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CAPITULO 

Anatoaía y·Fislología del llexllar superior. 

El maxilar superior, el mis importante de todos los huesos de la man­

díbula superior, es un hueso par, situado en el centro de la cara pre!. 

ta a las piezas dentarias superiores sus correspondientes puntos de -­

lmplentecl6n, y entre en le constltucl6n de les principales reglones y 

cavidades de le cara, b6veda palatina, fosas nasales, cavidades orbit!. 

rlas, fosas cigonátlcas y foses pterlgomaxileres. Considerado desde -

el punto de vista puramente descriptivo, es el maxilar superior baste!!. 

te regulenaente cuadrlt,tero y llger-nte aplanado de dentro• fuere, 

y hems de considerar en él dos cares, une Interne y otra externa, cu!. 

tro bordes y cuatro ,ngulos, Existe en este hueso una profunda cavi-­

dad que ocupa casi toda su 11111se, cavidad que diS111inuye •cho su peso, 

con la circunstancia favorable de disminuir muy poco su resistencia: -

el seno 11111xllar, 

1, Cara Interna.- Al examinar esta cara, lo que en primer término lla­

ma la atencl6n es la presencia, en la uni6n de los tres cuartos supe-­

rlores con el cuarto inferior, de una ancha ap6flsis, que se extiende 

horlzontal111ente hacia dentro para Ir al encuentro de la ap6f~is simi-­

lar del ledo opuesto: la ap6flsls palatina, que v-,s a describir: 

a) Ap6flsls palatina.- Aplanada de arriba abajo y de forma cuadril,te­

re, debemos considerar en ella dos caras y cuatro bordes, Su cara 

superior, plana y lisa, forma parte del suelo de las fosas nasales. 

Su cara Inferior, considerablemente rugosa y sembrada de pequeilos -

orificios vasculares, entra en gran parte en la constitución de la 

b6veda palatina. Por su borde externo se confunde con el maxilar. 

Su borde Interno, libre, aás grueso por delante que por detrás y S.!!, 

-nte rugoso en toda su extensión, se articula en la línea 111edla 

con la ap6flsls palatina del lado opuesto: hacia delante se prolon­

ga en foraa de una semlesplna, la cual, uniéndose con la del lado -

opuesto, foraa le espina nasal anterior o inferior, Su borde ante­

rior, cortante, c6ncavo hacia arriba y adentro, se confunde con el 

borde anterior del maxl llar y contribuye a formar el orificio ante­

rior de les fosas nasales. Su borde posterior, •Y delgado y rugo-



so, se articula con el borde anterior de la porcfón horizontal del 

palatino, Por último, la ap6fisls palatina presenta en su borde -

Interno y un poco por detrás de la espfna nasa, COIIIO un conducto· 

vertical, que por debajo degenera en simple canal: es el conducto 

palatino anterior, por el cual pasan el nervio esfenopalatlna In-­

terno y una rama arterial de la esfenopalatina. 

b) Porciones suprepalatlnas e lnfrapalatínas.- La apófisis palatina, 

que acabamos de describir, divide la cara interna del maxilar en· 

dos porciones muy desiguales una que está por arriba y otra por·· 

abajo. 

La porción situada por debajo de dicha apófisis (porción lnfrapal! 

tina) forma parte de la bóveda palatina; presenta n.-rosas asper!. 

zas, y en estado fresco ese, directamente en relación con la muco­

sa bucal. 

La porción situada por encima de dicha apófisis (porción suprepal!_ 

tina) es mucho mas extensa y también mas interesante. Recorriéndo 

la de atrás a delante encontr8110s en ella sucesiv-nte: 

1~ Una serle de rugosidades dispuestas paralelamente al borde poste·­

rior del hueso y destinada a ra articulación del maxilar con la -­

porción vertical del hueso palatino: 

2: El orificio del seno maxilar, muy irregular en su contorno, pero -

teniendo generalmente su eje mayor oblicuo hacia arriba y adelante; 

este orificio, que en un maxilar aislado pemite fácilmente el pa• 

so del dedo, en una cabeza articulada está considerablemente redu­

cido, por aplicarse sobre sus contornos los cuatro huesos siguien· 

tes: por arriba, las masas laterales del etmoides; por abajo, la· 

concha inferior; por delante, el unguis; por detrás, la porción -­

vertical del palatfno: 

3: Un canal profundo, canal nasal, que lleva una dirección un poco·· 

oblicua hacia abajo y atrás y aucho 111'5 ancho por la parte inferior 

que por la superior. 

~: Por último, la cara interna de una larga apófisis, la apófisis as­

cendente del maxilar superior, la cual en realidad corresponde al 



,ngulo anterosuperlor del hueso. En la c:ara Interna de esta ap6fl 
sis, y a nlvel de su base, es de notar la existencia de una cresta 

anteroposterlor, que se articula con la concha inferior. Por encl 
11111 de esta cresta se encuentra otra un poco menos marcada a veces 

queda reducida a una simple c:arllla rugosa), que se articula con -

la parte anterior de las •sas laterales del etDK>ldes. Entre es-­

tas dos crestas se extiende una superficie cuadrl "cera, smbrada 
de fines ramificaciones: se llama atrlm. Por detrls se contlnGa 

con la pared uterna del mato medio. 

2. Cera externa,- La cara uterna ml,ra hacia fuera y un poco hacia de 

lente. Es tan Irregular como la precedente. 

a) Fosll la mlrtl forme.- De delante acr,s enc:oncr-,s ante todo, un pg_ 
co por encl11111 de los dos Incisivos, una clepresl6n vertical, cuya -
profundidad es muy variable en los distintos sujetos: la fosllla -

mlrtlfonae; en ella se Inserta el músculo del mismo nombre. 

b) Eminencia canina.- La fosllla mlrtiforme est, limitada por detr,s 

por una eminencia, generalmente muy marcada, que corresponde a la 

raíz del canino y se llama eminencia canina. No es raro ver que -

la fosll la mlrtlforme est4 subdividida en dos fosi llas secundarlas 
por una pequella cresta que corresponde al incisivo lateral. 

c) Ap6flsls piramidal.- Mis al" de la minenc:ia canina, la cara ex­
terna del maxl lar ese, ente~te oc:upade por una considerable -

prominencia transversal, que t«- la forma de una piniaide ele base 

triangular, 11-da por este motivo apc5flsls piraaidal del maxilar 

superior. 

La base de esta ap6flsls, dirigida hacia dentro, se confunde c:on -

el hueso. 

Su v4rtlce, truncado, esti formado por una superficie triangular y 

rugosa, destinada a articularse con el páa,lo; por eno se la de112, 
mina superficie 6 ap6fisls molar. 

Las tres ceras de la ap6flsls pir•idal se dhtinguen en superior, 
anterlor y posterior. La cera superior u orbitaria, plana y regu­

larmente lln, forma parte del suelo de la 6r-blta; se encuentra en 

el'la un canal anteroposterlor, el canal suborbftario, que hacia d!. 



lente se transfonu en conaucto completo, e1 conaucto suDOro1tar10. 

En la cara anterior encontramos un ancho orificio, el agujero subo!, 

bltarlo, en el cual viene a terminar el conducto precedente; este -

agujero, en la cara anterior del hueso, se continúa por un canal 

poco profundo, oblicuamente dirigido hacia abajo y adentro. Por de 

bajo del agujero suborbltario y ck;l canal que le sigue se encuentra 

una depresi6n, la fosa canina, en la cual toma origen el músculo C!, 

nlno. De la porcl6n anterior del conducto suborbltarlo parte un~ 

quefto conducto, que se dirige hacia abajo en dlrecci6n de los al"'2_ 

los dentarios, siguiendo constantenente el espesor de la pared 6sea; 

el conducto dentario anterior. Como indica su nombre, alberga el -

nervio dentario anterior, r- colateral del nervio suborbltario. -

La care posterior, llger-nte convexa, forma parte de la fosa clg.!?, 

m&tlca. N6tanse en ella algunos canales verticales y algunos pequ!. 

ftos orificios, llamados agujeros dentarios posteriores, que atravi!. 

san los nervios dentarios posteriores y los ramos de la arteria al­

veolar. 

Los tres bordes de la apófisis piramidal se distinguen, a su vez, -

en inferior, anterior y posterior. El borde inferior, c6ncavo y r.!?. 

1110, se dirige verticalmente hacia abajo. en direcc16n del primer '112. 
lar mayor. El borde anterior constituye la porci6n inferior e in-­

terna del borde orbitario; por debajo de este borde pasa el conduc­

to suborbltario, y por dentro de este conducto el nervio y los va-­

sos suborbltarlos. Por último, el borde posterior, redondeando y -

romo, est, en relaci6n con el ala mayor del esfenoides, de la cual 

est,, sin embargo, separado por una hendidura que corresponde al ,n 

gulo Inferior y externo de la 6rbita: la 11-da r.ndldura esfellCIII!. 
xi lar. 

3, Bordes.- Los bordes del maxilar superior hemos dicho ya que son cua 

troque se distinguen, según su sltuaci6n, posterior, superior e infe­

rior, 

a) Borde anter I or. - En el borde anterior, yendo de abajo arr Iba, encCI!?. 

tramos: 1: la parte anterior de la ap6flsfs palatina con la semles­

plna nasal anterior ye descrl ta; 2: una gran escotadura, la escota­

dura nasa, de bordes cortantes; 3: el borde an·terlor de la ap6flsls 
ascendente, 



clbldo de aígunos anatomistas el nombre de tuberosidad del maxilar. -
Liso en su mitad superior, en donde constituye la pared anterior de -

la fosa pterlgomaxllar, en su mitad Inferior está cubierto de aspere­

zas para articularse con el palatino. A veces se encuentra en este -
punto un canal vertical que, uniEndose con un canal an,logo que corre 

el palatino, forma un conducto llamado conducto palatino posterior; -

dentro de aste conducto desciende el nervio palatino anterior. 

c) Borde superior.- El borde superior es delgado e irregular y se dirige 
da delante atr,s. En una cabeza no desarticulada, limita por dentro 

la pared Inferior de la 6rbita y se articula con tres huesos, que son 

de delante atr,s, el unguis, el hueso plano del etaildes y la ap6flsis 

orbitaria del palatino. Con aiuhca frecuencia se encuentran a lo lar­

go de este borde una o muchas semicaldillas, de paredes que por regla 

general son muy delgadas, y completan por otra parte las s•lcadlllas 

correspondientes del etmoides o del palatino, canal que por su extre­

midad inferior se continúa con el canal nasal. De los dos labios de 

este canal, el anterior se confunde con el borde superior de la ap6f! 

sis piramidal y el posterior se articula con el anguis. 

5: Confonuci6n interior, seno maxilar.- La parte anterior de la ap6fi­

sis palatina, la base de la ap6flsis ascendente y el borde alveolar -

contienen una pequella masa de tejido esponjoso. Todas las demAs por­

ciones del hueso astan constituidas por tejido compacto. El centro -

del hueso COllf)rende una gran cavidad, el seno -ilar. 

Seno maxilar.- El seno maxilar o antro de highllDro es una cavidad 

triangular, de forma piruidal, cuya base es interna y el vErtice ex­
terno. 

a) Paredes.- Las paredes, en número de tres, son: anterior, superior y -

posterolnferior. 
La pared anterior o yugal, en relac16n en el vivo con la mejilla, co­

rresponde a la fosa canina y en esta e.era se abre por arriba el aguj!_ 

ro lnfraorbi tario, que ya hea>s visto. Es espesor de la pared es muy 

pequeilo ( al rededor de un mi 1 F•tro ) • 

La pared superior corresponde a la 6rbita. Esta igJlnalla lige­

c-te hacia fuera y de arriba abajo; comprende un cooducto, el su-



borbltarlo, que aloja el nervio suborbltarlo. La pared de este·· 

conducto hace eminencia en la cavidad slnusal, es muy delgada y a 

menudo abierta en algunos puntos. Se concfbe la Importancia que· 

puede tener la proximidad de este nervio a la cavidad del seno··· 

cuando fste es asiento de una lnfecc16n o de un tumor. 

La pared posteriolnferior corresponde a la fosa cig-'tlce. 

La base o pared nasal del seno estl fol'lllllda por una parte de la P!. 
red externa de las fosas nasales. En el esqueleto montado o en el 

vivo, el cornete Inferior divide esta cara en dos segiaentos, uno 
posterosuperlor, tapizado Gnlcamente por la 1111cosa, y otro anterol.!!. 

ferlor, en el que se C0111Prueban, de delante atrls: la embocadura· 

del conducto lacrímonasal, la ap6fisls auricular del cornete Infe­

rior y el palatino. 

El vfrtlce corresponde a la pared Interna del hueso molar, al que 

Pite a veces una prolongacl6n. 

b) Bordes.- Los bordes, en nlinero de cuatro, siendo la base cuadrang.!!. 

lar, son anterior, posterior, superior e Inferior. 

El borde anterl.or est, formado por una uni6n de la pared yugal a · 

1 a pared nasa 1. 

El borde posterior corresponde al borde posterior del -llar. 

El borde superior estl constituido por la uni6n de la cara orbita­

ria y lapared nasal. Se relaciona con las cflulas etmoldales que 

sobresalen a veces en la cavidad del seno. 

El borde Inferior o suelo del seno es la parte mis declive de la -

cavidad. Corresponde al segmento posterior del borde alveolar y a 

los dientes que en fl se implantan, es decir, el segundo prea,lar 

y los dos primeros molares. Las raíces de estos dientes sobresa-­

len a veces en la cavidad del seno, estando separadas de fsta s61o 

por una delgada capa de tejido esponjoso. 

El seno maxilar, c0110 las deiús cavidades de la cara, estl sujeto 

a variaciones nimerosas. Existen grandes senos con prolongaciones 

en los huesos pr6xlmos y senos pequeilos: 

Conexiones.- El 11111xilar superior se articula con nueve huesos, de 

los cuales dos corresponden al crlneo y siete a la cara, y son: 1: 

el frontal; 2: el etmolde; 3: el maxilar superior del lado opue!_ 

to;~: el pálulo; s: el unguis; 6: el hueso propio de la nariz; 7: 
el v&ier; s: la concha Inferior; 9: el pe-latino. En ciertos casos 



raros se articula tamblEn, a nivel del borde inferoexterno de la ór 

bita, con el ala mayor del esfenoides, 

Inserciones musculares.- Diez núsculos, correspondientes casi todos 

(todos menos uno) a los de la cara, tcaan Inserción en el 11111xllar -

superlor,ysonl: en la cara orbitaria, el oblicuo menor del ojo (10); 

2~ en la cara externa ven la apófisis ascendente, el orbicular de 

los plrpados (1), el elevador común del ala de la nariz v del labio 

superior (2), el elevador propio de labio superior (3), el 11111setero 

(~). el bucclnador (5), el canino (6), el transverso de la nariz -­

(7), el mirtlforme (8) v el dilatador de las alas de la nariz (g). 



IIAXILAR INFERIOR 

Situado a la vez en la parte Inferior y posterior de la cara, el ni!. 
xllar Inferior o mandrbula es un hueso impar, central y slllllitrlco, que 

constituye por sí solo la 111ndrbula inferior. Para 11111yor claridad de -

ta descrlpcl6n, se le divide generalmente en dos partes: una parte aie­

dla o cuerpo y dos extremos laterales o ramas. 

1:.- CUERPO OEL IIAXILAR.- El cuerpo del maxilar inferior tiene la -

forma de una herradura, cuya concavidad mira hacia atrls. Hemos de -­

considerar en 61 dos caras, anterior y posterior, y dos bordes supe--­

rior e Inferior. 

a).- Cara anterior.- la cara anterior presenta en su parte medía -­

una línea vertical, Indicio de la soldadura de las dos mitades del hu!, 

so: lllmase sínfisis mentonlana. Esta linea, unas veces saliente y -­

otras, por el contrario, deprimida en forma de surco, tel'lllna por aba­

jo de una eminencia piramidal 11-da eminencia mentonlana. 

De cada lado de la eminencia mentoniana parte una I fnea saliente, -

linea oblicua externa del maxilar, la cual cruzando ta cara anterior -

del hueso diagonalmente, va a terminar en el borde anterior de la rama 

presentando Inserción a los músculos triangular de los labios, cuadra­

do de la barba y cutaneo. 

Un poco por enci11111 de esta linea y aproximadamente a nivel del se-­

gundo premolar, se encuentra un orificio circular, el agujero mentoni!. 

no, por el cual pasan el nervio y los vasos mentonlanos. 

b).- Cara posterior.- La cara posterior del cuerpo del maxilar pre­

senta en la línea media cuatro pequeilas eminencias designadas con el -

nombre de ap6flsis geni. Estas ap6fi'sls estln dispuestas dos a dos y 

prestan insercl6n, las dos superiores, a los musculos genioglosos, y -

las dos Inferiores, a los músculos geníhioldeos. 

COIIO en la cara precedente, en la posterior se encuentra tamblfn una 

línea saliente y oblicua, la línea oblicua interne o mllohfoidea, la· 

cual, lo mismo que la oblicua externa, va a confundirse por detrls con 

el borde anterior de lar-; esta línea presta ínsercí6n al músculo· 

ar lohloldeo. 

Por encima de ella y a cada lado de la ap6fJsrs genl se encuentra -



una pequen, daprasl6n transvars1l, la fosit1 sublingual, destinada, co 

110 Indice su nombre a prest1r 1lojamiento a la gl&ndula sublingual. 

Por debajo de ella y I nivel de las dos a tras últlaias muelas, exl! 
te une nueva depresl6n 1111cho mis pronunciada que la anterior: la fosi 

ta subllllxllar, la cual se aloja en parte la gl&ndula del mismo nombre. 

e).- Borde superior.• En el borde superior o alveolar del ruxllar 

Inferior se encuentran dlstlnt1s cavidades, en las que se alojan las -

ralees de las piez1s dentarias. Estas cavld1des, 11-das 1lv6olos -­
dentarios, tanto en su nGmero como en su dlsposlcl&, general son ente~ 
ramente an&logas a los alve61os ya descritos en el maxilar superior. 

Reglus, cuyas •dlclones sobre este particular han sido confll'lllldas -­
por las de su discípulo HADELEINE PELLITIER (1902), ha c0111probado que 

el borde superior del cuerpo del maxilar es nás largo a derecha que a 

Izquierda; esta diferencia, que por tErmino medio es de 2 milímetros, 

alcanz1 en algunos sujetos hasta 6 milímetros. Resulta de esto que -­
las P.lezas dentarias para desarrollarse disponen de menos espacio a 1!, 
qulerda que a derecha, y así se comprende la mayor frecuencia de los· 

accidentes dentarios con motivo de la erupción de la muela del Juicio 
del lado Izquierdo. 

d),• Borde Inferior.- El borde inferior redondeado y obtuso, pre-­

sent1, 1 cad1 lado de la sinflsi,-una depresión oval y fuert-te ru­

gos1, lla1111da foslta dlgastrica, en la cual se Inserta el vientre ante 

rlor del mGsculo dlg6strlco. No es raro encontrar en este borde y ce!. 
ca de su extremo posterior, un canal que yo he visto .. Y pronunciado -

en ciertos sujetos: llSmase canal facial del maxilar. producido por el 

paso de la arteria facial en el -nto en que abandona la región del 
cuello para entrar en la de la cera. 

2:- RAHAS,• Las ra1111s del maxilar Inferior son cuadrllSteras, más 

altas que anchas, y llevan una dlreccl6n oblicua de abajo 1rriba y de 

delante atr1s, En c1d1 una de ellas hemos de considerar dos caras y -
cuatro bordes, 

A,• Caras,· De las dos caras, una mira hacia fuera (cara externa) 
y la otra qtf dirigida hacia dentro (cara Interna), 

a),• Cara externa,• La cara externa presenta fuertes lfneas rugo·· 
sas desttnadas a la lnserci6n Inferior del mGsculo •setero. Estas r.!!. 

gosldades son marcadas prlncfl!J,lment:e en la pcn,cl6n Inferior de esta -



cara. 

b),- Cara interna.- La cara Interna. mas accidentada, presenta pr.!, 

meramente en su centro un ancho orificio, el orificio superior del con 

dueto dentario por el cual pasan el nervio y los vasos dentarios Infe­

riores. 

