas que actflan por intoxica-
cibn citoplasmdtica (fenol, quinina) lesionando las termina--
ciones nerviosas y tejidos vecinos, los anestésicos locales--
por el contrario provocan el bloqueo sensitivo, temporario y-
reversible, sin lesicnar las estructuras.

. DEFINICION.- Son drogas capaces de bloquear la conduc-
cibn nerviosa en forma 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 bloguear la conduccibn a concentraciones que--
no lesionan los tejidos adyacentes.

2.~ Dichas estructuras nerviosas deben inhibirse sin-
excitacién previa, es decir, que la droga no ha -
de ser irritante.

3.- La anestesia local producida debe ser de comienzo
répido.

4.~ La anestesia debe ser suficientemente duradera co
mo para poder realizar la intervencibén quirdrgi--
ca, pero no debe ser permanente, .

5.~ El anest@sico local debe ser eficaz por cualquier
via de administraci6n, inyectado o en aplicacibn-
local sobre las mucosas.

6.- La droga debe ser soluble y las soluciones esta--
bles, no alterables por el calor, para lograr una
esterilizacién conveniente.
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7.- La sustancia debe absorberse poco desde el lugar-
- de la -inyeccién, lo que disminuye su toxicidad y-
acentfa la accifn anestésica local.

8.- Debeé permitir su asociacibn con la adrenalina que
por vasoconstriccifn local disminuye la absorcién
de la droga.

9.~ No ha de tener acciones t&xicas sobre el S.N.C.,~

ni otros érganos, tampoco debe provocar dependen-
cia.

10.~ Nodebe dar lugar a fenfmeno de hipersensibilidad alér
gica.

: Origen.~ El primer anesté&sico local descubierto fué la
. Cocalina, alcaloide que se extrae de la coca, hoja desecada =--
‘del Erythroxylon-coca arbusto originario de Bolivia y PerSf.

Todos los demds anesté&sicos locales se obtienen por --
sintesis. La cocalna es un ester de un 4cido aromitico (Aci-
do benzoico) y una base nitrogenada, con la estructura de una
amina terciaria existiendo entre ambas estructuras una cadena
hidrocarbonada come lazo unién+Acido aromitico, cadena inter~
mediaria=Amina terciaria, es la responsable de las propieda——
des anestésicas locales.

El mayor nGmero de los anestésicos locales poseen la =~
estructura general mencionada anteriormente y se considera ~-
formada por tres porciones:

a.~ Grupo lipofilico.- Residuo arilfco o arométiéo que
lleva funcién ester o una amida.

b.~ Al otro extremo un grupo hidrofflico.- La funcibn-
amina generalmente terciaria se combina con agua o &cidos.

C.~ Un pivote alifitico gue une aquellas dos porcio~--
nes.- Desde luego el ester o amida de la primera porcidn deri

va de un Scido arom&tico, siendo el m&s simple el &cido ben-=
zoico.

a.- Cocafna.~ Se umplea generalmente en forma de sal, el =---
clorhidrato.

b.- Amilocaina.- (estovaina) de interés histérico, se encuen:
tra en desuso en la actualidad, ’

Segundo grupo.~ Esteres aminicos terciarlo del &cido ==
paraaminobenzoico: .

a.- Procafna (Novocaina).
b.- Tetracafna (Pantocaina).
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Tercer grupo.- Amidas:

a.~ Lidocaina (Xilocaina).
b.~ Dibucaina.

c.~- Mepivacaina (Carbocaina).
d.~ Prilocaina (Citanest).

Tercer grupo.- Anestésicos locales no nitrogenados, =~
esteres simples del &cido paraaminobenzoico, anéstesicos loca
“les poco solubles, no se usan en forma parenteral poco poten
tes de uso local:

a.~ Benzocaina
b.- Butambeno (Picrato butesin).

ACCION FARMACOLOGICA:

S.N.P.~ Anesteslia local.- Los anestésicos locales son
capaces de bloguear la conduccibn nerviosa cuando se aplican-
* localmente, el contacto directo paraliza el tejido nervioso,-
en especial las fibras sensitivas, sin estimulacidn previa, -
la accibn es reversible y cuando la droga desaparece absorbi-
da por la circulacibn general, el nervio recupera su funcidn-
completamente.