Por delante y abajo de este orificio se encuentra la espina de Spix, 

especia de l11111lnilla triangular, que se dirige verticalmente hacia a-­

rrlba y en la cual viene a insertarse el ligamento esfenomaxilar. 

De la parte inferior y posterior de este mismo orificio se despren­

de un canal siempre muy 11111rcado, qua se dirige en seguida obllcu11111ente 

hacia abajo y adelante en sentido del cuerpo del hueso, es el canal m.!, 

lohloldeo, recorrido en estado fresco por al nervio y los vasos milo-­

hioideos. 

La porción de la cara interna que se encuentra por detr,s del canal 

mllohloldeo est, sembrada de rugosidades para la inserción inferior -­

del músculopteriogoideo interno. 

B.- Bordes,- Los cuatro bordes de la rillllil ascendente del 11111xilar -

Inferior se dividen en anterior, posterior.superior e inferior: 

a).- Borde anterior.- El borde anterior, oblicuo de arriba abajo y 

de atrasa delante, representa un canal cuyos dos bordes, confundidos 

por arriba, separan el uno del otro a medida que descienden y se cont.!, 

núan respectiva111ente, a nivel del cuerpo del hueso, con las dos líneas 

oblicuas anterlonaente descritas. 

b).- Borde posterior.- El borde posterior. igualmente oblicuo ha-­

era abajo y adelanta y ligeramente contorneado en "S" itálica, es re-­

dondo y liso; está en relación con la parótida; y de ahí el nombre que 

le han dado algunos autores, de borde parotídeo. 

e).- Borde superior.- El borde superior. dirigido de delante atrás, 

lo forman dos ap6fisis vol11111lnosas; una anterior, llamada apófisis co­

ronoides; otra posterior, designada con el nombre de cóndilo del maxi­

lar inferior. Estas dos ap6flsis están separadas por una escotadura -

profunda lla11ada escotadura sigmoidea. 

a•.- El c6ndllo del maxilar inferior es una eminencia alipsoldea, a 

planeada en sentido ,nteroposterlor, cuyo eje mayor se dirige oblicua-
_.,...,.A.a# ••• _._., a ,,1 • .., ... ,,.., u Ala A.ala .. •• •••&e• ea .. e:11..1-..,•• : .. ,..1t ... a.lft ha 



ele adentro, sobresale eproximedemente un centí11111tro del pleno inter­

no de le rema ascendente se articule, como veremos m6s edelente, con -

le cavidad glenoidee y el cóndilo del temporal. El cóndilo est, unido 

a la rama del maxilar por una porci6n estreche llamada cuello del cón­

dilo, En le parte ,nterolnterna de este cuello se ve una depresi6n o 

foslca, siempre muy marcada, destinada a la inserción del pterigoideo 

externo. 

b'.- La ap6flsis coronoldes presta inserci6n al IIIÜsculo temporal. 1 
planada en sentido transversal, tiene la forma de un trl,ngulo, cuyo -

vértice, dirigido hacia arriba, es liso y la base forma cuerpo con la 

rama dal maxilar, Las dos cares se distinguen en interna y externa, -

De sus dos bordes, el anterior se continúa con el borde anterior de la 

rama y el posterior se dirige obllcuaiente lacia el cuello del c6ndllo 

formando la vertiente anterior de la escotadura sigmoidea. 

y'.- La escotadura slgnoldea o semilunar tiene la forma de 11111dla -

luna cuya concavidad mira hacia arriba. Separa una de otra las dos e­

minencias que acabamos de describir, y por otre parte establece unaª!! 

plla c0111unicaci6n entre la reglón masetérica, situada en la cara exte!, 

na de la rama del 111axilar, y la fose clgcajtica, colocada al otro lado 

de esta ra11111, Por esta escotadura pasan los nervios y vasos 11111setéri­

cos. 

d).- Borde inferior.- El borde inferior de lar- se continúa sin 

ninguna línea de demarcacl6n con el borde Inferior del cuerpo. 

El punto saliente en donde se encuentre, hacie atrás, con el borde 

posterior o paroticleo, constituye el ángulo del 11111Xiler inferior o'!!. 

gulo de la 11andíbula, importantisi-, punto ele referencia pera lama-­

yor parte de las medidas que en antropolofia se teman sobre el iuxl-­
lar Inferior. 

3:.- CDIIFORl1ACION INTERIOR, CONDUCTO DENTARIOS INFERIOR.- La es-­

tructura del maxilar inferior es la de todos los huesos planos: está 

constltuído por una masa esponjosa clrcunserita en tocia su extensión 

por una capa considerablemente gruesa y aiy resistente de tejido com­

pacto. El tejido central es tan denso, que casi úniCB111ente puede lle 

marse tejido esponjoso al que rodea el conducto dentario. 

A nlve,I del cóndilo, la capa periférica del tej Ido compacto se ade! 

,aza ext-cllimente. La eminencia ósea esti constl tufde por tejido e!. 



ponJoso, cuyas trab&culas ofrecen en su 1111tyoría una dlreccl6n vortlcal. 

Esta direcc16n se hace mas 1111tnifiesta a nivel del cuello. 

La ap6flsls coronoides difiere del cóndillo en que no presenta mis -

que una delgada capa de tejido esponjoso, envuelta por una capa muy··· 

gruesa y muy densa de tejido compacto. 

Un conducto, llamado conducto dentario inferior, recorre la 11111yor -­

parte de la extens16n de cada mitad del niaxilar Inferior. Por arriba, 

uipieza este conducto en la cara interna de la ra1111t, cerca del centro -

de la misma, lnmedlata111ente por detrjs de la espina de Splx. Desde es­

te punto se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante, y al alcanzar -

las raíces de las piezas dentarias y llegada a la altura del segundo -­

premolar, se divide en piezas dentarias y llegada a la altura del segu!!. 

do premolar, se divide en dos ramas, externa e interna: lar- exter­

na o conducto mentoniano, dirléndose oblicu-nte hacia arriba y afuera 

se abre en la cara externa del hueso por el agujero mentonlano anterior 

mente descrito; su rama interna o conducto incisivo, continuando su tra 

yecto por el lado de la sínfisis, viene a terminar debajo de las raíces 

de los Incisivos. El conducto dentario inferior se encuentra situado• 

8 6 9 milímetros por encinia del borde inferior del niaxilar. Visto en -

sección presenta el aspecto de un circulo o de un óvalo con su eje nra-­

yor vertical, situado en el tejido esponjoso del hueso; mide, segGn los 

puntos en donde se le examine. 2 6 3 milímetros de dl•metro; de su pa-­

red superior parten n.-rosos conductillos de dirección ascendente, que 

van a terminar en las cavidades alveolares. En estado fresco, el con-­

dueto dentario es recorrido por el nervio y los vasos dentarios inferí~ 

res. y los conductillos precitados dan paso a las ramificaciones colat!_ 

rales que este nervio y estos vasos envían a las raíces de los dientes. 



NERVIO TRIGEHINO 

llenclonareaos al nervio trlgemlno por 

ser el 11111s l111POrtante entre los •xi 1! 

res. 



QUINTO PAR • NERVIO TRIGEHINO 

El nervio trlgilnino es un nervio mixto, con un componente motor y 

dos sensitivos. Las grandes neuronas que forman su componente motor 

est,n consideradas como eferentes viscerales especiales, a pesar de 

que su estructura microsc6plca y su plan general corresponden a las -

neuronas satlcas. El núcleo masticador es la extremidad craneal de 

une columna lnterrwnplda de núcleos motores de los nervios, trlgémlno, 

facial glosofaríngeo, neumog,strico y espinal. lnervan músculos est! 

rados y forman una columna soi.tlca ventrolateral. La deslgnacl6n de 

este grupo de componentes motores CCIIIO eferentes viscerales especia-­

les es engaftosa, pero se usa a causa de consideraciones te6rlcas que 

est,n relacionadas con el origen branqulomérico de la 11111sculatura 
lnervada y su relacl6n funcional general con los sistemas viscerales. 

La raíz motora suele recibir el nombre de nervio 11111sticador porque se 

encuentra distribuida en los músculos de la niastlcaci6n Incluyendo el 

mllohloldeo y el vientre anterior del digástrlco. 

En la raíz motora se hallan también, fibras propioceptivas cuyos -

receptores se encuentran en los músculos de la 111sticaclón, y proba·· 

blemente, en otros músculos de la cara y receptores de presión rela·· 

clonados con los dientes. Sus cé~ulas de origen están en el núcleo -

mesencefálico del trlgélnino. Este es el único caso en que hay neuro­

nas receptoras en el sistema nervioso central. Por lo general, se e~ 

cuentran en los ganglios craneales o raquídeos. 

La vol11Dinosa raíz sensitiva del trigémino está formada por las -­

prolongaciones centrales de las células unipolares del ganglio de Ga­

sser. Estas neuronas terminan en el principal núcleo sensitivo o en 

el núcleo raquídeo del trigéaino. Forman el componente aferente soi. 

tlco general, el cual constituye la inervación sensitiva general para 

la frente, la cara, la nariz, los anteriores de la lengua, los senos 

paranasales, el paladar, la cavidad bucal, los dientes, transmitiendo 

los Impulsos de los receptores del tacto, del dolor y del calor. 

CCIIIO podía esperarse de tan amplia distribuci6n, la raíz sensitiva 

es muy grande, mcho más grande que la mtora. las dos raíces del tri 

gimlno salen de la cara anterior de la protuberancia anular, le raíz 



motora as ligerUlllnte anterior a la raíz sensitiva. Las dos raíces -

pasan hacia delante por debajo de la parte anterior de la tienda del 

cerebelo, se Introducen en la duramadre y pasan por debajo del seno -

petroso superior en una bolsa en las dos capas de la duramadre, cono­

cida con el nombre de cávum de lleckel. El ganglio que se encuentra -

en la raíz sensitiva del trlgúlno recibe el nombre de ganglio de Ga­

sser por el nombre de su descubridor. Talllblin se 11- semilunar, d! 

bldo a su forma, Este gangllo ocupa una depresi6n en la cara anteri­

or del peftasco, a mitad de la fosa craneal. Se aplana en la fose ó-­

see y toma la forma de une lúnula, que es cóncava de adelante e etr,s 

y de un lado e otro. Anterio,...nte, el ganglio se divide en tres pa!. 

tes, y de aquí su nombre (trig'81ino), que se aplica a todo el nervio. 

Les tres divisiones son le siguientes: 

l. Oft,lmlce 

2. Haxl lar 

). Handlbular. 

OIVISION OFTALHICA OEL TRIGEHINO.-

La oft,lmlce es le 1114s pequefte de las tres divisiones del trlgémi­

no. Es enteramente sensitiva, y da filetes sensitivos al globo del -

ojo, la glandula lagrimal, la piel del párpado superior, la nariz y -

la frente. El oft,lmico corre hacia delante en le pared lateral del 

nervio oft,lmlco que lo unen con el motor ocular común, el patético y 

el motor ocular externo. 

Poco entes de salir del cr,neo por la hendidura orbitaria superior 

el nervio oft,lmico se divide en: 

l. Lagrimal 

2. Frontal 

). Nasocil lar 

OIVISION IIAXILAR DE~ TRIGEHINO./ 

La división maxller (segunda) del trigimino ocupa un lugar lnte""!, 

dio en posición y temafto entre la primera división y la segunda. Na­

ce en la parte intel'IMdia del ganglio de Gasser y corre anteriormente 

en la parte Inferior de la dur-dre, que se forma la pared lateral -

del seno cavernoso. Es plano y acltado en su origen, pero se vuelve 

el I fndrlco al pasar por el agujero redondo mayor para entrar en la f~ 



se pterlogoplatlna (esfenOlllilxllar). Despues de cruzar la parte supe­

rior de esta fosa, pasa por la hendidura orbitaria Inferior para en·· 

trar a la órbita, donde se convierte en el nervio suborbltarlo. Si·· 

guiendo por el canal suborbitarlo, el nervio sale por el agujero su·­

borbitarlo. Inmediatamente después de salir por él, el nervio subor­

bltario se divide en sus r111Us terminales cubierto por el elevador del 

labio superior. El nervio 11111xilar se distribuye en las siguientes r! 

11111s, que se desprenden en el crineo. la fosa pteriogopalatina, el ca­

nal suborbltarlo y la cara. 

En el crineo, el HENIGEO HEDIO. Es la única rama que se deprende 

cerca del ganglio de Gasser, antes de que la división 11111xilar salga -

del crineo. Es un nervio delgado. Acanpafta a la arteria del mismo -

nombre e lnerva • la dur-dre. 

Las siguientes son r-s que se desprenden en la fosa pterlgopala-

tlna: 

l. Clgomitica 

2. Esfenopalatina 

3. Alveolar superior y posterior. 

El nervio Clgomitlco.· es una pequefta rlllU que nace de la cara su­
perior del nervio 11111xilar. Entra en la parte lateral de la órbita y 

se divide en clg011111ticotemporal y cigomaticofacial. Estas ra11111s se-­

len de la órbita por sus respectivos agujeros en el hueso cigomitfco. 

El primero es la Inervación cutinea de la región te,nporal anterior; -

el últl1110, de la piel que cubre la región cig-.tlca. En la pared 1! 

teral de la órbita, el cig01111ticotemporal se une al nervio lagri11111l y 

le da fibras secretoras del ganglio esfenopalatino para la glándula -

lagrimal. Este pequefto ganglio se encuentra precisamente debajo del 

nervio maxilar, en la parte de la fosa pterigopalatina. cerca del ag~ 

jero esfenopalatino. 

Los dos o tres nervios esfenopalatlnos pasan hacia abajo. hacia el 

ganglio esfenopalatino. Estas ramas forman la ll111Uda raíz sensitiva 

del ganglio Aunque la mayor parte de estas fibras pasan por el gan-­

gllo sin estar en él. La raíz motora (parasimpática) del ganglio es 

de lar- petrosa superficial del nervio facial. La raíz silllpitica 

del plexo carotídeo como nervio vidfano (nervio del canal pterigoideo), 

que entra en la parte posterior del ganglio esfenopalatlno. 



La mayoria de las fibras de los nervios esfenopalatinos continúa di 

rectamente hasta las ramas que nacen del ganglio. Varios grupos de ra 

11111s han sido designados por su direcc16n como ascendentes, descenden-­

tes, posteriores y medios. Diversas ramas orbitarias ascendentes muy 

finas inervan el periostio orbitario y el naacoperlostio de los senos -

etmoldal y esfenoida!. Las ra11111s descendentes son las 11111yores e lner­

van la 11111yor parte del paladar. Son los nervios palatinos. El palat!_ 

no anterior o 11111yor pasa hacia abajo desde el ganglio y atraviesa el -

canal pterlogopalatino para salir del paladar duro por el gran agujero 

palatino. Antes de pasar por el agujero, el nervio se divide en dos o 

tres ramas, que corren hacia adelante en surcos profundos del paladar 

duro y se hacen menos prominentes al disminuir de tamafto los nervios. 

lnervan la mucosa del paladar duro y la encía lingual hasta la regi6n 

incisiva. 

Hay ra11111s nasales para los cornetes •dio e inferior que nacen del 

nervio palatino anterior cuando desciende por el canal pterigopalatl-­

no. El nervio palatino medio corre por el conducto y el agujero pala­

tino menor para lnervar la mucosa de la regl6n -rgdallna del paladar 

blando. El nervio palatino posterior pasa por otro pequefto agujero P!. 
latino e lnerva la mucosa de la superficie bucal del velo del paladar. 

Las ramas medias del ganglio esfenopalatino son el nasal superior y 

el nasapalatino. Hay varias r-s nasales superiores distribuidas en 

la mucosa de los cornetes superior y medio, las cilulas ec-idales po! 

terrores y la parte posterior superior del tabique nasal. Une de las 

ramas nasales se une al nervio alveolar anterior en la cara interna -­

del seno maxilar. 

Los nervios nasapalatinos cruzan el suelo de la nariz para llegar a 

la parte posterior del tabique, donde pasan hacia delante y hacia aba­

jo al agujero incisivo, y por el agujero de Scarpa para llegar a la'! 

perflcle bucal del paladar, donde se anastomosan con ra11111s de los gra~ 

des nervios palatinos e inervan la regi6n incisiva. 

Los nervios ALVEOLARES S tERIORES POSTERIORES, nacen del nervio ma- · 

xllar en la fosa pterigopalatina, poco antes de que entre en la órbita. 

Descienden a la tuberosidad del 11111xllar y dan r-s a la encía bucal -

en la regi6n molar y a la 1DUCosa bucal contigua, antes de entrar en el 

agujero alveolar posterior y los canales alveolares superiores posteri!!_ 



res. Los nervios corren hacia delante en los canales y se unen al ne~ 

vio alveolar superior medio en su canal. En los canales se desprenden 

ra1111s para distribuirse por el recubrimiento del seno 1111xilar y el 6p.!., 

ce de cada raíz de los molares. En los canales nacen ramas que forman 

gazas bucales externas y gazas linguales internas del plexo alveolar -

superior, Las gazas externas corren en la pared bucal del antro e 

lnervan las raíces bucales externas y gazas linguales internas del pi! 

xo alveolar superior, Las gazas externas corren en la pared bucal del 

antro e lnervan las raíces bucales, en tanto que las gazas internas co 

rren en el suelo del seno e lnervan las raíces linguales. 

Del canal orbitario. general111ente nace el nervio alveolar superior 

medio del nervio suborbltarlo en la parte posterior del canal suborbi­

tarlo y entra en el canal alveolar superior medio de la pared lateral 

del seno maxilar. Este nervio sea anast0110za con los nervios alveola­

res superiores anterior y oosterlor para formar el plexo alveolar (de~ 

tal) superior. De los nervios alveolares superiores 11111dlos, se distr!_ 

buyen ramas a los premolares y a la raíz mesiobucal del primer molar. 

El nervio alveolar superior anterior nace del nervio suborblterio, 

a poca distancia detrás del agujero suborbitario, corre hacia abajo en 

un canal de la pared anterior del seno maxilar y se divide en dos re-­

mas: Incisiva y cuspldal. lbao hemos dicho, se une el nervio alveolar 

superior medio y a una rama nasopalatlna del ganglio esfcnopelatino. 

Hay une re111B del alveolar superior anterior que pase por un pequefto 

canal en la pared media del seno 11111xilar, entra en la fosa nasal e i-­

nerva la nucosa de le parte anterior del conducto Inferior y del suelo 

de la nariz. 

DIVISION IIANDIBULAR DEL TRIGEMINO.-

La tercera dlvisi6n del ganglio de Gasser y el nervio masticador -­

(raíz motora) pasen por el agujero oval y se unen para for11111r el nervio 

mandibular, Las ra111Bs que nacen del corto tronco del nervio mandibular 

son un pequefto remo recurrente aienfngeo y una r- 11111y0r al ganglio ót.!., 

coy al músculo pteriogoideo interno. El ra110 recurrente ,neníngeo pasa 

hacia arribe por el agujero redondo menor con la arteria 111enfngea media. 

El nervio para el pteriogoideo interno esti ínti-nte relacionado con 

el ganglio ótlco. Las ramas de este nervio corren al ganglio ótico, P! 

ro no terminan en El. Las r-s 'motoras para el pterlestaflllno exter-



no y el perle,tafllin~ intcrn~ nacen del nervio para el pterloldeo -

interno o de1 qonalit~ t:tic,, [I nervio pJrJ el pteriqoideo interno 

entra en la cara profunda del músculo pterigoideo interno. donde -­

termina. El tronco común del nervio mandibular es corto, pues s61o 

se extiende de 2 a 4 milímetros antes de dividirse en una parte ante 

rlor y otra posterior. 

La dlvls16n anterior es principalmente motora. e inerva a los DIÚ!. 
culos masetero, temporal y pterigoldeo externo. De esta división na­
ce un solo nervio sensitivo, el bucclnador (bucal largo). que se dis­

tribuye en la mucosa bucal. El nervio 11111seterino nace de un tronco 

común con el nervio temporal profundo posterior, que inerva la por-­

ci6n posterior del músculo temporal. El nervio maseterino corre la­

teralmente por encl111e del pterlgoideo externo y por la hendidura 11111n 

dlbular para llegar a la cara profunda del usetero, en el que term! 

na. Suele haber tres nervios temporales profundos, uno posterior, uno 

medio y uno anterior. que inervan al músculo temporal. Ya nos hemos 

referido al posterior. El temporal profundo medio nace como una ra­

ma única. que corre por encima del pterloideo externo al temporal. -

Por lo general, un tronco común. que l)ilSa entre los dos vientres del 

pterigoldeo externo, da origen al nervio temporal profundo anterior 

y al nervio bucclnador. El nervio pterigoldeo externo nace también 

de este tronco canún a.ando pasa entre los fascículos del músculo -­

pterlgoideo externo. El nervio buccinador es la continuación princL 

pal de este tronco. Continúa hacia abajo y hacia delante, detrás de 

la ap6fisis coronoldes. y queda en la cara lateral del r:iúsculo buce! 

nador, frente al rafe pterigomandibular. Da varias r-s que perfo­

ran el músculo buccinador. pero no lo inervan. Las ramas terminales 

del nervio del buccinador fonnan la inervación sensitiva general de 

toda la mucosa bucal, Incluyendo los repliegues mucobucales superior 

e inferior y la encía hasta el vestíbulo, y la comisura de la boca, 

en tanto que otras r-s inervan la piel del carrillo. 

El nervio asciende después detris de la arteria temporal superfl, 

cial. cruza el arco clgmitico y se divide en finas lineas cutáneas 

que inervan la reglón que está frente al oído externo y la regi6n -­

temporal que se halla encilllil de él. 

La división posterior del nervio mandibular se divide en dos gra!!. 



des r ... s terminales: los nervios LINGUAL Y ALVEOLAR INFERIOR. los 

dÓs descienden por detr,s del músculo pterlgoide uterno y luego co­

rren hacia delante y hacia abajo en la cara lateral del pterlgoldeo 

Interno, detr,s de la arteria 11111xilar interna. El lingual es ante-­

rlor y radio con respecto al nervio alveolar Inferior. la cuerda -­

del tfmpano del nervio facial se une al nervio lingual en la parte• 

superior de la cara lateral del músculo pterigoideo Interno. Al con 

tlnuar el nervio lingual hacia abajo y hacia delante, cruza la cara 

lateral del pterlgoldeo Interno para llegar a su borde anterior. En 

esta parte de su trayecto, queda entre ese músculo y la ra• aseen-­

dente de la mandfbula, casi en contacto con el hueso. El nervio lln 

gual se Inclina hacia la lfnu media al cruzar el borde anterior del 

pterlgoldeo Interno para descansar contra el constrictor superior, -

el rafe pterlg011111ndlbular explica la slmpllcldad con que puede tra-­

tarse mediante la anestesia local de la mandfbula. En este punto, -

el nervio lingual se halla lrvadiatamente encima de la porcl6n pro-­

funda de la gl,ndula submaxilar. En este nivel nacen varias ramas -

de su cara Inferior para alcanzar el ganglio subaaxllar. 11B estar!. 

g16n del nervio nacen varios filetes gingivales cuando cruza al nis­

culo estllogloso y llega al lado de la lengua, donde su trayecto se 

hace horizontal. El nervio ll!lgual cruza entonces el conducto de -­

Wharton (submaxilar) y continúa hacia delante en la subalc:osa, en el 

lado de la lengua, hasta su virtice. Hay r ... s linguales distribui­

das en la ... brana na.icosa de los dos tercios anteriores de la lengua. 

Varias ra11111s de su cara inferior se unen al hipogloso mayor. 

Despws de que el nervio alveolar inferior desciende por debajo 

del mGsculo pterigoldeo uterno, entra en el espacio alveol0111ndibu­

lar. Este nervio contlnGa hacia abajo y hacia delante para entrar -

en el agujero alveolar Inferior. El nervio. la arteria, y la vena -

corren hacia delante en el canal alveolar inferior, dado cada uno f.!. 

1-ntos a los dientes y la mabrana perldental. Es la única inerva 

cl6n de los dientes inferiores. Las fibras que terminan en la pulpa 

transmiten los Impulsos de dolor, y las que terminan en la membrana 

perldental llevan los impulsos de dolor y presi6n. Antes de llegar 

al agujero mentoniano, el nervio y los vasos se dividen en una rama 

mentonlana y otra incisiva. lA r ... incisiva corre hacia adelante -



en el hueso e lnerva los Incisivos y la encra que los rodea. El ne!. 

vio mentonlano sale de la mandíbula por el agujero antoniano. Cu-­

blerto por el cuadrado de la barba, el nervio mentonlano se divide -

en sus ra11111s terminales, que lnervan la piel del ment6n y el labio -

Inferior y la mucosa del lablo Inferior y la encía. 

El nervio HILOHIODEO nace del nervio alveolar inferior poco en-­

tes de que entre en el agujero del mfsmo nombre. Corre oblicuamente 

hacia abajo en el zureo para este nervio, en la cara Interna de la -

mandíbula debajo de la lnsercl6n del mllohloldeo, al que lnerva. DI 

una rama al vientre anterior dlg6strlco, donde cruza el trayecto del 

nervio, 

Hay dos pequeftos ganglios parasimpitlcos asociados con la terce­

ra divisi6n del trig&ino. Son el ganglio 6tico y el ganglio sui.na­

xllar. El 6tlco se encuentra en la línea media del tronco del ner-­

vlo mandibular, debajo del agujero oval. Suele adherirse al nervio 

mandibular por medio del nervio para el pterigoideo lnterr.o. 

El ganglio 6tlco tiene ninerosas uniones finas con los nervios -

contiguos. Sus fibras motrices preganglionares no provienen del tr! 

gémlno, sino del glosofaríngeo y posibl-nte algunas del facial, -­

por conducto del nervio petroso su~erflcial. El ganglio 6tlco puede 

considerarse parte del glosofarlngeo. 

El ganglio submaxilar se encuentra iraediat-nte por encl11a de 

la parte profunda de la glindula submaxilar. Este pequefto ganglio -

se encuentra suspendfdo del nervio 1 lngual por varios grupos de fl-­

bras, que son fibras parasimpiticas preganglionares del nervio faci­

al, las cuales se dirigen por la cuerda del tfrapano hasta alcanzar -

el nervio lingual. Estas fibras salen del nervio lingual y entran -

en el ganglio submaxilar, donde se unen por sinapsis a las neuronas 

postgangllonares que lnervan las glindulas submaxilar y sublingual. 

El gangl lo submxl lar puede considerarse, por lo tanto, como parte -

del nervio facial. 



ltUSCULOS 

l:os musculos mis lmporaan11es en l.i cani son 

los 11111stlc.corlos y los de la expresl6n en 

segundo termino, a contlnuacl6n daremos unas 

e I as I f I cae Iones según D. I AHCill. 



ORIGEN 

INSERCION 

FUNCION 

INERVAC ION 

IRRIGACION 

Fosa temporal y ap~ Arco cigorútlco. 

neurosis temporal, 

Cara media posterior de la I! 

mina lateral de la ap6fisis -

pterfgoldes y ap6fisis plram!_ 

dal del hueso platino. Tubero 

sldad del maxilar. 

Ap6flsls coronoldes. Cara lateral de la .~rea triangular de la cara me-

Cierre de la mandí­

bula y movimiento -

atrás. 

Ramas temporales 

posterior, media y 

anterior del nervio 

maxilar inferior. 

Arterias temporales 

rama y el, .ingulo. día de la ra,na desde abajo de 

la línea milohiofdea. 

C ferre, movimiento Contracci6n bilateral; la man 

hacia atrás. 

Rama maseterlna -­

del maxilar infe-­

r lor. 

dibula se mueve hacia arriba 

y hacia adelante. Contrac--­

ci6n unilateral; la mandíbula 

se mueve hacia arriba y hacia 

el lado opuesto. 

Pterigoideo Interno de la llliln 

dibula. Tronco común. 

Arteria maseterina, Arteria pteri9oidea, segunda 

profundas, segunda segunda dfvisi6n de división de la maxilar inter 

división de la maxi la maxilar Interna. na. 

lar Interna. 

Vientre superior al ala mayor 

del esfenoides y cresta subtem 

poral del hueso temporal, Vfe!!_ 

tre Inferior a fa lámina pte-­

rigoidea lateral de la ap6fl-­

sis pterlgoldes. 

Fóvea en la cara anterior de 1 -

cuello del cóndl lo, menisco ar­

ticular, cápsula. 

Contracci6n bilateral, hacia -¼ 

delante. Unilateral, gira ha­

cia el lado opuesto. 

Rama pterigoidea externa del -

maxilar inferior. 

Arteria pterigoidea, segunda -

división de la maxilar externa 



ORIGEN 

INSERCION 

'RINCION 

INERVACION 

IRRIGACION 

Cara Interna del 01erpo de la mandíbu­

la en la prominencia mllohloldea. 

Rafe medio de la cara anterior del hlo.!_ 

des al triangulo retr01110lar. Cara ante­

rior del hueso hioides. 

Baja la mandíbula por contracc16n cuan­

do el hioides esta fijo por los músculos 

los accesorios. Contribuye a la deglu-­

cl6n elevando el hioides, la laringe y 

la faringe cuando la mandíbula está fi­

ja, 

Rama milohloidea del maxilar inferior. 

Ramas de las arterias sublingual, milo­

hioidea y submentonlana. 

Depresl6n en el borde de la ca Ap6flsis genl. 

ra Interna de la mandíbula, 

cerca de la sínfisis. 

Hueso hioides por aponeuro- Cara anterior del cuerpo del 

sis. Hioides, 

Baja la mandíbula por contrae- Baja la mandíbula por contrac­

c16n cuando el hioides esti fl c16n cuando el hioides está fi 

jo por los músculos accesorios. 

Contribuye a la degluci6n ele­

vando el hioides, la laringe y 

la faringe cuando la mandíbula 

está fija. 

jo por los músculos accesorio~ 

Contribuye a la degluci6n ele-

vando la faringe la laringe --

cuando la mandíbula está fija, 

Rlllla del nervio mllohloideo del Los dos prfn,eros nervios cerv~ 

maxilar inferior. cales por medio del hipogloso. 

Rama submentonlana de la maxilar Ramas hioides y sublingual de 

esterna y r.,.. mllohioidea de - la arteria lingual. 

la maxilar interna. 



media de la cl,vlcula, ll_ 
gamento esternoclavlcular 

posterior y parte poste-­

rlor del manubrio. 

la fosa supraescap!!. 

lar. Se une al vlen 

tre superior en el 

tend6n central. 

INSERCION Borde inferior del hioideo Vientre superior se Hueso hioides. Linea oblicua del cartílaqo -

tiroides. 

FUNCION 

mediante fibras tendinosas 

cortas. 

Se contrae para Impedir -­

elevac16n del hioideo cua~ 

do baja la mandíbula. 

INERVACION Ramas del asa del hipoglo­

so, primeros tres nervios 

cervicales. 

IRRIGACION Rama esternocleldomastoi­

dea de la tiroidea supe-­

rlor de la carotida exter 

na. 

Inserta en el cuer­

po del hioides, 

Se contrae para im- Se contrae para ia,pedir la 

pedir la elevaci6n elevaci6n del hioides cuan 

del hioides cuando do baja la mandíbula Eleva 

baja la mandíbula. el cartílago tiroides y la 

laringe, 

Se contrae para Impedir la e­

levación del cartílago tiroi· 

des y el hioides cuando baja 

la mandíbula. 

Ramas del asa del - Primeros dos nervios cervi· Ramas del asa del hipogloso. 

hipogloso. cales por medio del hipogl~ 

so. 

Rama esternocleldo- R- esternocleidomastoidea 

mastoldea de la ti· de la tiroidea superior de 

roldea superior de 

la carotida externa. 

la carotida externa. 

Arteria Tiroidea superior. 



ORIGEN 

INSERC ION 

FUNCION 

Lado de la nariz al hueso cigom&tlco. 

Algunas fibras del vientre angular, en la 

nariz: las de""s, en el labio superior. 

Eleva y mueve hacia adelante el labio superior, 

es dilatador de las aberturas nasales, eleva la 

comisura de la boca y contribuye a la formación 

del surco nasolabial. 

INERVACION Nervio facinl. 

IRRIGACION Arteria maxilar externa. 

Fosa canina. 

Comisuras de la boca entre 

mezcl,ndose con fibras del 

triangular de los labios, 

cigaútlco y orbicular de 

los labios. 

Formación del surco nasola­

bial. 

Nervio facial. 

Arteria maxilar externa. 

Hueso molar frente a la sutura 

clgomatlcotelllJ)Oral. 

Comisura de la boca etc .... 

Tira de la comisura de la boca 

hacia arriba\ hacia afuera. 

.Nervio facial. 

Arteria maxl lar externa. 



ORIGEN 

INSERCION 

Aponeurosis superflclal 

sobre la parte superior 

del pectoral y el del -

toldes. 

Las fibras posteriores 

penetran en la mandíb!!_ 

la por debajo de la lI 

nea obl lcua, a la piel 

y los tejidos subcut,-

neos de la cara Inferior. 

Las fibras se entremez-

clan, 

Aponeurosis que cuDre 

el masetero, 

Piel y comisura de la 

boca, 

FUNCION Hueve la comisura de la Hueve hacia atr,s la 

boca hacia atr,s y hacia comisura de la boca. 

abajo. Baja la mandíbula, 

INERVACION Nervio faclal (Rama cer 

vlcal). 

IRRIGACION Rama de la arteria maxi 

lar externa. 

Nervio facial. 

Arteria maxilar exter 

na. 

LIIIIICG 'l,,IIUI 1"-WV U,i¡;¡ 1v 

la. Nivel superior del triangular. 

Comisura de la boca. Tegumento del labio Inferior. 

Hueve hacia abajo la comisu Tira del labio hacia abajo y 

ra de la boca. Con el cani­

no, tira de la coml ,ura. 

Ner1rio facial. 

Arteria maxilar externa. 

lateralmente. 

Nervio facial. 

Arteria maxilar externa. 



CAPITULO 11 

GENERALID~ES DE LAS PIEZAS INCLUIDAS. 

a) Deflnlc:16n. 

b) Patogenia y Etiología. 

c) Incidencia 

d) Posiciones. 

e) Indicaciones y Contra indica· 

clones para la extirpación. 
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dos expresiones, hall111110s que lnclusl6n es la accl6n de encerrar 

o comprender una cosa dentro de otra, y retensi6n es la de suspe!!. 

der total o parclalraente una acción. 

De este sl,aple canentarlo se deduce que mientras inclus16n tiene 

el significado de Introducir totalraente, el de retenci6n adlnlte -

la detenc16n total o parcia! de una acci6n de un proceso, etc ••• 

Es la suspensl6n de algo dln4imico como es la erupcl6n dentaria, -

un proceso vitar. 

2.) Se den0111lna "dientes retenidos" (Retlnierte Zehne) (dientes ln--­

cluídos, Impactados) aquellos que una vez llegada la 6poca nonul 

de su erupcl6n quedan encerrados dentro de los maxilares, 111nte-­

nlendo la Integridad de su saco perlcoronarlo flsiol6glco. 

La "retencl6n dentaria" puede presentarse en dos for1111s: el dien­

te est6 completamente rodeado por el tejido 6seo (retenc16n ln--­

tra6sea) o el diente est6 cubierto por la IDIICOSa glnglval (reten­

ci6n subglnglval). 

Cualquiera de los dientes temporarios pennanentes o supern1111era-­

rlos, pueden quedar retenidos en los 11111xilares. 

La retencl6n de los temporarios es un hecho excepcional. La cieno 

minada Inclusión secundarla puede ser posible por una acci6n mee! 
nlca de los dientes vecinos, que vuelven a introducir al diente -

temporario dentro del hueso de donde provenía. 

Pero hay un conjunto de ellos los cuales tienen la aayor prediSP!?, 

slci6n para quedar retenidos; en otras palabras, hay un niilllero de 

dientes los cuales les corresponde la patología de los dientes re 

tenidos; tales son los caninos y terceros molares. 

BLUH (1923) Presenta un cuadro que contiene, según 61, los dlen-­

tes nms frecuent-nte retenidos. 



I 

Seg6n la estadística de BERTEN - CIESZYNSKI, la frecuencia que -

corresponde a los dientes retenidos es la siguiente: 

Tercer molar Inferior ••••••••••••••• 35 t 
Canino superior •••••••••••••••••.••• 31i t 
Tercer molar superior •.••••.•••••••• 9 t 
Segundo premolar inferior ••.•••••••• 5 t 
Canino Inferior ••••••••••••••••••••. li t 
Incisivo central superior ••.•••••••• lit 

Segundo premolar superior ••.•••.•••• 3 t 
Primer premolar Inferior ••••••.••••• 2 t 
Incisivo lateral superior •••••••••• 1.5 t 
Incisivo lateral Inferior •••••••••• 0.8 t 
Primer premolar superior •••..•••••• 0.8 t 
Primer molar Inferior ••••••.••••••• 0.5 t 
Segundo molar Inferior •••••.•.•.•.• 0.5 t 
Primer molar superior .•••.•••.••.•• o.li t 
Incisivo central Inferior •••••••••. O.lit 

Segundo molar superior •••.••..••••• 0.1 t 

El número de dientes retenidos en un ai51110 paciente es variable. 

Hay 11111chas personas que, sin trastornos aparentes, conservan sus cua 

tro terceros molares o estos dientes y sus caninos superiores. 

LUBHER ( 1937 ) , mene I ona e 1 c~so de un joven de 16 allos, con 25 

dientes retenidos ( 18 en el maxilar superior). Esta •-lía era 

probablemente hereditaria, ya que su madre present~ba 27 dientes en 

tales condiciones. 



b) PATOGENIA Y ETIOLOGIA. 

l.) El problenia de la retenc16n dentaria es ante todo un problema DI!. 
c,nico, El diente que ese, destinado a hacer su normal erupci6n 

aparece en la arcada dentaria, como sus congfneres erupcionados, 

encuentra en su camino un obst,culo que impide la reallzacl6n -­

del nor11111l trabajo que le est, ene-dando. La erupcl6n denta­

ria se encuentra, en consecuencia, Impedida mec,nlcamente por -­

ese obst,culo. 

Se pueden clasificar las razones por las cuales el diente no ha­

ce erupc16n, de la siguiente 11111nera: 

1° RAZONES EHBRIOLOGICAS.-

La ublcac16n especial de un geraen dentario en sitio muy alejado 

del de normal erupcl6n; por razones meánlcas, el diente orlgln! 

do por tal germen est, Imposibilitado de llegar hasta el borde -

alveolar. 

El germen dentario puede hallarse en su sitio, pero en una angu­

lacl6n tal, que al clasificarse el diente y empezar el trabajo -

de erupci6n, la corona t011111 contacto con un diente vecino, rete­

nido o erupcionado; este contacto constituye una verdadera fija­

cl6n del diente en ''erupcl6n" en posici6n viciosa. 