Tipos de anestesia local:

l.- Superficial o t6pica.~ Aplicacidn de la solucibn anesté-
sica en las mucosas, f8cil demostrable en el hombre por-
instalacibn en la cbrnea.

2.~ Infiltracibn.- Se inyecta dicha soluci6bn debajo de la -~
piel o en la misma con la que se anestesian las termina=-
ciones y pegquefos nervios.

3.~ Blogueo troncular o bloguec nervioso.- Inyeccién en la -
vecindad de los troncos nerviosos.

4.~ Epidural o peridurél.- Es una anestesia troncular en que
se bloquean los nervios raquifdeos en su salida de la du-
ramadre,

5.- Raqufdea o espinal.- La inyeccibn se efectfia en el espa-
clo subaracnoideo, alrededor de las rafces espinales, lo
que constituye también una variante de la anestesia tron
cular.

Progresibn del blogqueo nervioso.- Unas fibras nervio-
sas son mis susceptibles que otras a la accién de los anesté-
sicos locales, un nervio mixto las fibras sensitivas se --
bloguean antes que las motoras. dentro de las fibras sensiti
vas existe un orden en los efectos de dichos farmacos, prime-
ro se blogquean los impulsos de la sensibilidad dolorosa, lue-

'go los de la temperatura-calor-frio, los del tacto y presién.
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A concentraciones altas también se bloquean los impulsos moto
res, de manera que las diferencias son cuantitativas, el anes

tésico penetra en la médula pero s6lo en sus capas m&s super-—
ficiales.

Accibn de drogas vasoconstrictoras.- La adicién de va
soconstrictores a las soluciones anestésicas prolonga e 1nten
sifica la accifn de los mismos, Eso se debe al efecto vaso-~
constrictor de estos productos gue, limitando la absorcidn de
los anestésicos locales, hacen que perduren sus efectos, ade-
m&s la toxicidad sistémica de dichos anestésicos disminuye de
bido a que da tiempo para que la droga se destruya a medida =

que se absorbe de manera gque los niveles sanguineos de la mis
ma son mds bajos.

Mecanismo de accibn.~- 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 pequefas dbsis, pero deteniendo a dbsis apropiadas
el paso de los iones a través de la membrana. El mecanismo -

de accibn de los anestésicos locales supone un fenbmeno de su
perficie.

La solucibn anest&sica provee una gran superficie 1li-
bre con iones de la base con carga (+) que son bien absorbi
dos por las fibras y terminaciones nerviosas gue 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 inyeccién intravenosa, producen fenbmenos-—
estimulacibn y depresibn del S.N.C. En general se observan -
respuestas de estimulacibn en forma de inquietud, temblor y -

luego convulsiones tbnicas y sobre todo clbnicas epileptifor-
mes.

Los fenbmenos de estimulacién son seguidos de depre-
sibn central, se produce coma, arreflexia, pudiendo llegar a-
la muerte por parflisis del centro respiratorio, cuando ésto-
se presenta lo mejor es utilizar barbitGricos no utilizar es-
timulantes respiratorios.

S.N.A.- Accibn simpaticomimética.- La cocafna a dife-
rencia de los demds anestésigos locales tiene la propiedad de
acrecentar las respuestas de las estructuras inervadas por el
simp4tico provocando por lo tanto: vasoconstriccibn, mldrla——
sis y taquicardia.

Accibn sobre el sistema cardiovascular.- Procaina y=-
lidocafna.~ Corazbén.- Se comportan como drogas antifibrilan--
tes y antiarritmfcas, pueden producir depreSLGn cardiaca, dis
minucién de la fuerza contractil. Esto puede observarse aGn=
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cuando se efect@a la anestesia local por infiltracién si las-
dbsis son elevadas pudiendo llegar al paro cardiaco, poseen--
accifn vasodilatadora y por lo tanto pueden provocar la cafda
de la tensibn arterial.

Respiracidén.~ A d6sis elevadas los anestésicos loca--
les pueden provocar depresién del centro respiratorio produ--
ciendo apnea que puede ser mortal.

La lidocalna suprime el reflejo de la tos lo que fa
cilita la intubacifn endotraqueal durante la anestesia gene-=
ral.