Sus raíces se constituyen, pero su fuerza iaipulsiva no logra co­

locar al diente en un eje que le permita erupcionar normalmente, 

'RADASCH (1927) dice que los factores etiológicos de las inclusio 

nes son exclusivamente de carácter embriogénico. Sostiene que -

la inclusi6n se produce por trastornos de las relaciones afines, 

que normalmente existen entre el folículo dentario y la cresta -

alveolar, durante las diversas fases de su evoluci6n. Los cam-­

bios de evoluci6n que sufren estas estructuras se producen como 

consecuencia de alteraciones en la formaci6n del tejido 6seo y -

que hace desplazar al folículo dentario. 

2° OBSTACULOS HECAMlCOS.-

Q.ue pueden lnterponer,se a la erupci6n normal. 



e) Felte meteriel de espacio. Se pueden considerar verles posib.!_ 

lldedes: el germen del tercer moler inferior debe deserrollerse -

entre una pared Inextensible y la rama montante del maxilar; el -

canino superior tiene su germen situado en lo !Ñs elevado de la -

fosa canina, Completada la calclficaci6n del diente, y en maxil!. 

res de dimensiones reducidas no tiene lugar para ir a ocupar su -

sitio normel en la arcada. Se lo impiden el incisivo lateral y -

el premolar que ya est,n erupcionados. 

GOLDSHITH (1931) dice; "El canino se halla al to en el maxilar --­

cuando los premolares van a hacer erupci6n. En ese -nto los -

enclslvos se encuentran implantados en su posicl6n del plano frO!!_ 

tal. El canino temporario que debe unt-r el espacio para su -

sucesor permanente, es muy engosto pare retener el espacio neceS!_ 

rlo menslodlstal. La presión mesial del segundo molar en su erue, 

cl6n es trasmitida de un diente a otro, hasta el canino deciduo, 

causando su acuftamiento o retardando su retenci6n por un periodo 

de tle111p0 considerable, aun estando su raíz casi resorbida. Esta 

situaci6n origina una contracción parcial de esta zona donde des­

ciende el canino, causando su desviación hacia una posición anor­

mal. 

b) Hueso de tal condensaci6n, que no pueda ser vencido en el tra­

bajo de erupci6n. 

c) El Impedimento que se opone a la normal erupción puede ser: un 

6rgano dentario dientes vecinos, que por extracción prematura del 

temporario han acercado sus coronas, constituyendo un obstáculo -

mec,nlco a la erupci6n del permanente: posición viciosa de un --­

diente retenido que choca contra las raices de los dientes veci-­

nos. 

d) Elementos patológicos pueden oponerse a la normal erupción~ 

taria: dientes supern ... rarios, tw.,res odontogénicos de dientes 

retenidos, por la presencia de dientes supem-rarios. 

Los tumores llamados odontOll8s constituyen un impedimento mecjn.!_ 

co de la erupcíon dentaria. 

NONTI (1938) cita el caso de retenc16n de canino e Incisivo cen-



tral por un odont01111 compuesto. Los quistes dentigenos como es 

muy 16glco, no permiten al diente, cuya corona envuelven, hacer 

erupci6n. 

Por otra parte, un quiste puede rechazar o incluir profundamente 

al diente que encuentra en su camino, Impidiendo su nonul erup­

c16n. 

3° CAUSAS GENERALES.-

Todas las enfermedades generales en directa relac16n con las --­

glandulas endocrinas pueden ocasionar trastornos en la erupcl6n 

dentaria, retenciones y ausencias de dientes. Las enfe..-dades 

llgedas al metabolismo del calcio (raquitismo y las enferadades 

que le son propias), tienen t11111bi,n Influencia sobre la reten--­

c16n dentaria. 

TARASIDD (1938) dice "que la causa nis frecuente de la inclusión 

del canino es la que tiene origen en el desequilibrio de tensión 

entre la musculatura externa e interna de las arcadas dentarias. 

Cuando por h'bito adquirido o contracciones espasa5dlcas, que se 

efectúan en los movimientos mímicos, tics y otras modalidades 

gesticulatorlas, se produce un exceso de presión externa, que, -

s11t1111da al final del día, no ha sido igualmente c:aapensada por la 

presión Interna, como la de la lengua, pro ejemplo, llegar, a a,!. 

terarse el equilibrio que mantiene a los dientes en su posfci6n 

non1111l y es por si solo, especialmente en los nfllos, capaz de -­

perturbar el crecimiento y detener el desarrollo de los uxila-­
res0. 

Y agrega este autor, despás de otras consideraciones, que "esa 

ligera pero constante presi6n auscular que reciben los dientes -

anteriores y que es suflcient-nte fuerte para torcerlos, y esa 

mlsu presl6n retransmitida sucesiv-nte a cada diente hacia -­

atr,s, puede Influir hasta en el molar de Juicio, de cuya inclu­

sión, no dudo, sea tamb"n una de sus causas, por estar I imitada 

por delante la expansión de las arcadas y de este modo untlene 

disminuido el crecimiento de los mui lares". 



,. . ) 

HANDIBULA HAXILAR 

DIENTE RETENIDO 

NUHERO PORCENTAJE NUHERO PORCENl 

Temporarios , •• , ••• , •••• , , •• 3 2 l D.~ 

Supernumerarios ••••••• , , , •• , 11 6 5 2 

Incisivo central •• ,,,,, •••• 9 5 o -
Incisivo lataral ....... , • , , 1 0.5 1 º·" 
Canino ..................... 99 51 10 " 
Primer premolar .... ., , ..... o - 2 0.8 

Segundo premolar ••••••••••• 5 3 lli 6 

Primer molar ............ , •• o - 2 o.a 

Segundo molar .. , ........... o - 1 º·" 
Torcor molar •.....•.•. , , ... 62 33 231 86 

190 267 



cedo son los que presenten anoma11a con 11111yor rrecuenc,a. rc<u, 

en le pr,ctlce diaria, le existencia de cualquier variedad de -

diente retenido no es un hecho raro. 

Dos tipos de ellos merecen una consídereci6n aparte: a) los de­

nominados meslodens, que se encuentran ubicados entre los inclsl 

vos centrales superiores y originan un dlastema entre estos dlen 

tes y deben ser extraídos por rezones ortod6nclcas. y b) el su-­

pernumerario, que bien puede 11 .... rse cuarto molar y que ocasio­

ne trastornos s-Jantes a los originados por el tercer 1110lar. 

Estas distintas variedades se CC111Paran clínica y radlogfaflcame!!. 

te como las demas piezas incluidas. 

Le dlvlsl6n de posiciones mas variable que se ha podido clasifi­

car es el de los terceros molares Inferiores y soo l~s slguien-­

tes: 

TERCER HOLAR RETENIDO EN POSICION VERTICAL-

Puede ester colocado en distintas fol'lllils con respecto a la curv!. 

tura de la arcada normal ( sin desvlacl6n ) la cara nieslal puede 

ser accesible o Inaccesible (punto de apllcaci6n de las palancas). 

TERCER HOLAR INFERIOR RETENID) EN POSICION HESIO - ~§~~~. 



TERCEROS HOLARES INF. RETENJDDS EN POSICION 
INVERTIDA. 

Para poder realizar la Intervención quirúrgica es necesario coor 

dinar estas distintas clasificaciones del tercer molar; de esta 11111n!. 

rase consigue ubicar radiogr,ficamente la posición real del tercer 

molar en el Interior del 11111xilar y las relaciones del diente reteni· 

do con el segundo 1110lar y el hueso circunvecino. En la prictica, la 

claslflcacl6n dada por WINTER (posición y desviación), reúne todos -

los requisitos necesarios. Para una may0r c0111prensi6n del probl­

se puede agregar, a ella, la clase a que corresponde. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER·HOLAR INFERIOR RETENIDO. 

El estudio radlogriflco del tercer molar inferior retenido exige, 

ccao se comprende, ciertas condiciones, con el fin de que la radlogra 

ffa no di Imágenes que no representen con toda fidelidad el objetor!. 

al; así por lo tanto, radiografías deformadas o que no se encuadran -



CLASIFICACION DE LOS TERCIOS HDLARES SUPERIORES 
RETENIDOS. 

Como el tercer 110lar Inferior, el superior es susceptl,ble de una 

claslflcacl6n con fines qulrGrglcos. Las variaciones en la posic16n 

del molar son menores en el 11111xllar superior que en el inferior. 

La retencl6n del molar puede ser lntra6sea o submucosa. En este 

GI timo tl!irmlno, pueden estar tota,I o parclalMnte retenidos. 

N T R A O S E O S U B - G I N G I V A L • 

N O R H A L 

La poslcl6n del tercer ll)lar superior retenido - Las distintas -

posiciones que el tercer ll)lar puede ocupar en el maxilar superior, 
son las siguientes: 

a) Poslcl6n vertical. El eje 11111yor del tercer imlar superior se 8!!. 
cuentra paralelo a eje del segundo ll)lar. El diente puede estar 

parcial o totalmente cubierto por hueso. 

b) Poslc16n mesoangular. El eje molar retenido est, dirigido hacia 
adelante. En esta poslcl6n y la ra,rz del 110lar esd veclna II la 

•P!fl~I~ pterlgolde.s. EUI! pos,Jc16n y el contacto de las cGspl-



c) Poslcl6n dlstoangular. El eje del tercer molar esta dirigido h! 
cla la tuberosidad del ma~llar. La cara trlturante del tercer -

molar mira hacia la apoflsls pterlgoldes, con la cual puede es-­

tar en contacto. 

d) Poslcl6n horlzonca.1. El molar e!lta di rlgldo hacia el carril lo, 

con el cual la cara trlturante puede ponerse en contacto. 

d.2)La cara trlturante del molar suele tambi&n dirigirse hacia la"!!_ 

veda palatina, el molar puede erupcionar en la boveda. 

e) Poslcl6n paranor11111I. El molar retenido puede ocupar diversas P.2. 
slclones que no se encuadran, en la claslflcacl6n dada. 
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cl6n; son frecuentes las caries en la cara distal de la raíz o -

corona del segundo molar superior. 

c) Poslcl6n dlstoangular. El eje del tercer molar esta dirigido h! 

cla la tuberosidad del maxilar. La cara trlturante del tercer -

molar mira hacia la apofisls pterigoides, con la cual puede es-­

ter en contacto. 

d) Poslc16n horizontal. El molar esta dirigido hacia el carrillo, 

con el cual la cara trlturante puede ponerse en contacto. 

d.2)La cara trlturante del molar suele tambl&n dirigirse hacia la bo 

veda palatina, el molar puede erupcionar en la boveda. 

e) Poslcl6n paranormal. El molar retenido puede ocupar diversas P2. 
slclones que no se encuadran, en la claslflcacl6n dada. 
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Los caninos Inferiores retenidos, lo mismo que los superiores, -
son susceptibles de encuadrarlos dentro de una claslflcacl6n, de la 
siguiente manera: 

CLASE 1. Kaxl lar dentado (esta conslderaci6n es a nivel del die!!. 

te retenido), Retencl6n unilateral. Diente ubicado en el lado lin­

gual. a) Poslcl6n vertical. b) Poslcl6n horizontal. 

a b 

CLASE 2. Kaxllar dentado. Retenc i6n uni latera 1. Diente ubicado 

en el lado bucal. a.) Poslci6n vertical. 

b) Posicl6n horizontal. 



cados en el lado I ingual. a. l.) Poslcl6n horlzonta,I. 

cl6n vertlcal., b) Dientes ubicados en el lado bucal. 

cl6n vertical. b.2.) Poslc16n horizontal. 

a 

b 

a.2,) Posl--­

b.l.) Posl---

CLASE 4. Haxllar desdentado. 1) Retenci6n unilateral b) Poslci6n 

horizontal. e) Poslc16n vertical. 

a 

e 

b 



HAXl:lAR DESDENTADO RETENC ION Bl1LATERAL 

a) Poslci6n horizontal. 

b) Poslci6n vertical. 



CLASIFICACION DE LOS OUHNOS SUPER'IORES 

RETENIDOS. 

L• retención de los eiinlnos superiores puede presentarse de oo, • 
maneras, de •cuerdo con el gr•do de penecraci6n del diente en el te;.:. 

do 6seo: retencl6n lntra6sea, cuando la pieza dentaria está por ente· 
ro cubierta de hueso, y retención subglngfval, cuando parte de la co· 

rona emerge del tejido óseo, pero recubierta por la flbroaa,cosa. 

Los caninos puedes ser clasificados de acuerdo: l) con ei númerc 

de dientes retenidos; 2) con la posición que utos dientes presentan 

en el 11111xllar; 3) con la presencia o la ausencia de dientes en laa•· 

cada. 

1) La reten,dón puede ser simple o doble. 

~ 

2) Caninos situados en el lado platino o situados en el lado ves,i 

bular. 

3) Caninos en •xll'ai,es di1ntados o en maxl lares sin dientes. 

11a acuerdo con estos tres puntos se puede ordenar una clasifl­

cec 16n que corresponda a todos I os casos de es tas retenciones . 



Retencl6n unllateral: aJ cerca de la arcada dentaria y tMbHn leJos -

de la arcada dentaria caao se muestra en la figura: 

CLASE 2- NAXI !.AR DENTADO Dl1EN'liES UBICADOS DEL LADO P1Af.l1NO. 

Retenc 16n 8 llatera,I. 

CLASE 3- NAlCHAR DENTADO. Ol 1ENUS U81CADOS DEL I.AaO IIESTIIIUI.AR. 

Retenc 16n Un 11 atera 1. ,,t·) . _ 
a,-·l)O-~ 

CLASE lt- NAlC•I I.AR DENTADO. DI ENTES U8'16AIIGS DEI. 1.AOO VE'SlrllBUliAJl. 

Retencl6n Bilateral:.(} ~-

1~ <!RB!J, 

., 
. 



CLASE 5. ltMI I LAR DENTADO. CANINOS VEST l<BULDPALA'HNDS, 

( Con la corona 6 ra'fz ha·cfa el lado vestibular ) • 

CLASE 6. IIA){ILAR DESDENTADO, DIENfES U&IGAOGS DE-. LADO PAi.ATiNO. 

a) Retencl6n Unilateral. b) Retencl6n 11 l.teral. 

CLASE 7, HAXUAR DESDENTADO. DIEln:ES Ul'ICADOS DEL I.ADO VF.SnBULAR. 

a,) Retencl6n Unilateral. b) Retención BHate-ral. 



Tocio diente retenido es susceptible e pesar de que muchas veces -
pesan Inadvertidos y no ocasionen ninguna molestia al paciente porta 
dor. 

Les Indicaciones pueden ser cleslficades: 

1:) INDICACIONES HECANICAS.• Los dientes retenidos, actuando mee! 

nlcemente sobre los dientes vecino~, pueden producir trastornos que -
se traducen sobre su normal colocecl6n en el mmc llar y en su lntegri· 
dad enet&nlca. 

e) TRASTORNOS SOBRE LA COLOCACION NORHAL DE LOS DIENTES; El tr!, 
bajo mec,nlco del diente retenido, en su intento de "deslnclusl6n" -­
produce desviaciones en la dlreccl6n de los dientes vecinos y aun --­
trastornos e distancie, cano el que produce el tercer molar sobre el 

canino e Incisivos, e los cuales desvía de su nol'lllll direcc16n, prod.!!. 
ciando entrecruzanientos de dientes y conglaaeredos antiestéticos. 

b) TRASTORNOS SOBRE LA INTEGRIDAD AHATOHICA DEL DIENTE: La cons­

tante pres16n que el diente retenido o su seco dentario ejerce sobre 
el diente vecino, se traduce por alteraciones en el cemento (rizall-­
sis), en la dentina y aun en 1, pulpa de estos dientes. 

Cano canpllcacl6n de la lnvasi6n pulper, puede haber procesos pe­

rlod6ntlcos de diversa índole, de diferente Intensidad e Importancia. 

c) TRASTORNOS "PROTETICOS": Así denomina HAUREL, de un ''modo sl.s, 

nlflcatlvo'', a los trastornos de índole protftlce que originan en mG! 
tiples ocasiones los dientes retenidos. 

Tenemos le confil'llllci6n de estos trastornos con Innumerables ca-· 
sos, los cueles pueden concretarse CCIIO sigue: pacl,entes portadores -
de aparatos de pr6tesls advierten que sus chapas busculen en le boca 
y no se adaptan con la cClllodfded e que estaban acostiabrados. 

Un exálen c lfnico descubre une protuberancia en la encía y una r!. 
diogrefíe aclare el dlegn6stlco de une retencl6n dentaria. El diente 
en su trabajo de erupcl6n, c•bi6 la arquitectura del maxilar con las 
naturales molest las. 

2:) INDICACIONES INFECCIOSAS.- Estas Indicaciones est,n dadas, en 



lnfeccl6n de este saco puede originarse por distintos mecanismos y -­

por distintas vfas. 

a) Al hacer erupcl6n el diente retenido, su saco se abre espont.! 
ne1111ente al ponerse en contacto con el medio bucal. 

b) El proceso Infeccioso puede prociuclrse ccmo una compl lcocl6n 

apical o perlod6ntlca de un diente vecino. 

c) La lnfecc16n del saco puede originarse por la vfa h•'tlca. 

La lnfeccl6n del saco folicular se traduce por procesos de dlstl,!l 

ta índole: lnfl11111acl6n local, con dolores, aumento de t•peratura lo­

cal, absceso y ffstula consiguiente, osteftls y ost-lelltls, adeno­

flemones y estados siptlcos generales. 

Deber,n ser contenidos dentro de este título los procesos que se 

han originado como consecuencia de las caries en los dientes retenl-­

dos (resorcl6n ldlop,tlca) y producidos por efracciones o perforacio­

nes (pueden ser Invisibles y, sin mbargo, canunicar al diente con el 

medio externo. 

Los procesos Infecciosos del saco folicular, que acabelllos de con­

siderar, pueden actuar como "lnfecci6n focal", produciendo trastornos 

de la m,s diversa índole y a distancia. Sobre los 6rganos vecinos -­

(como por ejemplo, el seno maxilar o las fosas nasales) la presencia 

de un diente retenido da trastornos diversos. 

GIETZ (l92D) cito un caso Interesante, en que la erupcl6n d~ un -

tercer molar superior, en dlreccl6n de la ap6flsis coronoides, ocasl,2_ 

n6 al paciente un cuadro complejo, de trismus prolongado, dolores y -

otras perturbaciones que, Interpretadas equivocad-,ite como trastor­
nos articulares, curaron y r•itleron con la extracc16n del diente r!. 
tenido. 

3:) INDICACIONES NERVIOSAS.- Las Indicaciones nerviosas produci-­

das por los dientes, retenidos son bastante frecuentes. La presl6n -

que el diente ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus nervios o -
sobre troncos mayores, es posible origine alergias de intensidad, ti· 

po o duracl6n varia.ble C,.111,algfas de triginlno). 
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produce, a veces, sobre el nervio dentario inferior, puede ser causa· 

de trastornos nerviosos de toda índole, 

Con todos los verdaderos procesos neurilglcos por terceros molares 
retenidos, no son tan frecuentes cano el número de tales dientes; aún 
en molares, que despuc1ís de extraídos, puede observarse en una de sus -
caras radiculares, un surco creado por el conducto dentario, los dolo• 

res son excepcionales. 

Trastornos tr6flcos por retenciones dentarias son frecuentes, ta·· 
les las peladas y canicie. 

11AUREL Y CANTONNET han observado un caso de ulceracl6n persistente 
de la c6rnea en relacl6n con un tercer molar retenido, en el límite de 
la b6veda platina, en la fosa ptc1írlgmaxllar. 

Ataques eplleptlfo111111s (Carrea u S•engo) y trastornos mentales -­

han sido caaentados por varios autores. 

GLSSERKAN • Observ6 en un caso que ataques epllc1íptlcos que se reP!. 
tían con frecuencia, y que Iban precedidos por dolores en la regl6n n! 
sal, desaparecieron despuc1ís de la extracc16n de un diente retenido. 

INDICACIONES TUIIORALES • QUISTES DENTIGENOS.- Tienen su origen in• 

dudable en la hlperglnesls dei saco folicular a expensas del cual se· 
originan. Todo diente retenido es un quiste dentígeno en potencia. 
Los dientes portadores de tales quistes migran del sitio primitivo de 
inlclac16n del proceso, pues el quiste en su crecimiento rechau cen·· 

trffug-nte el diente originador. 

TUKORES DE OTRO TIPO· KAUREL.- Cita el caso de un Epulis. Otras 

formaciones t1n0rales, aunque tambi& citadas, nunca las hllll05 encon•• 
trado. 



P R E O P E R A T O R I O 

HISTORIA CLINICA.-

LI historie cllnlc1 nos va a proPQrcloner la infol'llllcl6n e$ellcl1l 

para que el dentlstallUeda detennlnar si el paciente pueda ser tr1tado 

con seguridad y si existiera algGn problma orgánico que pueda Influir 

en nuestro trat•lento, esto nos indicaría que a ene tipo de paclen-­

tes los debemos de tratar con precaucl6n en el trat•lento dental. 

a) ANAHNESIS. 

La an•nestls consistirá en primer tirmino: Se anota nombre, dom! 

cilio, edad, sexo, estado civil, neclonelided y ocupacl6n. A continu!, 

cl6n se registra el motivo principal de la consulta lo cual requiere -

Inquirir sobre la naturaleza y durac16n de los síntaus que lo lleva-­

r6n a visitar el profesional. En cuanto a la enfermedad actual, sed,! 

be hacer constar la lnfonnaci6n detallada de los síntomas presentes. 
Esta debe ser una narracl6n desarrollada 16gic•ente en la que se des­

criban con exactitud la fecha de_l comienzo. el modo del comienzo la d.!!. 

raci6n, Intensidad, locallzacl6n, evaluaci6n, evoluci6n, carkter y r.! 
laci6n con la funci6n flsiol6gica. Entre los antecedentes deben figu­

rar las enfemedades de la Infancia, las enfermedades hospitalarias, -

las ale~~las, las transfuclones de sangre las enfenndades failiares, 

los medicamentos que estln tmanclo en la actualidad y los hibitos en -

cuanto al alcohol y el tabaco. Oespuis de esto se hace una resella en 

las que se fonnula preguntas de todas las funciones del organismo. 

b) EVALUACION FISICA. 

La historia clínica nos proporcionará una adecuada valoracl6n físl 

ca previa al trat•lento odonto16glco. Tambiin debe realizarse el ex!. 
men físico del paciente. Datos importantes que son el aspecto de la -
piel, que puede presentar petequias, el color de los ojos, y el estado 

y color de las enclas, labios y los lechos de las uilas, lo cual se ol­

vida con demasiada frecuencia y puede revelar la existencia de enferm.! 
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Le lnspeccl6n es el pr'lmer peso del eximen ffslco. 

Los puntos por tener en cuenta $011: 

1.- Color de le pfel 

Cfanosls: cerdtopet(a, poi lcltemfa. 

Palidez: anemia, temor, tendencia al síncope 

Rubor: Fiebre, dosis excesiva de atropina aprHl6n, hl,pertlrold,ls· 

mo, 

Ictericia: enfermedad hepftlca. 

2.- Ojos: Exoftalmos, hlpertiroldlsmos. 

3.- Conjuntiva: 

Palfdez: anemia 
lcterlc la: enfermedad hepf'tlca • 

. 1¡,- Hanos: 

Temblor: Hlpartlroldlsrao, aprasl6n, histeria, parklnsonlsmo o par! 

lisis agitante, epilepsia, esclerosis ailtlpla, senilidad. 

5,- Oedos: 

En forma de pallllo de tabor: enfermedad canllopulmonar. 

6.- Cuello: 

Dlstensl6n de la vana yugular: Insuficiencia cardiaca. 

7, - Tobl llos: 

Hlnchaz6n: venas varicosas, Insuficiencia cardiaca der,echa, enfer­

medades renales. 

8,- AbdClll8n: 

Ascitis: cirrosis hap,tlca, fnsuficfencla cardi-aca. 

9,- Ritmo respiratorio: 

En el adulto normal as de: 16-18 por minuto. 

En el nlfto normal es de: 2~·28 por minuto. 

En el rlaao respfratorio acel,arado puede ser aher,ado por una •· 

pi ta variedad de afecctones, como una enfermedad pu,lmonar cr6nlca, 



PRESION ARTERIAL. 

La determlnac16n de la presl6n arterial en tocios los pacientes may~ 
res de 15 anos debe ser una rutina en el consultorio; dicha pre1{6n de­

be ser tenada de nuevo cuanto el pacfente fui durante 6 meses 6 mis. 

Es muy Importante temar la presión sanguínea si se va a administrar S!, 

dante por vra bucal o endovenosa. Cualquier anormalidad en su frecuen­
cia Indica alguna alteracl6n en la Integridad funcional del aparato clr, 
culatorlo. SI la determlnacl6n es de suma Importancia cuando se sospe­
cha de alguna afecc16n cardiaca o cerebro vascular. En el adulto nor-­
mal oscila entre 90 - 60 y 150 - 10011/hg. Este puede variar en un pe-­

ríoclo de 20 - 30 mm., ya sea por esfuerzo, emoción o stres, por lo tan­
to se reconlenda hacer la medlc16n varias veces. 

Pulso (frecuencia del latido cardiaco). 

El ritmo del pulso varía de 60 a 80 latidos por minuto en el nlfto -
normal; al tanarse estas medidas las ondas deben percibirse firmes y r,! 
guiares. Esta frecuencia -enea durante los perf6dos de excltacf6n, y 
en la mayoría de las enfermedad,s que se accnpaftan con estados de fie-­
bre; durante el sueno el pulso se ve dl!lllllnuido. 

Es muy frecuente que en el hlpertlroldismo se presenta un cuadro de 
taquicardia persistente. En los casos en que la frecuencfa del pulso -
sea menor de 60, debe sospecharse la exlstencfa de un bloqueo en el SI!, 

tema de concluccf6n del corazón. 

Una frecuencia menor de 60 y mayor de 110 en el adulto constftuye -
una evidencia para justificar la consulta mEdlca. 

c) ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y CEREBROVASCULARES. 

lnsuflclencfa Cardiaca. 

Conocida mb cano desccnpensaci6n cardiaca o insuficiencia cardfaca 
cogestiva, el paciente con fallas cardiacas representa uno de los ries­
gos as comunes que se presentan en el consultorfo dental. 



grados de disnea es relatlv•ente exacta. 

Aquí presentaos algunas preguntas que se recaalendan para valorar 

la Insuficiencia cardiaca. 

1.- ¿puede usted realizar sin dificultad su actividad normal? 

Canentarlo: Representa un factor favorable si los otros puntos son ne­
gativos. En le valoracl6n no hay nada ús laportante que el hecho de 
que la capacidad funcional del paciente le permita desarrollar su ect! 
vldad nor1111I. 

2.- ¿puede usted subl r un trao de escalera sin descansar? 
Caaenterlo: Es positivo si los otros puntos son negativos. 
Durante Dichos ellos esta pregun·ta era vlrtualaente la Cínica veloraci6n 
del cirujano bucal antes de la apllcacl6n de la anestesia Inhalada. Le 

mortal ldad era e Ita. 

3.- ¿se hinchan sus tobillos a medida que avanza el día? 
Canentarlos: Hecanlno canpensatorlo en la insuficiencia carcilaca der!. 

cha. 

~.- LSe despierta de noche sin aliento? 
Canentarlo: Conocido ceno disnea nocturna parmcístlca, es un slntaaa -
grave es el resultado de una insuficiencia aguda con ed- pulllONlr. -

Se aconseja consultar con el -'dlco. 

S.- LDebe permanecer sentado para respirar con CCIIOClldad? 
Caaentarlo: Conocido COIIIO ortopnea (incapacidad de respirar, salvo en 
la poslcl6n vertical), es un sfntma grave; es un aecanlsao caapensat2 
rlo para confiar el edema de pulllán a la base de los pulllOl'les y para -
conservar el Ñxlmo de la capacidad de ventilacl6n. Se aconseja la -­
consulta. 

6.- ¿cu&itas allDClhadas usa para respirar bien cuando duerme? 
Ccaentarlo: Dos o.tres almohadas indican ortopnea. 

7.- Uxperlment6 reclentemente un gran aumento de peso? 

Caaentarlo: Puede Indicar una ac11a1lacl6n riplda de flu.ldo y la lnsta­

lact&I de una lnsufldencla aguda. El paciente se presenta·rá con tobl 



C01111nterlo: SI tOIIIII dlurEtlcos, sospeche de Insuficiencia cardiaca cr6-

nlce. SI t01111 digital o un glucosldo digital (dlgoxlne, digltorlne, 1! 

norlne etc.,) esprobeble suponer un episodio de Insuficiencia pesada o 

presente, SI el paciente he reanudado a su actividad nonn11I despuEs -­

del tratamiento con digital, y los puntos son negativos, le Insuficien­

cia se halle c0111pensede, y el caso es favorable. 

La cleslflcacl6n de reserve funcional que sigue es une ayude pare -

determinar el esteclo cerdlovescular en casos de insuficiencia cardiaca 

y es Gtll en el planumlento del tratamiento odontol6gico. Dicha cl•sl 

flcec16n también se emplea cuando existe una historie de enfermedades 

pulmonares tales corno ebceso pulmonar, tuberculosls, enfiseaa, asma --­

bronquial y bronqulectasls. 

d) ESTADOS FISIOLOGICOS DEL PACIENTE. 

Los diversos períodos de la vide COIIO le pubertad, le manopausie, -

le senilidad y el estado especial del elllberezo se reconocerl por le par­

ticular influencie que tiene sobre el paciente, ..,tive y físicamente. 

Los cambios glnglvales en le pubertad en el eabarazo, los trastornos de 

la menopausia y les atrofies de 1, senilfdad Influyen en el tratamiento 

dental o son lnflufdos por el mismo. 

El estado general de la salud del paciente siempre es laportante -­

para el dlegn6stlco oral por la laportante relaci6n de le salud oral y 

general y le influencfe que el tratamiento dental puede tener sobre le 

se lud genere 1. 

Antecedentes familiares.-

La historia familiar es particulanmnte útil al clentfsta cuando hay 

una posibilidad de efecci6n oral hereditarfa. Esti bfen establecfdo -­

que le displesla ectodérmica, le amalogénesis Imperfecta, la dentlnogé­

nesls Imperfecta, la ausencia congénita de dfentes, cl·ertos tipos de 111!. 
loclusl6n y otros problemas que afronten el dentista son hereditarias. 

Le historie fullier revelerá las zonas de posible enfenmdad heredita­

ria e la l~z de los datos presentes o según la influencia que pueden t!. 

ner los factores hereditarios sobre el futuro. 



8.- LEst, tomando •dlcamentos? 
Comentarlo: SI tome dlur,tlcos, sospeche de Insuficiencia cardiaca cr6-

nlca. SI toma digital o un glucosldo dlgltal (dlgoxina, dlgltorlna, 1!. 
norlna etc.,) esprobable suponer un episodio de Insuficiencia pasada o 

presente. SI el paciente ha reanudado a su actividad normal despu,s •• 

del tratamiento con digital, y los puntos son negativos, la Insuficien­

cia se halla compensada, y el caso es favorable. 

La claslflcac16n de reserva funcional que sigue es una ayuda para· 

determinar el estado cardlovascular en casos de Insuficiencia cardiaca 

y es útil en el planeamlento del tratamiento odonto16glco. Dicha clas! 
flcac16n tambl,n se emplea cuando existe una historia de enfermedades 

pul11111nares ta,les como abceso pulmonar, tuberculosis, enfls-, as111 ••• 

bronquial y bronqulectasls. 

d) ESTADOS FISIOLOGICOS DEL PACIENTE. 

Los diversos períodos de la vida COIIIO la pubertad, la menopausia, -

lasenilldad y el estado especial del embarazo se reconocer, por la par· 

ticular Influencia que tiene sobre el paciente, ea,tiva y físicamente. 

Los cambios glnglvales en la pubertad en el embarazo, los trastornos de 

la menopausia y las atrofias de 1~ senilidad Influyen en el tratamiento 
dental o son influidos por el mismo. 

El estado general de la salud del paciente siempre es lmportan'te -­

para el dlagn6stlco oral por la Importante relacl6n de la salud oral y 

general y la influencia que el trataml·ento dental puede tener sobre la 
salud general, 

Antecedentes familiares.-

La historia familiar es particularmente útil al dentista cuando hay 

una poslbllldad de afeccl6n oral hereditaria. Ese, bien establecldo -­

que la dlsplasla ectodénnica, la amelogénesis imperfecta, la dentlnogé­

nesis Imperfecta, la ausencia congénita de dientes, ciertos tipos de ni!. 
loclusi6n y otros problemas que afrontan el dentista son hereditarias. 
La historia familiar revelará las zonas de posible enfermedad heredlta· 

ria a la l~z de los datos presentes o según la Influencia que puedan t!_ 

ner los factores hereditarios sobre el futuro. 



del paradanclo adquiere ús Importancia a medida que se va dilucidando 

su patología, estableciendose las características de los diversos tipos 

de lesl6n. Son sustituido al paredenclo por tejidos duros y blandos, -

se explica que su hnpresl6n radiogrlfica pueda dar, por medio de claro!. 

euros, el grado de su alteraci6n. Sin embargo debe conferirse a ese ffl!. 
dio de dlagn6stlco la exacta poslcl6n dentro de todos los elementos que 

contribuyen para completar el eximen del paradentoslco, siendo el ele-­

mento iús Importante el minucioso e.x•n clínico y fichaje, que, reall· 

zado a conciencia, nos sorprender, por una coincidencia casi absoluta -

con el dlagn6stlco radlogrlflco. Es Imprescindible, pues, completar un 

procedimiento con el otro, a fin de tener una visl6n clara de los proc!. 

sos y poder dilucidarlos en provecho del paciente. 

Consideramos por su 6rden, los puntos: l) Tknlca para la toma de -

radiografías, 2) Observacl6n e lnterpretacl6n radiogrlflca, 3) Relac16n 

entre la observac16n clínica y radlogrlflca. 

l.- TECNICA PARA LA TOIIA DE RADIOGRAFIAS. 

Trataremos por su 6rden: a) Conocimientos fundamentales, b) Condl·· 

ciones que debe reunir una buena radiografía, c) Tfcnlca revelado y ar• 

chivo, d) Causas y fracasos. 

a) CONOCIHIENTOS FUNDAMENTALES. 

Antes de abordar la tfcnica radlogrlfica, el clínico debe preoc.!!. 

parse de poseer todos los conocimientos que lo familiarizan con 

los principios físicos que rigen las radlaci6nes de Roentgen y -

con el aparato que se dispone a usar. De igual utilidad serln -

IÓs conocimientos de anatomia de los maxilares y de la cara, con 

especial referencia a los conductos, líneas oseas, cavidades, -­

ap6flsis, etc., que entran en esa zona, así como la debida inte!. 

pretación de las sombras que el las puedan proyectar en la pel íc.!!_ 
la. 

b) CONDICIONES QUE DEBEN REUNIR UNA BUENA RADIOGRAFIA. 

Una buena radiografía debe abarcar todo el c:aapo que motiva su -

estudio, no mstrar signos de movilidad durante la exposición: -

debe tener el mínimo de dlstorsi6n y ofrecer el aáximo de niti·-



bre su estructura. Debe tener una revelaci6n exlcta, de manera 

tal que la emulsión haya sufrido el proceso de transfor11111clón en 

todo su espesor, Debe ser lo suficiente traslucida pera que con 

una luz de media Intensidad puedan transparentarse todos los que 

se quieren reproducir. Este efecto obedece, primordial•nte a· 

una inobservancia de la angulación correcta, no sólo por no tener 

en cuenta la Incidencia que debe tener el rayo normal con respe~ 

to a la película en cada grupo de dientes, sino por falta de ob· 

servacl6n de cada boca en particular, para estudiar las modlflC!, 

clones anatómicas es necesario emplear muchas veces ingulos esP!. 

clales. Antes de tomar una radiografía, deben examinarse lasª!. 

cadas del paciente, prestando atencl6n a la profundidad de la 112_ 

veda palatina y del piso de la boca, la altura de las coronas·· 

así c0ffl0 la proyecc16n de las mismas, hacia vestibular o lingual 

o su disposición en sentido vertical al plano oclusal. En caso 

de arcadas muy bajas el ingulo estandard debe •-ntarse en cln• 

co grados aproximadamente. Si las arcadas fueran excesivamente 

altas, de manera tal que la película pudiera adoptar una posi--­

cl6n casi vertical el ángulo debe disminuirse en cinco grados a· 

proxl11111damente. 

2.• DISTORSION TRANSVERSAL. 

Ocurre cuando los rayos X inciden la película en dirección 111eslodi,!_ 

tal o disto·mesial al plano vertical de los dientes en lugar de hacerlo 

en ingulo correcto. Esto trae c01110 consecuencia que los dientes se so­

breponen, no pudiendo determinarse la relación ele los puntos de contac· 

to y estableciendo una i11111gen confusa de las coronas y de los paraden-­

cios. Se corrige tratando de que el rayo normal pase entre los espa··· 

cios proxl11111les sino deformar las paredes dentarias. 

3,- IKAGEN HUY OBSCURA. OPACA. 

Puede estar 1110tivada por exceso de exposición de voltaje o un núme­

ro elevado de millamperes. Ocurre tuibién por exceso de revelado mucha 

concentración de la solución reveladora o temperatura muy elevada en de 

sacuerdo con el tie11p0 empleado en la revelación. 



~a•• ~•ua•u• pu~ IU~ U•Ta~~U~ ~UR~rarl05 e 105 que prOVQC8n IB 111111• 

gen oscura: pocoa exposlcl6n poco voltaje o mlllaniperaje, revelado ese! 

so solucl6n reveladora muy usada o temperatura muy baja y corto tlupo 

de revelado. 

S.• AUSENCIA DE DETALLES Y DE CONTRASTE. 

Cuando no se coordinan la exposlcl6n la Intensidad del voltaje y el 

revelado, ocurren radiografías con ausencia de los detalles anat6mlcos 

y patol6glcos que puedan hacer de ella un el-nto útil para el dlagn6!, 

tlco sin los claroscuros Indispensables para una meta dlscrlmlnacl6n, 

6,• LOCALIZACION IRREGULAR. 

Pueden faltar en la radlograffa zonas Indispensables o mismo parte 

de la corona o de la rarz de cl-ertos dtenus. Esto, adeids de perjudl• 

car la lnfoffl1Bc16n dlagn6stlca, conspira contra la apariencia de la se• 

rle radlogr,flca, malogrando el aspecto artístico de las mrs•s. Con•· 

tribuye tallbi•n a provocar deflclencfas de la iNgen el doblar exeslva• 

mente la 1H1lícula, sea antes de colocarla en la boca, con la lntencl6n 

de obtener mejor adaptac16n o por presl6n Inadecuada del paciente al S!!, 

Jetar la película. 

La parte artística se obser~a iantenlendo la corona de los dientes 

en línea recta con el borde inferior del film, que está un poco salien• 

te, Las rarees deben estar perpendiculares al borde superior del mis1110 

y el diente debe encontrarse lo nás al centro posible de la pelfcula. 

El paquete de la película no debe doblarse antes de colocarlo en la 

boca del paciente, ,,ca debe sujetarlo de •nera tal que experimente 

una deformacl6n mínl1111 y, a ser posi·ble, manteniendo la película en un 

mismo plano. El pulgar o el Fndlce, según se trate de la arcada supe·· 

rlor o de la arcada infertor, debe sostener suavemente la película en • 

una de sus esquinas, con el objeto único de que el paquete no se corra, 

Para ser maf facll su colocación en la regl6n de molares superiores o -

lnferl'ores, primeramente se coloca en la región preaalar, exhortando al 

paciente a que muerda suav-nte los dedos del operador. 