Tienen una acclén depresora sobre el mGsculo: 1iso o -
'sca que tienen efectos espasmoliticos. Solo la cocaina a do-
sis ‘altes provoca fiebre. .

: a.~ Por excitacibn motora, que producen convulsxones—
¥ cualquier fatiga muscular origina calcr..,fu L :

b.~ Vasoccnstriccibn perlférlco.- Evita pérdlda de -
calor. L

c.-~ Estimulacibn del centro termorequlador ya que ~--
existen escalosfrios.

Muchos anestésicos locales poseen acciones irritantes
locales en los tejidos. En este sentido tiene importancia la
irritacibén que pueden producir sobre la cbrnea del ojo. La --
procafna en el organismo produce &cido paraminobenzoico por -
lo cual no debemos usar juntos anestésicos locales (procafna)
y sulfonamidas.

MABSORCION, DESTINO Y EXCRECION:

1.~ Piel.- Por la piel intacta ninguno de los anesté-
sicos se absorbe, en cambio si la piel est8 lesionada, con la
capa cbrnea removida, la absorcién se produce tanto con solu-~
cicnes de las sales como con pomadas.

2.~ Mucosas.~ (a) Rdpida en la Farlnge, Tr&quea Pulmo
nes, Conjuntiva y Uretra,. A

(b) Muy escasa, en la vejiga.- Poc
via la procaina no se usa.

(c) Oral.- Se destruye gr,
por el Higado y el nivel sanguineo es muy. bajo.'

(d) Parenterales.- Seiabi
mente, i )

Una vez abébrbidbéﬂ16§Jaﬂéstés;ébs_,,
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sangre y se distribuyen en todos los Srganos. ‘La mayoria su-
fren transformacifn en el Hfgado y se eliminan por la orina.

JINTOXICACION, ~

Cocafina.- Nerviosas.- Inquietud, excitacibn, ansie-.
dad, cefélea, taquipnea, midriasis, nfuseas, vOmitos, escalo-
frfos, fiebre, pudiendo aparecer luego delirio, convulsiones-
epileptiformes terminando en inconsciencia, respiracibn Chey-
ne-Stokes y muerte por detencifn respiratoria. Cardiovascula
res.- Son imprevistas, produciéndose la muerte sfibita por: pa
ro cardiaco, o fibrilacifn ventricular, se administra barbit®

ricos por via endovenosa, si existe paro se realizar& respirg
cibn artificial.,

PROCAINA Y DEMAS ANESTESICOS LOCALES SINTETICOS.

Nerviosos.~ Excitacibn, vértigos, ansiedad, n&useas,-
vbmitos; con la Lidocafina puede existir sedacibr y amnesia., -
Luego aparecen sacudidas musculares que se transforman en con
vulsiones epileptiformes pudiendo terminar en inconsciencia,-
coma y par8lisis respiratoria mortal.

CRRDIOVASCULARES.~

Cafda presibn arterial, acompaifiada de palidez, sudo--
res frfos, taquicardia, desaparicibn del pulso, inconscien=--
cia, paro cardfaco o fibrilacidn ventricular mortal.

Se trata igual que la intoxicacifn con cocaina.

HIPERSENSIBILIDAD.«

Los accidentes alérgicos no son muy comunes, se han =
reportado erupciones, urticaria, edema angioneuritico bronco~- '
espasmo asmatiforme y aln reacciones graves de anafilaxia.

Contraindicaciones.- No afectan ningGn &rgano paren--
quimatosc, hfgado, rifibn y en realidad existen pocas contrain
dicaciones que no sean por hipersensibilidad, pero sI debemos

tener cuidado cuando existen graves alteraciones miocardicas-
y danos hepéticos.
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COMENTARTIO,

La presente tesis logr6 su objetivo, pues llena to--
dos los aspectos que definitivamente determinan el é&xito o -=-
fracaso de todo acto quirfirgico de los rencionados en capftu~
los anteriores.