Esto relaja los músculos del velo del paladar y del piso de la boca 

y hace posible deslizar la película hacia la reglón molar. 



___ ... -·wv••• .... ...... , ....... a .... ,ca1.c111 ua •uRf.J~ u1an1.ua y grises en con--

treate dando une h8'gan oscura uniforme, grlsacea sin relieve y sin la 

riqueza da detallas qua proporciona una buena radiografía. Esto puede 

ocurrir: por no haberse protegido las películas expuestas, por nidio de 

cajas brindadas, axponfendolas al riesgo de las Irradiaciones Roentgen; 

por no estar convenlantaaiente protegida la envoltura; por desenvolver -

la película o 11111nlpularla demasiado cerca da la luz roja; por flltra--­

cl6n da luz en la harllNftlco; por examinar la película d-slado pronto 

durante al revelado; por al uso de las películas en cuartos calurosos, 

sin adecuada clrculacl6n da aira: por usar películas pasadas da facha -

ate, •• 

Antes da abordar la tEcnlca radlogr,flca, al clínico debe preocupar, 

se de poseer todos los conocimientos que lo famllierfzan con los prlnc! 

plosfíslcos qua rigen les radiaciones de Roentgen y con el aparato que 

se dispone• usar. Da Igual utilidad ser,n los conocimientos deanato­

mía de los maxilares y da la cara, con especial referencfa • los condu: 

tos, linees 6sees, cavidades, ep6flsls, etc., que entr'" en ese zona, -
así c0110 la debida lnterpretaci6n de las sombras que ellas pueden pro-­

yectar en la película. 

b) CONDICIONES QUE DEBEN REUNIR UNA BUENA RAOIOGRAFTA. 

Una buena radiografía debe abarcar todo el campo que -,tiVIII su est!_ 

dio, no mostrar signos de movilidad durante la exposici6n: debe te­

ner el mínimo de dlstorsl6n y ofrecer el úximo de nitidez, tanto -

en lo qua respecta• los diversos tejidos y los contrastes entre si, 

c0110 en los detalles gr,flcos mis mínl1110s sobre su estructura. De· 

be tener una revelacl6n exicta, de •nera tal que la -ls16n haya 

sufrido el proceso de transfonnaci6n en todo su espesor. Debe ser 

lo suficiente traslúcida para que con una luz de mediana intensidad 

puedan transparentarse todos. 

El proceso de revelado y de fijado deben realizarse en tal fo,-, -

que la película no presente manchas ni rayas, ni haya sido lnfluida 

o deteriorada por una temperatura excesiva de los bailos. En los C!, 

sos de radiografías en serie, de una misma boca, ellas deben pres8!!_ 

tar una relaci6n unlfonae entre los bordes oclusales, así c01111 la -



e) TECNICA, REVELADO Y ARCHIVO. 

El principio de la reproduccl6n radlogr4fica de la imagen del para­

denclo as el que el rayo normal o axial debe caer perpendlculal'llllln­

te a la bisectriz del 4ngulo formado por la película y el eje del -

diente, Cualquier desvlaci6n trae consigo una deformaci6n de dlche 

Imagen. 

Para la t011111 de radlograflas deben observarse ocho requisitos funda 

mentales: 

1.- El slll6n debe estar en la altura media; y la poslcl6n del:>')-­

ciente y del slll6n debe ser tal, que aqu41 que encuentre sent!. 

do con el dorso vertical y la cara mirando hacia el frente. 

2.- El equipo radlogr4flco debe estar de tal manera dispuesto, que 

sea sumamente f4cll para el dentista ajustarlo a las diversas -

angulaclones sin 1110lestlas respecto al paciente y sín pérdida -

de tiempo. 

3,- El plano oclusal, de cada arcada debe estar absolut-nte hori­

zontal, es decir, paralelo al piso. La posici6n correcta est4 

determinada por una linea lniaginaria que va del conducto audlt! 

vo externo a la esmlna nasal anterior, en el caso de tratarse -

de radiografiar los dientes de la arcada superior, y por otra -

línea, que va del conducto auditivo externo a la comisura la--­

blal, al radiografiar los dientes inferiores, de aanera tal que, 

al tomar la radiografía el plano oclusal inferior se halle en -

poslc16n paralela con el piso. 

~.- La película debe estar, en lo posible, en un plano, evitando -­

comprimirla contra la parte lingual para adaptarla a los arcos 

dentales, puesto que eso podría dar imágenes deformadas por la 

dlstorsi6n que experimentara la película. 

S.- El plano medio de la cabeza debe quedar perpendicular con el 

plano horizontal; únic-nte de esa manera es posible obtener -
angulaclones uniformes. 

6.- El rayo normal o axial debe caer perpendicularmente al plano -­

transversal del diente y a la bisectriz del ingulo película - -



7 •• Dentro de las angulaclones estandarizadas existe un 11111rgen va-­
rlable que depende: de la mayor o menor profundidad de la bóve­
da palatina, de la& direcciones distintas de los ejes de la co· 

rona y de la raíz (que varían según los dientes y según los In­

dividuos) y de la dlflcultad en obtener un solo plano para la· 
película, debido a 11111xllares estrechos o muy curvados. 

8.- El rayo norlDII debe caer en un punto medio entre el ¡plce y el 

margen glnglval, para compensar las distorsiones mrglna,les y -

aplcales. 

En una lnvestlgacl6n real Izada por Kalessky se pudo eo11pl'Obar -
que el eje deducido de la conformc16n anatcSlllca coronarla de -

un diente, pocas veces coincide con el verdadero eje del diente, 

tomado en su tota,I ldad por: corona y raíz. El eje aparente es 
uno y el eje real es otro, SI el rayo norml se hace caer per­
pendicular a la blsectríz formade por el eje aparente y la pelf 

cula se obtiene entonces una imagen ala,rgada. Esta observacl6n 
ha llevado a Kalestsky a construir un aparato especial que col!!_ 
cado en poslcl6n en la boca, permite una angulaci6n correcta. 

d) CAUSAS DE FRACASO. 

Una radiografía dentaria puede presentar las siguientes anormllda­

des, debido a t&cnlca Incorrecta: 1,) Dfstorcl6n longitudinal, 2.) 
Dlstorc16n transversal, 3.) Imagen muy oscura, opaca,~.) lmgen -­

muy translúcida, clara, 5.) Ausencia de detalles y di! contraste, 6.) 

Locallzaci6n Irregular, 7.) Imagen velade. 

l.) Dlstorsl6n longitudinal.- Es my frecuente observar radlogra--­
fías cuyas lmlgenes son my largas o muy cortas en relaci6n con 
los dientes 



Tiempo de coegulecl6n: T&cnlce de tubo de pl,stico; normal es de 30 e 

~O minutos. Hanlflesta el estado de los factores pl,stlcos que Intervie­

nen en la coegulac16n (globullna antlh-fillca, protromblna, flbrin6geno 

etc.) Esta prueba s61o detecta dlastesis pronunciades, un tiempo de coa­

gulac16n por esta tfcnlca mayor de 60 minutos resulta anol'IIIIII. Es útil -

en la deteccl6n de heaDfllla, pseudo hemofilia deficiencia de flbrin6geno 

etc. 

Tiempo de sangrado: Normal: Duke, 2-S; lvy t-6 minutos esta prueba se 

basa en el número y eficiencia de las plaquetas y de la contractlbllidad 

capilar. Un tiempo anormal ser, mayor de IS minutos de sangría, esto es 

indicativo de un efecto capilar o trOlllboc:itopenla, esta prueba es siaa•.!!. 

te útil ya que nos dlagnostlce los pacientes que presentan desgracias san 

g íneas graves. 

Tiempo de protromblna: Es un tiempo de coegulacl6n "Las condiciones 

especiales" bta depende directamente de la presencia de protroblna, fl-­

brin6geno y factores, V, VII, X; son cifras entre 8-IOOI fstas son norma­

les, por abajo del &si se toma como anon1111I, cifras clínicas •nores de -

30t se toma como anormal, cifras clínicas menores del 3111 provocan sínto­

mas clínicos. Expresado en porcentaje el contenido normal de protrombina 

corresponde al tiempo normal de 10-20 minutos: este tiempo normalmente 

puede estar un poco aumentado por la sudoraci6n profusa ocasionada por a! 

tas te111peraturas ambientales, esta prueba refleja la deficiencia de pro-­

tromblna originada por enfermedad he"'tlca, deficiencia de flbrin6geno y 

falta de vitamina K o incapacidad del organisa) para utilizarlo. 

Tiempo de tromboplastlna: Sobre un sustrato de protrombina y fibrln6-

geno se aftade cada minuto los elementos necesarios para la generacl6n de 

trombopalstlna plaquetas, factor de Stuart, suero etc., obteniendose una 

curva con un punto mínimo de coegulaci6n, varía dependiendo de la tfcnica 

que utilice, combinando los el-ntos del paciente con otros normales --­

"testigos", se averigua cual es el factor que se encuentra en deficiencia. 

Sirve para detectar cuadros de hemofilia A,B,t; cuando hay un antlcoangu­

_lante circulante en el dfficlt del factor de Stuart en la tromboastenia. 

Pruebas de flbrlnolisls: tiempo de lisis del coigulo de euglobina es -

útil para el dlagn6stlco de desequilibrio de la actividad flbrln6llca, el 



•lnutos Indica a1a1111nto en la actividad flbrlonolítica, la que trae consi­

go problemas hemo. 

Flbrallslna circulante: la medlcacl6n precisa de la flbrlnollsna (pla!. 

mln6geno) puede hacerse por el m&todo de Karbet, y los resultados se ex-­

presan un :g del valor normal, así 143"-25:t. 

El plasmln6geno disminuye en la coagulaci6n intravascular difusa en la 

terapia flbrlnolítlca y en la cirrosis avanzada. Es nonnal en la afrlno­

genla cong,nlta y aumenta en la fase aguda de toda agresl6n y con el uso 

de contraceptivos. 

Procesos asociados en la produccl6n de exceso de ftbrinolisna, son: -­

Trastornos del embarazo con destruccl6n parcial placentaria o residual, -

shock anaflllctlco o transfuslonal, Intervenciones quirúrgicas traumatl-­

zantes, cirrosis hepltlca, tuberculosis. 

Química sanguínea: Glucosa: la cantidad ele ,sea en condiciones norma-­
les de 0 108 y 1.20 gr/ml. todo alteraci6n en sus propiedades normales 1!!, 

dlcan un estado de hipo o hlperglucemla es Importante para C.D. conocer -

la cantidad de ésta sobre todo en aquellos pacientes con antecedentes di!, 

béticos o prediab,tlcos con alteraciones heplticas. pancreatlcas renales, 

puprarrenales, tiroideas, hlpoflsiarias, estado de hiérlnsulis o funsio-­

nal, Infecciones agudas, estados febriles, etc. 

Urea: Su cantidad en el suero sanguíneo varía nonnal-te de 0.20 a --

0.50 gr/mi: si esta proporc16n a11mnta 0.50 a 1 gr- esto laipllca alguna 

Insuficiencia renal. La urea alta se considera cuando Esta supera 100 rt,g/ 

mi. Para su valoraci6n hay que t-r en cuenta, lo •lsao que hari otros 

anlllsls las .edldas normales de laboratorio, la hiperazoteaia es el sig­

no mis shaple de una Insuficiencia renal orglnica aguda o cr6nica. 

Creatlna: aún coando sus cifras nonmles sean estandarizados entre 1-2 

mg/ml. se sostiene que éstas son diferentes para el holllbre adulto (0.5-

13 rt,g/ml.) para la mujer adulta (0.~-1.1 mg/ml.); la cantidad ele Esta es 

proporcional a la masa na.iscular del cuerpo. Sus elevaciones suelen pre-­

sentarse Junto con las de urea. 

Su anlllsis es des- importancia sobre todo en pacientes donde hay -

antecedentes o presencia nefropatías, obstrucc16n urinaria, glgantlsh110 -

acrcaegal la. 



1111wu• :aia.-- 1nu•c.•1;1vo aa •• muscenc,a ae una a:1a11etes, perturbacrones r,!. 
na les, hapltlcas o desequll lbrlo lcldo·bfslco que contra,lndlce la lnter­

vencl6n, 

Ahora mediante el eximen físico, Interrogatorio, lnspecc16n pa,lpacl6n 

percursl6n, auscultac16n, mo!idlco y eximen de laboratorio; estos serln -­

los nmdlos de Qploracl6n para la correcta eva,Juaci6n de los signos y -­

síntomas que el paciente presenta, y así por medio de estos métodos dare 

mos el dlagn6stlco definitivo y el plan de trataml,ento a seguir. 



Es frecuente ver confusl6n entre estos cuatro términos, y sin embargo 

01 mis f,cll qua distinguirlos entre sr. En efecto, con el nombre común 

de esterlllzacl6n (del Lat. sterllls, estéril) se conocen todas aquellas 

operaciones que tienen por objeto la destrucci6n de todas las bacterias 

y es un objeto, un líquido, etc.; la palabra antisepsia, estlmologícaa.!!. 

te (anti-contra y sepsls putrefacci6n) que quiere decir contra los gél'III!, 

nes de putrefaccl6n sola11111nte, en la actualidad se emplea c:oam sinonimo 

de la palabra anterior; la deslnfecc16n (el prefijo denota opslci6n y -­

prlvac16n, lnfecc16n denota penetracl6n y desarrollo en el organ1SIIIO de 

g,rmenes pat6genos), es la operacl6n que consiste en destruir excluslva-

11111nte las bacterias y en general los microbios pat6genos; flnal11111nte, la 

palabra asepsia etlmol6glca11111nte significa ("a" es privativo y sepsia P!!, 

trefacc16n) que denota sin gérmenes o microbios y se aplica para slgnlf.!, 

car que una substancia cualquiera ha sido S0111etlda a las operaciones de 

esterlllzac16n o antisepsia se encuentra ca11plet-nte desprovista de t2, 

da clase de mlcr6blos, sean o no pat6genos. La confusl6n se refiere que 

en el lenguaje corriente, los termlnos de sustancia antiséptica y substa.!!. 

cla desinfectante se utilizan lndlstlnt-nte para designar a las mls•s 

substancias, 

A) Esterlllzacl6n.- La esterillzaci6n se puede realizar por n-ro­

sos procedimientos que existen; por los principales son los físicos, qu.!, 

micos y mec,nlcos, 

Entre los medios físicos de esterlllzaci6n citaremos esterillzaci6n -

seco y calor húmedo. 

Esterlllzacl6n por calor seco.- Es la fonu aás caaín y sencilla por 

esterillzacl6n por medio de calor seco consiste en saaeter los objetos a 

la acci6n directa de la llama de un foco calorífico cualquiera (los más 

usados son las 1,mparas de alcohol y el mechero de Bunsen), dejando que 

el objeto se ponga al rojo vivo: No puede utilizarse IÚs que con los ob­

jetos que sean de platino, níquel o hierro, pero con los de acero no po!. 
que se altera su estructura. 

Otro procedimiento es el fl-ado. que consiste en pasar rapl~te 

viarias veces seguidas por una 11-. 

Otro metodo es por adlo de aparatos especiales que tienen la func16n 



te suele usarse en ropa y material de curec16n pare esterilizar el mete-­
riel se s011111te • une teaipereture de 150 • 170ºgredos centígrados durante -
30 e 60 minutos, suficiente pare destruir g,mienes. 

Esterlllzecl6n por calor hmedo,- Se utiliza tres procedimientos; el 
prlMro el egue o el vapor de egue• IOO"centígredos 2" el vapor de egue• 
pres16n; 3• le eccl6n discontinua de le temperatura• •nos de IOOºC. 

El primer procedimiento consiste en hervir los objetos o exponerlos el 
vapor del egue hirviendo, se prolonga le ebulllc16n durente 15 o 20 mlnu-­

tos y e une temperatura de IOO"C., estf Indicado pera lnstr-ntos cortan­
tes metlllcos y Jeringas de cristal. 

El vapor de egue• pres16n es el procedimiento lás usual pare esterll!. 

zar le 11111yor parte de los líquidos y objetos, se obtiene ana esterlllza--­
cl6n total s011111tldo los objetos durante 20 minutos el vapor de egua• la -
temperatura de 12oe, Este aparato se calienta por medio de gas (los hay -

tuiblb de electricidad) y en su Interior se coloca una cestita •tfllca, 
provista de patas, donde se ponen los objetos. Para hacer funcionar elª!. 
toclave se hecha en la caldera agua destilada, cuidando que no llegue al -
fondo de la cesta; se ajusta a la tape y se calienta, dejando abierta la -

lleve de ista para que salga el ,aire contenido en el aparato. En cuanto -
el vapor sale produciendo un silbido, se cierra la llave, estando entonces 
el Interior del aparato a IOO'C. A partir de este -to la temperatura 
y !.: presl6n va a111entando progresivamente y cuando se ttene la deseada, -
se i,egula la 1 lama del gas con el obje.to de Mntenerla en dicho grado du-­
rante 20 minutos, transcurridos los cuales la esterl11zac16n ha teralnado. 

La acc16n discontinua de la temperatura a menos de 100• C., consiste -
en someter las substancias que se alteran o coagulan a IOO"C., a otras tem 
peraturas durante ana hora, la teaperatura usual suele ser 53' a 60ºC., y 
la operacl6n se repite diariamente durante una ,_na. 

Esterlllzacl6n por los lledlos químicos o llamados antldptlcos.-

No es muy utl I lzedo este procedimiento en los laboratorios porque di-­
chas sustancias no s61o matan los microbios sino adelás infertl I Izan el me 
dio en qae viven, lo que iauchas veces no es conveniente. Se usan, sin em­

bargo, pare esterl l lzer las manos, algunos recipientes lnst~tales para 

vivisecciones (o dtseccl6n de animales vlvós para hacer eicperlmentos), la 



.. rcur10 por ,uuu, •• tinture ae yoao e1 permengeneto ae poteclo, el egue 

oxigenada, el perborato s6dlco. 

8) Deslnfeccl6n,· Conocido ye el objeto de ,,te, es 16glco suponer -­
que pare consegulrle se utfllzar,n sustancies entis,ptlces que destruyen· 

bacterias sobre le superficie corporal y en el medio, mediante les cueles 

se logre le prevencf6n de le relnfeccl6n y de la superlnfecc16n. 

El Fenol,· Les preparaciones ds viajes de los fenoles son solo ade-­

cuedes pare le deslnfecc16n de callos de drenaje, suelos de necrocomlos y· 

zonas similares, levado de ropa f'tlda y pera el trataalento de heces y 
esputolnfectente, No son Ideales para estos Gltiaos usos ye que no son·· 
naiy activos, penetran mal y son neutralizados con facilidades por las pro­

teínas. 

El fenol en sí ya no es empleado en la actualidad pero es substituido 

por variantes del llsol, mezcla Jabonosa de cresoles. 

Los fenoles tienen otra desventaja en que tienden• dejar los pisos P!. 
gajosos, Tambl,n atacan al hule de zapatos y botines, de 11anera que sed!, 

Jan marces negras sobre el piso dando la lnipres16n de sucleded y negllgen· 

cla y son Inactivos en materia org,nlca. 

Los fenoles tienen un uso limitado cuando se aplica en fo.,. t6plca, -

pero puede provocar Intoxicaciones graves si se coloca profunci-nte en -­

hueso o en tejidos blandos. Unos de los signos de Jntoxlcacl6n slst&ilca 

leve es la coloraci6n oscura de la orine. Los envenenamientos nmderedos • 
pueden producir delirio, convulsiones, colapsos e inconclencla, alentras -

que en los graves se menlfiesta por edem cerebral, degenerac16n renal y -

necrosis hepltlca, esto solamente ocurre por la asiailac16n de grandes ca!!. 
tldedes, en tanto que le epllcacl6n local origina una necrosis superficial 

de los tejidos, 

ltercurleles Drg,nlcos,· Son unos de los anti5'ptlcos ms antiguos y -

mejor conocidos, nos referimos al Hetafén el llerthlolate y el llercurocromo 

Estas drogas sol-nte son bactereost,tlces. El mercurio puede provocar -
efectos t6xlcos en muchas personas y, en casos graves es capaz de generar 
destrucciones importantes en el hueso y en tejidos blandos. Por lo tanto, 

el uso de tales compuestos debe evitarse en pacientes sensibles al me.rcu· 

rlo. 



•• yoao proauce ao1or eguao e 1rr1tec1on cuanao se ap11ca en mucosa 1es10-

nede, y los calllblos Inflamatorios que genera en el borde de le herida ln-­
terfleren en su curaci6n y provocan adherencias Indeseables. 

La mezcla de Yodo con un detergente han permitido disponer de un pode­

roso desinfectante qulrGrglco, llamado Betadlne y sus efectos t6xlcos IDC:!. 

les y generales son mínimas. 

Los Alcoholes.- Ya sea COIIIO alcohol etíl leo o fsopropíl feo son buenos 

germicidas Inmediatos, debiendo ser usados a la concentraci6n son mis efe5. 
tlvos que a concentraciones mayores o menores. La deslnfecc16n de la piel 

deberl estar basada en el alcohol ya sea solo o aftadlendo substancies quí­
micas. Debe Ir aplicado despuls del cepillo qulrGrglco a •nos que sea 1.!!, 

campatlble con el desinfectante, como el hexaclorofeno, cuando es usedo. 

El el11111cenamlento de lnstrWNntal y jeringas de alcohol es •la prlctl 
ca ya que la dllucl6n del agua de los lnstru..ntos o provenientes de la h!_ 

medad atmos"rlca, iús la evaporacl6n del alcohol, vuelve pronto a dicha -

soluc16n antlslptlca lnadecuede y les bacterias podrln sobrevivir en ella. 

Los Colorantes de anilina.- El violeta de metilo sigue siendo todavía 
un buen agente desinfectante pere ser epllcedo e las mucosas afectadas por 

Hlnllia (6 Alblcans). En la vagina se empleari un atoiaizador. La pintura 

nunca se hari a ciegas; s61o bejo control visual. Les c:0111pllcaclones aso­

ciaciones asocledes con el manchado de le rope que han hecho lapopulares e 
dichos colorantes puede ser tratadas mediante la lnmrsl6n del mcerla,1 

manchado en une solucl6n dl!ibll de hlpoclorlto s6dlco camo preliminar el l!, 

vado ordinario. 

Clorohexldlna.- Estas substancias tienen buena eccfón germicida con-­

tre los organismos gram positivos. A la concentreci6n ele 0.5' en solucfo­

nes elcoh61 lcas e 7~ es un buen antlsl!iptlco cutlneo preoperatorlo. Coiao 
concentrado para bafto, puede emplearse antes de intervenciones qufrGrglcas 
y pera el tratelllento de los portadores. Conblnada con sulfato de neomlcl 

na en Naseptln es usada esta substancia pera el control de los portadores 

de estafl lococos. COlllblnada con cetrhaide se obtiene Savlon que posee un 

espectro as 1111pl lo contra los gram positivos y es mis barato. 

Aclclo 86rlco.- Puede ser absorbido a nivel de la mucosa y de las zonas 

denudadas y, cerece de efecto Irritante, mucho consideran Inocuo y lo apll 



·---- ·------~-- --•• ._...,.,-•, w•v• •-w, 1o11u""'"1v,1 y UC;llliiiiGIN•-

cl6n de la piel, hipotermia h-turia y siqnos de lrrlgacl6n menlngea. Pu!. 

de haber remisiones en cualquiera de estas etapas, pero el Individuo gene• 

ralniente muere si se produce colapso. 

Per6xldo de Hldr6geno.- (Agua Oxigenada), Actua como oxidante del '11!. 
terlal org,nlco y reblandece los detritos y el pus por la efervencencla ·· 

que produce• causa de la llberac16n de oxfgeno naciente. Se considera al· 

tamente germicida, pero su accl6n es effmera. 

Hexaclorofeno.- Esta droga se usa prlnclpal111ente bajo la forma de 1!. 
bones o cremas detergentes para preparar el c•po operatorio, o COIIIO agen· 

tes desinfectantes para las manos del cirujano. TalllbiEn lo han Incluido en 

algunas pastas para dientes, hay pocos casos t6xicos. 

Los Hlpoclorltos,· Han ocupado un lugar en la medicina desde la pri· 

mera Guerra Hundlal, cuando se hall6 que podfan ser usados para laver herl 

das sin efecto adverso sobre las defensas naturales del cuerpo. Poseen un 

espectro antlbacterlano completo y tambl,n eliminan proteínas y tejido es· 

facelado de las heridas. 

Para fines sanitarios públicos, para la puriflcacl6n del agua, para 

desinfectar equipo en las industrias de alimentos y para •ntenlmlento de 

condiciones higiénicas en baftos de albercas. estos desinfectantes son to· 

talmente adecuados, Sobre superficies l l111plas de bellos, pisos y compuestos 

destruyen con rapidez a los organismos y son satisfactorios contra las bac 

terlas gramiegatlvas al igual que contra los cocos. Tienen efecto corros!· 

vo sobre los metales los únicos factores que limitan su uso en el medio.· 

Son todavra los desinfectantes de elección para los biberones de los lac·· 

cantes y para las protesls dentales, 

Los Compuestos Cuaternarios de amonio:- Son antisépticos més suaves 

con excelente acción detergente, siendo muy buenos agentes limpiadores pa· 

re la piel y heridas. Son eficaces contra organismos gramposltivos, pero 

son menos efectivos contra los graariegatlvos. Estos compuestos no Irritan 

la piel pero tienden a desgrasarla. 

Estos compuestos son incanpatlbles con los Jabones, y los detergen· 

tes solo ser,n usados cuando constituyan los antisépticos de eleccl6n. 

La mayor parte de las preparaciones están basadas en el cloruro de benza!_ 

conlo, ya sea solo o combinado con algo pera extender el espectro entiba~ 

tertano contra los gram negativos. 



•• punto de punción. Ademls tiene llgeres propiedades antls6ptlcas d1luldo 

al roi, sirve para conservar 11111ter1al de sutura. 

El fonuldehfdo y Glutareldehldo.- El fonurdehído es un antlsfptlco --
1111y eficaz, pero sus vapores 1rr1tentes limiten su utilidad. El vapor es -

usado en procedimientos de deslnfeccl6n pera sales, ropa y 11111qulnes de ene!. 

tes1a, pero debe pennltlrse que desaparezca mediante ventl1ec16n IIDre y e!. 

to requiere hasta 24 horas. En les salas pequeftes, tiene &ito, pero en -­

grandes salas su penetrecl6n a todas las zones no es factiDle, las precau-­

clones meticulosas pare sellar puertas y ventanas hacen tedioso su uso, YO!_ 

vl,ndolo un Ñtodo Innecesario, ya que el ,avado con une soluclon ant1s,ptl, 

ca serf Igualmente eficaz. Para rum1gar ropa, se empleare una caja cerrada 

y los resultados son mejores si se mantiene 1a temperatura a 22c: o mis ar­

ta. El glutaraldehldo ha sido Introducido como suDst1tuto para el antiguo 

formaldehldo en soluciones. Es mucno mis aceptaDle y aunque es costoso en 

le actualidad, he llegado a tener uso diversos COIIK> 1íqulao pera alacen de 

lnstrl8Nntal, para le ester,llzacl6n de pequellos oDjetos que no pueden ser 

calentados debido e que estfn hechos de plfstlco o contiene lentes. DeDe -
nacerse notar que es necesario un enJuague con soluci6n salina estfrll o -­

agua antes que seanusedos los lnstrl8Nntos. 

Oxido de Etilo.- Es un desl~fectante gaseoso con ciertas desventajas. -

Es 1111y Irritante y se requiere instalaciones especiales para deshacerse del 

vapor por arribe del nivel de edificios. Penetre bien y tiene espectro an­

tlbacterlano completo, pero explosivo. 

Se disuelve en hule y en algunos plfstlcos y solo my lenc-nte se di­

funde de nuevo. Por lo tanto se dará tiempo para que esto ocurra o pueda -

resultar dermatitis. En la Industria es etlcaz pera esterilizar aparatos. 

Ya se tiene dlsponlole una mezcla no explosiva de 121 de 6x1do de etlleno -

en nltr6geno y Esta puede arrojarse al drenaje y al elcantari1lado sin pell, 

gro, Esto ha vuelto a Instalaciones mis ffciles y baratas y 10s servicios 

de aDBsteclmlento de agua esterll se estfn equipando con este desinfectante 

para aparatos que no son adecuados parara exposlci6n al calor. 



C A P I T U L O 1 1 1 

6) lnstr11111ental. 

a,) Olaresls 

b) Operac:16n proplaaente dicha. 

c:J Slnlarlsls 



1.- Kangas est6r1les para cubrir los cables y extensiones de la máquina -

denta I port,t 11. 
2,- Piezas de mano rectas en ,ngulo. 

3,- Varios tipos de fresas son preferibles las de carburo. 

~-- Kango de bisturí y hojas números 10 y 15. 

5,- Espejo bucal plano y su mango, 

6,- Oste6t01110 niaero q, 

7,- Cinceles de Stout para huesos. 

8.- Cincel con un solo bisel. 

9,- Legra r01111 de Lane, 19,5 c:m. de largo. 

10,- Curetas de Holt. rectas números 2 y~-

11.- Kartlllo de metal. 
12.- Conjunto de retractores para operaciones generales. 

13,- Retractor de Cushlng para venas. 

14,- Retractor de Hupp para tr,quea de tres puntas roaas y 16,5 c:m. 

IS.- Retractor Kny-Scheerlng para tráquea de tres puntas rOl8S, l&.5 c:m. 

16,- Gancho de Dural-Adson para piel. 

17,- Pinzas hemostiticas de Roc:hester-Oc:nsner de 19 c:m. 

18.- Portaagujas de Kayo-Hager de lacm. 

19.- Portaagujas de Sterz-~rown de 14 011. 

2D.- Pinzas hea>stitlcas rectas de Halsted lmsquitoJ, de 13 c:n. 

ZI.- Pinzas hea>st,tlcas curvas de Halsted (msquito), de 13 c:m. 

22.- PortaaguJas de Kayo-Hager de 15 c:m. 

23.- Pinzas hemost,ticas de Kelly curvas de 14 c:m. 

24,- Pinzas rectas de Allls. para tejido de 15 cm. 

25.- Pinzas hea>st,tlcas rectas, de Roc:hester - Oc:hsner de 14 c:m. 

26.- Pinzas hemstátlcas curvas de Roc:hester-8chsner de 16 c:m. 

27,- Pinzas de campo de Backhaus de 8 c:m. 

Z8.- Tijeras curvas de Aufricht, para cirujia general de 14 c:m. 

2~.- lljeras rectas, con un bocado puntiagudo, para cirujla general de 14 cm. 

30,- Pinzas rectas de Graefe de fijaclon de 11.5 c:m. 

31.- Pinzas de Brown-Adson, para tejidos de 11.5 c:m. 

32.- Pinzas para ap6sitos, rectas de 13 c:a. 

33,- Sondi para aspiración. 

3,.- Sonda para aspiración laríngea. 



37 •• Aguja cortante para sutura de tres octavos de cf.rculo nillllero 20, 

JS,- Catgut quirúrgico para sutura (senclllo y crómico) Número 3-0. 
39.- carretes de seda negra para sutura núaros 3-0,4-0 y ~-o. 
40,· Algod6n blanco para sutura número 2-0. 

41.- Algod6n blanco para sutura número J-0. 

42,· Gasa de 5 x 5 cm, 
43,· Gasa de 10 x 10 cm. 

44,• Campo qurúrglco 1.04 X 1.78 cm. 

45.- Elllpaque para garganta con un hilo. 
4b.• Abrebocas de Jennlngs. 

47,· Abrebocas de Oanhart. 



IJ Instrumental para tejidos blandos. 
2J lnstr.-ntal para tejidos duros. 

l. lnstriaental para tejidos blandos. 

l. Bisturí de tipo Bardo Parker, 

2, Hojas de bisturí del nwaero 11, 12 y IS. 
3, tlevador de Perlostfo. 
q, Separadores de -tipo Farabeu, Seden, Hed. 

S, Pinzas: Olsceccl6n, 

Hemostat leas. 
Adolson 
Ali Is. 

b, Tijeras finas para anclas, 

7, r !jeras de d"5cecc 16n (lfetzenbllun) 

2. ll1strU11111nta I para tej{dos duros. 

1, Hotor de baja velocidad. 

2, Fresas para Pieza de 11111no. 

3, Kartlllo y elncel Quirúrgicos. 
~. Cucharillas Qufrúrglcas, (ij5,ij7) 

S. Limas para Hueso, 

6, Pinza Gubia (Alveolotono). 

7, Sierra de Strlker. 

8. Katerlal de Epillodoncla como, ElevallOres y Forceps. 



e) .• DIARl:IIS, 

El •pleo eficiente del bisturí requiere el conocimiento bislco de los 

puntos de apoyo convenientes que el cirujano bucal ye conoce por le lnstru~ 
cl6n que reclbl6 acerca de los lnstruantos giratorios usados en le boca. 

El blsturl se t011111 con firmeza, pero sin tensión, cualqulere que su le for_ 

me en qua se use. No debe asirse rígldaMnte, de mnere que haga temblar • 
la mano, o que pueda Influir en el 1110vlmlento necesario para lograr una 1!!. 
clsl6n !Impla y atraumtlca. 

La plel es•• dificil da cortar que la 1111cosa y la preslon constante· 

que requiera la Incisión puede obtenerse 11111jor egerrando el bisturí COIIII el 

cuchl1lo de mesa. 

La manara de tamar el Dlsturr es cuest16n de preferencia Individua!. Es 
mis Importante emplear una técnica atramá,tlca para la lnclsl6n y la escl· 

slan, para qua el bisturí afllado pueda utl1lzarse con eficacia y seguridad, 

Es mis seguro emplear un punto de apoyo durante la lnclsl6n pan que el b•!. 

turl pueda taiaarse con los dedos que descansan sobre el hueso o sobre un·· 
diente adyacente a la lfnea de Incisión, Es lnalspensab1e le C011Pleta vi·· 

suellzacl6n de la regl6n que se va a cortar. 

Les Incisiones 1ntrebucales que abarcan le ref1ex16n del 111coperlostlo, 

para descubrir el huesa o los dientes, son Incisiones directas en 1fnea r~ 

ta o curvl1ínees, que siguen la distancia mis corta a tl'IIVis de los tejidos 

Sin embargo, donde el hueso subyacente puede estar lejos del sitio de la f!!. 
cisión, por ejemplo en paladar blando, lengua, carrillos, labios y pisos ele 

la baca, la lnclsl6n no es necesariamente directa. En estos casos, se hace 

solamente e través de la mucosa. Despu6s se comtuna la diseccron naa con 
secclon por blsturT o tijeras, para que los tejidos Importantes no se sacr,!_ 
flquen lnlltllmente, Este disección puede efectuarse con lnst..-ntos romos 

y las capas tlsureles se separen desgarrindolas. Se utilizan pinzas i-s­

tétlcas, tijeras roaas, •ngo de1 blsturr o el dedo enguantado del cirujano. 

Le exposlcl6n de les capas tlsurales corténdolas con las tijeras o con 

el b11turf es menos tra...Stlca que la disección. Sin embargo, esto requle· 

re conocimientos anatamlcos m&s precisas. El corte es necesario sol-te 
para deacubrlr la I fnee de despegamiento entre las cepas, permitiendo así -

le separación fácil hasta que se ellpone otra lfnu de despegamiento, Se • 

corta eata capa y se diseca hasta encontrar la siguiente. Así se l lege or· 

dlllWda y atrallÑtlc-nte • le regl6n paralóglca. 



La clrugfa en la piel facial requiere que la clcetríz posoperetorle su 
mfnl111 en te111fto y no complicada, pera que su aceptable estétlcuiente. 
Cuando su po1lble, estas Incisiones se hacen en les arrugas naturales, le 

lfnu de lnsercl6n del pelo,• lo largo de les uniones 1111cocut6neas, o en -

les reglones S011Dreedes, como el repliegue nesoleb1el y la zona su ... ndlbu­
ler cervical, Adeius, es aconsejable hacer las Incisiones en piel en sent!. 

do longltudlnel y no transversal a sus fibras • veces denominadas 111 lneas de 

tensl6n" o líneas cuteneas de Langer. Las Incisiones hechas en líneas de 
Lenger pennltlr6n une exposlc16n llis 11111pl la del capo operatorio, ye que son 

realmente 1fnus de segmentecl6n de 10s plenos de tejlcios superficial. tn 

les Incisiones perpendiculares a estas líneas de tensl6n, las sutures ten-­

drén que hacerse con tencl6n 111xlme y es posible la fo,...cl6n de clcetrtz -

ent16stet1ce, 

Es necesario cortar el caballo cuando se opera cuero cabelludo. Sin em 

bargo, las cejas no se rasuren ni las peneftas se corten. 

Debe prevenirse le lnfecc16n de le herida, pues las herias septlces PU!, 

aen curar con une c1cetríz extensa e Irregular. La depresl6n con contrec--­

ci6n e h1pertrofíe en le línea de lnclsi6n produce resultados entlsepticos y 

111.1cnes veces requiere cirugta correctora que huolera podido evitarse si se -

hubieran t01111do todos los cuidados posibles. Las 1nc1slones dellell nacerse -
con un bisturí afilado, perpendiculares a le superficie y de pref'erencle en 

les arrugas naturales de•• piel "(Linees de Langer de Tens16n). El cirujano 

capaz se caracteriza por el menejo cuidadoso de los tejidos blandos, La re­
trecc16n con meno pesada puede originar necrosis de tejidos. clcatrlzacl6n 

por segunde lntenc16n y una cicatriz mis grande de la necesaria. Al suturar 

las incisiones feclles, conviene une I lgera eversión de los bOrdes de la -
piel. Esto compensar, le hlnchez6n y perm1tirf la n1ve1ac16n de la eversl6n 

sin perdida del contacto de los bordes de la Incisión. Es s••plemente un ID!, 

dio pare evitar que se separe 1a linea de incisión. 

Los bordes de la 1nclsl6n en le piel no deben suturarse d-siado apre­

tados y les suturas deban quitarse tres o cuatro dles despues pare evitar -­
las cicatrices de Suture. Repetimos Aquí ,as enseftanzas bblces de lllllsted: 

el •terlel de suture no debe ser as fuerte qúe et teJldo miS1110: son mejo-­

res les sutures finas ailtlples que una pocas ouraas: para las Incisiones en 
la ples· se utlltze sede fina o algodón, tamallos 3-u,,-o y ~-O, Cuando es -

necesario reforzar estas sutures, pueden emplearse estos métodos. 

1. suturas dlralcas de tensión. 



2, Vendaje adhesivo, el6stlco y contra la tensión atravesando la línea 

de sutura. 
3, vendaje de presl6n. 
q. Sutura subcutlcular (lntradénnlca) con alaamre, delgado~ acero lnox, 

dable, 

La historia del paciente debe lnclulr datos sobre la formac16n de cica­

trices queloldH; cirujano y paciente deben tener en cuente el riesgo en•!. 

te respecto, Se cree que le reza negrolae está aás pred1spuene e la forlll!. 
c16n de que1oldes, pero este problema no tiene lfmltes raciales. 

b) , - OPERA!: 1 ON. PRUPI AHENTE O I CHA. 