Con esto queremos decir que, la finalidad primordial-
de este trabajo fué la de reunir el conocimiento de los funda
mentos bisicos cientfficos y técnicos que a la postre son los
que realmente dan al futuro Cirujano Dentista la sequridad de
actuar ante los problemas odontol6gicos de su competencia en-
este caso particular de la cirugfa oral,

Estamos seguros gque llevando a cabo todo el contenido
de este breve trabajo:
a) .~ Abreviamos tiempo.
b) .~ Actuamos con seguridad.
. ¢}~ Infundimos confianza.

d) .~ 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 cdtedras que se imparten en las aulas de la Fa
cultad de Odontologfa, con fines didicticos se elaboraran tra

bajos como el presente para un mejor aprovechamiento de las =
futuras generaciones.
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VOCABULARIO

ABSCESQ,.-~ Acumulacidn de pus en una cavidad anormal -
formada por la desintegracién de los tejidos. Recibe su nom-
bre seglin su localizaci6n.

AFASIA.- Término general para el transtorno, defecto-
o pérdida de la facultad de expresi6bn, hablada, escrita o mi-
mica, a causa de una lesibn de los centros cerebrales, imp051
bilidad, por consiguiente, de comprender las imégenes receptl
vas (auditivas y escritas) de la palabra, aGn conservlndose -
las funciones de los aparatos periféricos sensoriales (vista-
y ofdo) y motores (mano, lengua, labios, etc.).

AGRANULOCITOSIS.~ Enfermedad aguda .caracterizada por-
la notable disminucibn o ausencia de leucocitos de la serie -

mielcide asociada a ulceraciones necrbticas de la boca, farin

ge y otras mucosas y de la piel.

ALBUMINA,~ Protefna que existe en casi todos los teji
dos animales y en muchos vegetales, soluble al agua y coagula

ble por el calor. Contiene carbono, hidrbgeno, oxfgeno, ni--
trégeno y azufre.

ALCALOSIS.- Excesiva alcalinidad de los lfquidos del-
organismo y aumentos de la reserva alcalina, de la sangre por

ingreso exagerado de alcalinos o por insuficiente eliminacibn
de los mismos.

ALERGIA.~ Palabra creada por Von Pirquet para desig--
nar la alteraci6n de la capacidad de reaccibn del organismo,-
Conjunto de fenbmenos de car&cter respiratorio, nervioso o -
eruptivo producidos por la absorcibn de ciertas substancias -
gue dan al organismo una sensibilidad especial ante una nueva
accibn de tales substancias ain en cantidades mfnimas.

ALOPECIA.~ Calvicie, deficiencia natural o anormal de
cabello.

ALVEOLITIS.- Inflamacibn de un alvéolo o alvéoloS,ifrif’

dentales o pulmonares.

AMNESIA.~ Falta o deficiencia de la memoria,’ especial :

mente imposibilidad de recordar las palabras propias.fi

lor.

ANALGESICO.- Substancia que disminuye o evita el do--f
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ANESTESIA.~ Privacifn total o parcial de la sensibili-
dad en general, especialmente de la sensibilidad t&ctil por =
alteraciones morbosas o provocadas artificialmente.

ANOXIA.~ Té€rmino general para los estados de oxida---
cibn insuficiente,

ANTISEPSIA.- Conjunto de procedimientos y précticas -
destinadas a alejar o destruir los gérmenes pat&genos, en es-
pecial por medio de agentes quimicos. '

ANURIA.~ Supresidn o disminucién de la secrecién de -
la orina. Sehiign

APRENSION.- Temor de un peligro inminente.

APOFISIS.- Eminencia natural de un hueso, continﬁa o
‘con éste y de la misma substancia que sirve para la artlcula-.
cibn ¢ para la insercibn muscular, i SR

APONEUROSIS.- Membrana fibrosa, blanca, .luclente, re-
sistente que sirve principalmente de envoltura a los mﬁsculos;
o para unir los m@sculos con las partes que mueven, -

ARTRALGIA.~ Neuralgia o dolor en una articulacién.
ARTRITIS.~ Inflamaci6bn de una articulacibn.

ATAXIA.- Falta o irreqularidad de la coord1nac16n, éS’v
gncLalnente de las acciones de los msculos, sin debilidad-o-"+
espasmo de 6stos, :

ASEPSIA.- Ausencia de materia séptica; estado libre -
de infececibn. MéEtodo de prevenir las infecciones por la des-
truccibn o evitacibn de agentes infectivos, en especial por -
medios fisicos.

ASMA.- Enfermedad caracterizada por ataques de dis--
nea espiratoria de duracibn variable, con tosibilancias y sen
sacibn de constriccibn debida al espasmo de los bronquios. Es
producida por diversas causas en muchos casos. Es una mani-~
festacibn alérgica. '

. BACTEREMIA.~ Presencia de bacterias patégenas»en‘la-
sangre, - .

BRADIPNEA.- Respiracién lenta.

CALCULO, ~ Concrecién anormal que se. forma en el cuer-
po, especialmente en el seno de lfquidos contenidos en conduc
tos y reservorios tapizados por una mucosa, compuesta generaI
mente de sales minerales, .
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CARDIOPATIA.- Término general para las enfermedades -
del corazbn.

CEFALEA.—_Dolor_de cabeza.

CIANOSIS.~ Coloracién azul o livida de la piel 'y mico
sas, especialmente la debida a las anomalfas cardiacas, que -
son causa de la oxigenacibn insuficiente de la sangre.

CIRUGIA,.~ Rama de la medicina que trata las enferme-
dades y accidentes, totalmente o en parte, por procedimientos
manuales operatorios.

COAGULO.~ Masa blanda, semis6lida, grumo o cuajo, for

mado por la coagulacién de un liguido, como la sangre, linfa,
leche etc.

COLICO.~ Relativo al colon, dolor abdominal agudo, -
especialmente el ocasionado por las contracciones espasmidicas -

de los 6rganos abdominales provistos de fibras musculares li-
sas.

CONVULSION.- Contraccibn violenta involuntaria, de na
turaleza morbosa, de los m@sculos voluntarics, que determinan
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 secrecibn de orina,

MELLITUS.~ Diabetes com@n, enfermedad caracterizada -~
por la insuficiente oxidacifn de los hidratos de carbono por-
los tejidos orgdnicos y emisi6én de gran cantidad de orina, --
gue contiene exceso de glucosa:

Glucosuria,- Va acompafiada de sed intensa, aumento no
table del apetito y enflaquecimiento pro
gresivo con pérdida de fuerzas,

DIAFRAGMA.~ Tabique misculo membranoso que separa el-
‘abdomen del térax.

DIAGNOSTICO.~ Parte de la medicina que tiene por obje
to la identificacién de una enfermedad fundindose en los sin~
tomas de é&sta.

DISCRASIA SANGUINEA.- Término de la medicina antigua-
gue indica alteracif6n en la composicibn de los humores, mala-
constitucibn (de la sangre).
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] DISECCION,~- Divisién y separacién met6dica de las par-
tes y 8rganos del cuerpo para el estudio de su disposicién y~
dem8s caracteres anatbémicos,

DISFAGIA.~ Deglucibn diffcil.
DISNEA.~ Dificultad en la respiracibn.
DISURIA.- Emisién dolorosa o diff{cil de la orina.

EDEMA.~- Acumulacifén excesiva de lfquido sero albumino
so en el tejido celular, debida a diversas causas. Disminu~=
cibn de la presibn osmbtica del plasma por reduccibn de las -
protefnas; aumento de la presifn Hidrost&tica en los capila-
res por insuficiencia cardiaca, mayor permeabilidad de las pa
redes capilares u obstruccién de las vf{as linf&ticas. La Hin
chazbén preoducida se caracteriza por conservar la huella de la
presibén del dedo.

ENFISEMA.~ Estado de un tejido distendido por gases,-
especialmente la presencia de aire en el tejido celular subcu
téneo o pulmonar,

EPISTAXIS.- Hemorragia por las fosas nasales.

EPULIS.- Tumor de la encia, especialmente el tumor -
fibromatoso o sarcomatoso del periostio del maxilar.

EQUIMOSIS.- Extravasacién de la sangre en el interior -

de los tejidos. Coloracifn de la piel producida por la infil
tracifn de sangre en el tejido celular subcuténeo o por la --
rotura de los vasos capilares subcutdneos.

ESTERTORES.~ Rufdo que en los moribundos produce el-
paso del aire a través de las mucosidades acumuladas en la la
ringe, trdguea y bronquios gruesos. Sonido anormal percibido
por la auscultacién tor8xica, producido por el paso del aire-
a través de lfquidos bronquiales o por la resonancia del t6--
rax en distintas condiciones patolbgicas de los bronquios.

ESTOMATITIS.- Inflamaciébn de la mucosa de la boca.

del ojo.
EXPIRACION,~ De expirar, acabar, muerte,

EXPLORACION.- Dato de investigacifn o examen, con ins
trumental apropiado o sin €1, de 6rganos internos especial—-—'
mente,

FIMICO.~ Correspondiente a tuberculoso.

EXOFTALMOS .- Protusién o proyeccibén anormal del globo s
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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 tratamiento de las~
enfermedades.

GANGLIOPATIAS,~ Té€rmino general para las enfermedades
de los ganglios.

GASTRITIS.- Inflamacibn aguda.o crénica del estémago.v

GINGIVITIS.- Inflamacién de las encIas.

GLANULOMA, - Tumor o neoplasia formado por tejido,de:?
glanulacibn. . IR

4k

HEMATEMESIS,- Vémito de sangre.
HEMATOMA,- Tumor por acumulaci6n de sangre,

HEMATURIA.- Emisi®n por la uretra de sangre pura o -
mezclada con la orina.

HEMOFILIA.- Diitesis hemorrfgica y tendencia congéni~-
ta y hereditaria a las hemorragias espontfneas y traumiticas,
por la deficiente coagulabilidad de la sangre; es exclusiva -
del sexo masculino, pero se transmite por la madre,

HEMOPTISIS.-'Expectoracién de sangre en cantidad ma--
yor © menor. )

HEMORRAGIA.~ Salide m8s o menos copiosa de sangre de~
los vasos por: rotura accidental o espontdnea de é&stos.

HEMORROIDES.~ Tumores vasculares formados por la di-
latacibn varicosa de las Gltimas rafces de las venas hemorroi
dales: pueden motivar un flujo sanguineo anal.

HEMOSTASIS.- Detencidn, espontinea o artificial, de -~ .
un flujo sanguineo o hemorragia.

HIATO.- Nombre de algunos anillos, orificios o fisu~
ras.

HIDROCELE.- Coleccibn circunscrita de liquido, espe--
cialmente en la tGnica vaginal del testiculo,

HIGIENE.,- Ciencia que trata de la salud y de su con=--
servacibn.
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- HIPERCEMENTOSIS.~ Desarrollo excesivo del cemento den- '
tal. . - I e

HIPEREMESIS,.~ Emesgis continuada
Emesis.~ vémito.

: HIPERQUERATOSIS.- Hipertrofia de la capa c6rnea de la
piel o cualquier enfermedad cutinea caracterizada por ella.

: HIPERTENSION.- Aumento del tono o 'en516n en general;
;especialmente aumento de la presidn vascular o sanguinea.

] HIPOTENSION, - Tensibn o presi6n baja o reducida espe
01a1mente de la sangre.

HIPOTERMIA.- Disminucibén 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 descarboxilacifbn de la histidina.

Se le considera como una hormona hfstica que contribu
ye a la regularizacibn del tono de la musculatura lisa.

ICTERICIA.- Coloraci6én amarilla de la piel, mucosas =
y secreciones, debida a la presencia de pigmentos biliares en
la sangre.

INCISION.~ Divisién met&dica de las partes blandas ~- .
con un instrumento cortante.

INFARTO.~- Porcibn de paréngquima privada stbitamente -
de circulacifn sanguinea por obstruccidn de la arteria corres
pondiente y conjunto de fen®menos morbosos consecutivos a es=
ta obstruccién,

INFECCION.~ Implantacibn y desarrollo en el organismo
de seres vivientes patb6genos, microbios especialmente y ac---
~ cibn morbosa consecutiva.

;NSOMNIO.- Falta de suefio, desvelo anormal.

. INSPIRACION.~ Acto de la respiracibn por el cual el =~
"falre entra en los pulmones; Aspiraci®n.

: INTOXICACION, - Envenenamiento.— Especialmente estado-
crbnico de envenenamiento por la absorcibn continua de peque-
flas cantidades de un tbxico exbgeno o endbgeno.

ISQUEMIA.~ Anemia local; Detencién de la circulacibn-
arterial en una parte y estado consecutivo de esta parte.
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LIPOTIMIA.~ Desmayo, de liquio, pérdida stbita del co
~nocimiento. Estado de alienacitn caracterizado principalmen—
.'te por el desaliento; melancolia.

LUES.~ Peste, epidemia: Especialmente la s{filis.
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 =
terapéutico.

MELENA.-~ Expulsibn de sangre alterada por el ano, =-
sola o con heces, consecutiva, generalmente a una enterorra--
gia o gastrorragia.

MIALGIA.~ Dolor muscular, miodinia.

pila.

NAUSEA.- Basca, sensacibn penosa que indica
midaéd del vbmito, y esfuerzos que acompafan a la n
de’ vomitar.

NEOPLASIA.~ Formacifn del tejido nuevo .con el carac-- -
ter de tumor o sin &1,

NEURALGIA,~ Término general para las afecciones cuyo-
principio es el sintoma de dolor intenso, intermitente, a lo-
largo Ce un nervio o nervios, sin cambios estructurales demos
trables en éstos, dependientes de gran ntmero 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&neas éel mismo,

NEVOS,- Anomalfa congénita circunscrita de la piel, -
producida por exceso de pigmentacibn, por desarrollo exagera-

do de los vasos o por hipertrofia de los tejidos epidémicos y
conjuntivos. .

NICTURIA,.~ Emisibn de orina més abundante o frecuente
por la noche que durante el dia.

OCLUSION,~ Obliteracibn, cierre, absorci

MIDRIASIS .~ Dilataci6n anormal y permanente dé_lafpu-'f'

citn de un gas por una substancia porosa.: Contacto ‘de’ilasisu ?775

perficies oponentes de los molares de ambos maxxl e
acto de la masticacibn.

OLIGURIA.- Secrecifn deficiente”dé}q;;na

OSTEOLOGIA.~ Tratado o estudio de.los;hﬁgébs,;.v'
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ORTOPNEA. - Disnea intensa que obliga al paciente a es
tar de pie o sentado.

PERIOSTIC.~ Membrana fibrosa, blanca, vascular, més o
menos gruesa y resistente segln las edades, gque rodea comple-
tamente al hueso, excepto en los puntos de incrustacibn de ~-
los cartflagos y de insercibn de los tendones. Se compone de
una capa externa conjuntiva v de otra interna formada de fi-:
bras elisticas y osteoblastos. Sirve para la distribucibn de
los vasos en el tejido 6seo y para la formacibn y degenera---
clén del mismo,

PERISTALTISMO.- Movimiento vermicular de contraccibn-
del tubo digestivoen forma de onda que progresa hacia el ano v por el
cual impecte el contenido intestinal. Una forma an&loga de -~
contraccibn se observa en todos los conductos provistos de fi
bras circulares y longitudinales, -

PETEQUIAS.- Pequefia mancha en la piel formada por la-
efusibn de sangre, que no desaparece por la presién del dedo.

PIURIA.~ Presencia de pus en la orina.

PLASMA,~ Substancia orgénica fundamental de las célu-
las y tejidos; Protoplasma.

POLAQUIURIA, ~ Em1516n anormalmente frecuente 'de ori-—’
na, que no significa necesariamente poliuria. . w

POLIPNEA.~ Respiracifn ré&pida, anhelosa.
POLIURIA.~Secrecifn y emisién abundante de orina.
PRURITO.~- Sensacifn particular que incita a rascarse,
PULSO.~- Expansi6n y contracibn de las arterias, dias
tole vy sfstole respectivamente de las mismas, percibidas por-=
los dedos que palpan una arteria situada sobre un plano resis
tente; sucesi6n de las pulsaciones arterlales, cuyo nmero en
el adulto normal oscila entre 65 y 75 por minuto.
PUS.~ Liquido m&s o menos espeso, de color variable -

y reaccibn alcalina, producte de una inflamacibén aguda o cr6-
nica constituido por una lfquida o suero y otra.

QUEILITIS.- Inflamacibn de los labios.

QUIMIOTERAPIA.- Tratamiento por substancias quimicas. -
especialmente el fundado en la afinidad que poseen ciertos —-

compuestos quimicos por microorganismos determinados sin da—-

flar los tejidos orgénicos.
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QUISTE.~ Tumor formado por un saco cerrado normal o -

accidental, especialmente el que contiene liguido ¢ una subs-
‘tancia semis6lida.

RASH.- Erupcibn cutlnea que tiene los caracteres mor-
folbgicos de una enfermedad bien caracterizada.

RECEPTOR.~ Término de Sherrigton para el aparato u 8r

gano periférico que recibe un estfmulo, denominados indistin-=
tamente: Ejem,

Esteroceptor, interoceptor y propioceptor,

RESECCION.~ Escisibn de una parte u 6rganos especial-1 
mente de los extremos de los huesos y otros tejidos que for--
man una articulacibn,

SENO.~- Espacio o cavidad hueca. Conducto venoso den-
tro del créneo.

Cavidad,- En un hueso llena de aire, especialmente -~
las gue comunican con las fosas nasales.

SEPTICEMIA.~ Estado morboso debido a la existencia -

en la sangre de bacterias patbgenas y productos de las mis~—-
mas,

SEROTONINA.- 5.- Hidroxitriptamina. Hormona de las -

plaquetas sangulneas de accibn técnica sobre los mGsculos, --
idéntica a la eteramina. ‘

SHOCK.~ Chogue; en general, cualguier depresifn vi--
tal sGbita y grave debida a un traumatismo, emocibébn o impre--
sibn sobre el sistema nervioso, caracterizado principalmente-
por insuficiencia de la circulacibn periférica, descenso de =
la presibn sanguinea, pulso répido o débil, respiracibn super
ficial, inquietud y a veces inconciencia.

SIFILIS.~ Enfermedad infecciosa, endémica, crbnica, -
especifica causada por el treponema pallidum, adquirido por -
el contagio y transmitida por heraucia (lues).

SIGNO.~- Fenbmeno, carlcter, sintoma objetivo de una -
enfermedad o estado que el médico reconoce o provoca.

SINTOMA.~- Manifestacidén de una alteracién orgénica o—'_
funcional apreciable por el médico o por el enfermo. :

SOMATICO.~- Relativo al cuerpo, corporal, especialmen-
te en oposicibn a psiquico y funcional y también relativo a -
lo que constituye la armaz6n, en distincibn de las visceras,

TAQUIPNEA,- Respiracibn acelerada, superficial.
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TENESMO VESCICAL.- Deseo continuo, doloroso, ineficaz
de orinar.

] TENSION.- Acci®bn y efecto de tender o estirar y grado
de estiramiento. Reslstencila que ofrecen las paredes de un -
continente a la presidn de un lIquido o gas. Arterial.- Ener
gfa de la contraccibn de las arterias, proporcional a la in--
tensidad del aflujo sangufneo.

TERRPEUTICA,~ Parte de la medicina gue se ocupa en el
tratamiento de las enfermedades; ciencia y arte de aliviar, =
que el estudio de los medios proplos para €ste £in.

TONICOCLONICO.- Ténico y clbnico sucesivamente; dfce=-
se de espasmos musculares.

TOS.- Expulsibn sGbita, ruidosa, mds o menos repetida
v violenta, de aire de los pulmones.

TRANSFUSION,~ Operaci6n de hacer pasar un lfguido o --
humor de un vaso a otro, especialmente la transfusién de la -
sangre,

TROMBINA.- Fermento o enzima que existe en la sangre-
derramada pero, no en la circulante, y convierte el fibrinbge
no en fibrina.

TUMEFACCION.~ Hinchazb6n; Aumento del volumen de una-
parte por infiltracibn, tumor o edema.

TUMOR.- Tumefaccibn o hinchaz6n morbosa. Neoplé&stica;
masa persistente de tejido nuevo sin funcibén fisiolbgica, que-
crece independientemente de los tejidos pr6ximos.

VARICES.- Flebectasia.- Dilatacibn permanente de una-
vena superficial o profunda.

; VASOCONSTRICTOR.~ Causante de la constriccibn de los-
vasos.

VENEREA, - (Enfermedad).é'Rélativo‘al acto sexual o --
producida por é&1. ' o

VERTIGO, - Alteracibn del sentido del equilibrio carac
terizado por una sensacibn de inestabilidad y de movimiento -
aparente rotatorio del cuerpo o de los objetos presentes. '
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