Este capítulo no trate le anatmfa dotal leda del campo quirúrgico bucal. 

Esta 1nfo111111cl6n puede obtenerse de otras fuentes. Fund-nte,lmente, los -
vasos faciales prlnclpales en cuanto a les Incisiones de cirugía bUcel s,1-­

guen un trayecto que es: 

1.- Profundo en releclon con los músculos superflcle1es de le expresl6n 

(lnlcuyendo el cutáneo del cuello y excluyendo los miiscu1os canino y buccl­

nedor. 

2.- Superficial los miiscu1os ae le mastlcec16n y, aesae luego, e 10s -­
huesos fecle1es protunaos. En un sentido general le vena facial anterior -

drena las reglones alimentadas .por le arteria •xllar externa (facial). y -

la vena tec1el posterior drene las regiones faciales m·s profundes regadas 

por las ramas terminales de la arteria car6tida externa, El nervio senshl 

vo principal de le cera es el quinto par cran•l. El nervio motor mas••­

portante de la cera (edeaás del trlgimlno o quinto par, que 1nerva 10s miis­

culos de la 11111stlcaci6n) es el siptlmo par craneal. El tra- quirúrgico -
del quinto par craneal puede consldere·rse ae lmportancle secundaria, pues -

le secuela mis pro1111b1e es une parestesia, y 11 posloll1dad de regeneracl6n 

es Duene. Sin embargo, la lesión qurúrg1ca del siptlmo par craneal y le 
pird1da subsecuente de funclon ae los msculos faclal·es de ,a expreslon, son 

un problema estitlco Importante y sin gran esperanza de regenerac16n espon­

tanee y funcional. 

Es lmpresclndlble tener un conocimiento cmpleto de las relaciones ana­
t61ilces de los tej lelos que van a operarse. LOS cirujanos Jovenes con expe­

riencia l l11lteda deben efectuar la operación planeada en el cadlver antes -

da QPOrar al paciente. Este es buena tknlca y no debe considerarse como -



119no da deficiencia. 

c) SIHIARESIS. 

Suture de tejidos Blandos; 

~- en toda clrugle le suture de tejidos blenoos en le víe de acceso 

1u11m11ndleuler debe ser ordenada, Primero se explora el ce11po para compro· 

bar que le hemorreg1e se cohlb16 y que les ligaduras están segures. Es ID!, 

jor tDllllr les precauciones• medie noche. 

Le suture de tejidos blandos se llaca en capas colocando los tejfoos en 

relacl6n anatomice aoecuada. E1 periostio es 1111y olflcl1 de suturar. CD!!. 

viene utilizar catgut 3•U, 6 ~-o, con une aguja de tres octavos de círculo 

con lados cortantes, PUeoen utlllzarse catgut crom1co o sllll)le. 

El cr&uco se resorbe con mSs lentldud y ello puede ser de IIIJIOrtencla 

a1 ligar grandes vasos de sutura aponeurosis. La fascia cervical se sutura 

de la misma manera, Cuando el 11111sculo •setero ha sido deslnsertado y ele· 

vado en las operaciones de la rama de la mandlbula, es Importante suturarlo 

bien en su orfgen, caree del ángulo de la mandlbula. Esto puede hacerse S.!!_ 

curando el extremo inferior del músculo 11111setero al extreai Inferior del -­

músculo pterlgoldeo Interno (entero al extremo Inferior del lliiscu10 pterl~.' 

deo Interno (en la cara Interna del maxilar). en el ángulo de la mandíbula. 

La pos1cl6n de estos músculos puede IIIOd1flcarse algo, pero no se perjudica -

su funcl6n, 

En la sutura por capas, es importante la aproximac:ion apropiada, para e­

liminar los espacios muertos. Un espacio muerto favorece e1 h-t-. 

Al suturar el cutaneo del cuello, conviene que los ayudantes mantengan -

tensa la lncls16n Introduciendo ganchOs de Dura1-Aoson en cada extremo de -­

ella. De esta manera, se restablece 1a relación longitudinal de este -scu-

10 y puede efectuarse una 111ejor sutura de la piel mas faclhaente. La sutura 

del músculo en este nivel superflc1al puede hacerse con catgut sencillo niime 

ro ~-u (tllllblan se puede utilizar hito de algod6n o seda), con una aguja re­

donda de tres octavos de circulo. Para aproximar los bordes de la piel con 

clcatrlzacl6n mtnlma, es prudente utilizar primero sutura subcutlcular de -­

catgut sllll)le o alalllbre de acero Inoxidable. Et alambre puede quitarse des­

puls del d6ch10 día. La aproximación subcut1cu1ar allvfa 1a tensión de los 

puntos en la lnclsi6n de la piel. 



SI no se emplea suture subeutlcu,ler, le piel puede cerrarse con puntos 

verticales de colchonero. Conviene aás los puntos separados que la sutura 
contfnue, pues mantienen en la eproxuuclón aunque se suelte un punto. El 

cierre de la piel debe hacerse con material lnabsorvlble de peque~o call-­
bre (fq-O 6 S·O) enhebrado en una aguja cortante de tres octavos de circulo, 

dejando un espacio de tres mlltmecros entre caGa punto. También se puede -

utlllzer une aguja etrauaátlce con Denurón fino. Los puntos Ge le piel se 
ponen en ceda une Ge las rayas perpendiculares, para tacíllter 111 aproxima­

ción exacta. 

Conviene evertlr ligeramente la Incisión Ge le piel al cerrarla. Los -

puntos deben quitarse el cuarto d,ta. pera evitar que dejen cicatrices; en 
este ..-nto puede haber tendencia a le separación en la linea de sutura. 

Evertlr los DOrdes de la Incisión de la piel permite la contraccl6n subdé!, 

mica, sin que se abra la Incisión. SI no se hizo sutura por capas anat6m!. 
casen todos los tejlGos, el resultado esaet1co pueoe ser insa,tisfactorlo, 

por aás cuidado que se ponga al cerrar la lncls16n dérmica. 

La lnclsl6n de la piel se cubre primero con une capa de gasa vaselina­
da estéril; sobre 6sta se coloca una almohadilla Ge gasa esterll de 10 por 

10 cms, y se cubre con un ap6s1to a preslon para limitar el ed- posopera­

torlo. El ap6slto es parte del procedimiento quirúrgico y es responsabili­

dad del cirujano. Es Importante que todos los ap6sltos. prlmrros y secun· 

darlos, sean ester1les. Er mayor oDstaculo pera la curaclon de una herida 
es la infeccl6n. 



CAP I TUL O IV 

a) l'EGN·l·GAS DE SUTUMS, 

b) TIPOS DE SUTURAS. 



CAPITULO IV 

S U T U R A S 

L• sutura es la maniobra que tiene por objeto reunir los tejidos seP!_ 
rados por la lnclsl6n. Maniobra Indispensable en cirugía general, en el 
rugía bucal tiene sus partidarios y sus enemigos. 

Nos contamos entre los prl•ros; mcho hellos abogado en favor de la -
sutura que para nosotros reGne un conjunto de bondades¡ no s61o la acon­

sejUIOS en grandes Incisiones, sino hasta para reunir los bordes ~lngl­
vales, en una sl11111le extraccl6n dentaria. 

! ~ § ~ ! § ! _o_E_ ~ ! _s_u_T_U_R_A_ 

Hanera da tOIDlr las agujas, OijJmos que s61o excepc:lonal•n• t-­
llOS con la mano las pequenas agujas que se eaplean en nuestra especial! 
dad, Se usa para tal cometido un portaagujas. 

Cuando se la tOIIII con la mano, se sostiene la aguja fuert-nte entre 

la cara palmar del dedo pulgar y los dedos índice y mdio. 

SegGn el distinto tipo de agujas, c6ncavas segGn sus caras o sus bor­
des, la tCIIII variar, en los detalles dependientes con la fora de la ª9!!. 

Je. 

En cirugía bucal se acostUlllbr.i iniciar la sutura en la cara pa•latlna 
o lingual del maxilar y terminarla en la bucal. En las incisiones slt"!, 
das en una sola cara, la aguja debe ser di rlgida desde lo ás complicado 
• lo ms simple, esto es, de distal a aesial. 

llanera de tCllllr e.l portaagu.ias. El portaaguJas se •neja con la •no 

derecha, c&iod-nte aplicado en el hueco de la •no y dirigido por el -
pulgar por un lado, y los tres Gltlmos dedos en el lado opuesto, el rnd! 
ce apoyado contra el lnstnaento sirve de director. Los portaagujas se -

tomn - una pinza de Kocher. 

Este lnstnm.nto toma la aguja aproxl•clamnte en el centra de su ar­
co; la ,aguja debe ele estar enhebrada antes de iniciar la •nlobra. La -
aguja perfora la flbromucosa ( puede tomrse este el-nto con una P,lnza 

de dlseccl&\ a dientes da rat&! ) , se la ve entre los labios de la lierlcla 
y perfon nuev-te la flbramcosa del colgajo opuesto, y apar:ece en la 



superficie, En este -nto el poPtaagujas abandona la aguja de su lugar 
de t- y vuelve a asirla, ya del otro lado para ayudar al paso de la ag!!. 
ja, En este -nto el portaagujas tracclona y hace describir a la aguja 

el Gltl., tramo de su recorrido. 

Este pra.cedlmlento no es siempre aplicable en la cavidad bucal, Por .!!,I 
fl.cultades Inherentes al sitio donde se efectGa la operac16n, la maniobra 

debe realizarse en das tiempos. En el prlmra la aguja atraviesa el col­
gajo palatino y aparece entre los labias de la lncls16n; de ahí la toma 
el portaagujas por el extr111110 _,gente, y le hace terminar su recorrida; 

el portNgujas vuelve a t01118r la aguja, y la hace recorrer un nueva tra­
yecto lntraducl,ndose entre las labios de la herida, perforando el colga­
jo de1de adentro a afuera y siendo extraída por el portaagujas con »na 111!. 
nlabra parecida a la anterior. 

Dos son las mtadas para realizar las suturas; por puntas separadas 6 

sutura contfnua, Ambos ser,n considerados. 

Sutura a puntas separados, Es el mtado mis usado en cirugía bucal. -
Consiste; coa, su IIOllbre lo Indica, en realizar puntas independientes uno 
de otra. Can la aguja enhebrada con el material de sutura ( hilo, seda, -

excepclanllMntecatgut ) y manejada por el partaagujas o a mano, se perfo 
rala flbromucosa del lada lingual, a una distancia aproximada de •dio -
centímatra del barde de la lnclsl6n. la aguja recorre su trayecto y apa­

rece en el colgajo bucal, a una misma distancia del barde libre y frente 
a la perforacl6n lingual. Se retira la aguja y el hilo recorre toda el -
trayecto que necesita hasta quedar tensa; se taaan atibas extremidades, se 
afrontan las labias de la lnclsl6n y se anuda el hila. Sucesivas pases -

de aguja siguiendo las alSMs Indicaciones CC111Pletarh el procedlalento. 
tada pu~to est1ñ colocada a une distancia aproximada de un centFmtro. 
Ciertos tipos de sutura se pueden real Izar con espacios mayares ( sutura -

en paradentosls, sutura para colgajos palatinas ) o alis aproximadas (sutu­
ras en pll1tlcas ), 

.!!!!!!!!.• El material de sutura con el cual se han afrontado los labios -
,.. la herida he de ser asegurada por medio de nudos, 

Estos. nudos pueden ser de das clases: al nudos sl111ples b) nudos de ci­
rujano. 



a) Nudoa al•lea, Tenso el materia,! de sutura ( supóngamos un trozo de . 

hllo da '2o c:entfmtros de longitud) Se tolllll el cabo bucal ( que es el que 

ha·parfÓrado el colgajo holll6nlmo) con la mano izquierda y el palatino 6 -
lingual con la •no derecha. Cuando ae trata de colgajos bucales la •no -

derecha coge el hilo derecho y la Izquierda el Izquierdo. El hllo se fija 

entre las carea palmares de los dedos pulgares E índice de cfda •no; Estas, 

c:on lea dichas carea dirigidas hacia el operador. Los dedos índice y pul­

gar de la mano lzcjulerda se flexionan sobre sr mlams, de unera que los -

trea restantes queden separados de los prl•ros. El hl lo Izquierdo cruza 

an diagonal por su cara dorsal, los tres dedos extendidos; el hl lo derecho 

rodea el borde oubltal del mlllque, cruza la cara pa,l•r de ,ne y la anu­

lar y mello y rodea el borde radial del dedo medio a cuya altura se pone en 

contacto con el hl lo Izquierdo. Con los dedos pulgar , índice se lnslnGa • 

la extreml~ad del hilo Izquierdo, entre los dedos acilo y anular, de •nera 

qua ella queda colocada dentro del círculo ya foraado con el hilo. Esta ex• 

truldad. del hl lo Izquierdo es fuert-nte sujetada por los dedos entredl -

ohos; pulgar, fndlce sueltan el cabo Izquierdo, y los tres dedos unidos -­

( •dio, anular y melllque ) se retl ran del círculo llewndo entre los dos -

prl•ros el cabo Izquierdo. Ya est, efectuado el prl•r nudo; s61o falta -

dezplazarlo hacia el sitio debido para lograr el efecto de sutura. Pulgar -

, índice Izquierdos vuelven a t01111r el cabo, haciendo que el hl lo Izquierdo 

vuelva • temar el cabo, haciendo que el hilo fzquierdo repose sobre la cara 

palmar de los dedos extendidos: 

Para terminar el nudo el hl lo de la •no derecha se desplaza, rodeando -

la cara dorsal, el borde radial y la cara pal•r del· dedo medio y se apoya 

sobre la cara palur de los dedos •dio anular y melllque. Se flexiona en'!. 

guida el dedo medio, el cual se Introduce por debajo del hilo Izquierdo, se 

vuelve a extende.r dicho dedo, el cual transporta an su extensl6n, el cabo -

Izquierdo; este se •ntlene s611daante aferrado entre los bordes cubital -

del dedo mdlo el radial del anular; se cerrarln el pulgar E índice l lbrando 

el cail!) Izquierdo. Se retiran los dedos medio, anular y melllque en dlreccl6n 

contraria • la lnclsl6n, 1 levando el hl lo lzqul•erdo que se ha soltado, Real! 

zado el Hgundo nudo, pulgar, índice welven a toaar el cabo Izquierdo. 

b) Nuclclll de cirujano, Las suturas realizadas con el nudo simple siempre -

den seguridad, pues los nudos pueden correrse; Esto sucede sobre todo cuan­

do H UN un •terlal rígido coao el catgut, Para evitar el despl-lento 

cle los nudos 19 1111plean, en cirugía, los 11-dos nudos de cirujano, que se 

lotran por un doble entrecruzamiento del primer seganto del nudo sh1ple. 



ll hilo derecho, que para el nudo simple cubrl6 la cara palaiar de load!, 

dos extendidos, para reellzer el nudo ele cirujano cubre le cara dorsal de -
dichos dedos, vuelve sobre la cara palaiar y corre Junto al primer segniento 
h111ta llegar al borde radia! del dedo medio; la relacl6n del nudo sigue las 
Indicaciones anterlonmnte dadas; al pasar el cabo Izquierdo entre los de· 
dos medio y anular cubre dos vueltas de hilo; el primer se¡panto del nudo es, 

por lo tanto doble, 

Preparacl6n de los nudos utilizando el portaagujas. Para la reeHzacl6n -

de un nudo podemos valernos del mismo portaagujas o de una pinza de Kocher; 
la ianlobra es sencllla y efectiva, Los nudos se preperan r,pld-nte, aho­
rrlndose mcho tiempo en la lntervencl6n, Se procede de la siguiente 111nera; 
se pasa el hllo por los labios de la herida, c:aa, para practicar una sutura 
corriente con portaagujas. 

Se t- con los dedos índice y pulgar ele la •no izquierda, el cabo que 
tiene la aguja, se le apoya en el porteagujas, y se hace dar dos vueltas, -

completas alrededor del extremo del portaagujas. Se entreabre llge-nte 
el lnstr11anto y se toaia entre sus mordientes.el cabo libre se tnicclona el 
portaagujas de manera que las dos vueltas de hilo se deslicen hacia adelan­
te y que el cabo libre pase entre ellas. Se ajustan a nivel de la herida y 

se tiene realizada la primera parte del nudo. Para completar el nudo se -
realiza la •nlobra en sentido Inverso, y se ajusta el nudo. 

Esta tfcnlca puede aplicarse' en cualquier parte de le boca; a nivel del 

tercer molar Inferior es utllízlma, por las dificultades que presenta una 

sutura a •no en ese lugar; para realizar sutura a puntos separados, en a,1-
veolectcaraa y heridas externas es auy Gtll. 

Es un llltodo que no tiene mchas aplicaciones en nuestra especlallclad. 
5610 lo eapleamos en alveolectomras y preparacl6n quirúrgica pana pr6uesis; 

sobre toda la arcada. Puede ocupar toda la arcada o realizarse en dos seg­

•ntos. 

la sutura contfnua se practica con hilo 6 seda. Se Inicia sobre una ex­
trealdad de la arcada y se termina en la 1 rnea media 6 en la otra extr.eml -

dad de la arcada, El punto Inicial se traza CIIIDO pana una sutura a puntos 
sep11redo1 y se anuda el hilo. Con el cabo ds largo, la aguja welve a P8!. 
forar la flbrcaicosa de adentro a afuera, dajando ante cada punto un cend­

•tro de dlstallcl-a; el hilo recorre en espiral la línea de lnclsl6n y se -



111ntlene tenso, con el objeto de cerrar y adaptar los bordes de la herida. 

Una vez que IO ha completado la sutura se real Iza un punto termina,). 

Sutura festonada. Es una forma de sutura. Se emplea tambl,n para alv~ 

lecte11fas. Se Inicia c:oam la sutura condnua pero en vez de lntroducl r nu!. 

v ... nte la aguja, c:oam se ha Indicado, para practicar la sutura en espl ral, 

hta se desliza entre la prl•ra welta de espiral y la encfa y se tracclona 

el hilo; de esta 111nera se continGa hasta el final, terminando la sutura con 

un punto, afslado. 

Punto Gaplcon,. Este punto no tiene .as mlsl6n en el rugía bucal que mant!_ 

nar un gran colgajo dentro de una cavidad 6sea, con fines pl,1tlcos ( lndl~ 

do en los 9'todos de Wassaund para el 11r:ataalento ele los quistes ) • 

Un trozo de gasa es el encargado de •ntí-r fijo el colgajo, evitando su 

desplazamiento. 

Se reaHza • 1(~ siguiente -ra: se t- un trozo de g111a ( simple 6 Y2 
dofor11111da ) y sé ~r,.avlesa con una aguja, la perfora nuev-te, cerca del -

otro extrOIIO. Ambos cabos atraviesan la tabla Interna del hueso y la encía 

de la cara l lngual o palatina a distancia altura. El nudo se real Iza a ni­

vel de dichas caras. 



C A P I T U l O V 

Tlén,l·cas qu,lr-lir.g,l•ca• part l,cuhtl"U: 

l') T•rceros m·l·a·res hrflerlor.es • 

. 21) T•r.eero• · m·l,ar.es supe-rlor.es. 

)1)· Gan'l·nos IUJN11' IOY.85, 

lt1J Otlr.os. 



C A P I T U L O V 

T6cnlcas quirúrgicas particulares. 

Loa antrop61ogos afirman que la cerebrac16n de un ser h-no, constant!. 

•nte va en a&mNnto, agrande su caja craneana a expensas de sus mandfbulas, 

La I rnu prehlpoflsarla que se lncl inaba hacia adelante desde la frente en 

receshSn hasta la 11111ndTbula en protrusl6n en las formas preh1a1nas, se 1111 

vuelto cul vertical en el IIClabr-e IIClderno a medida que ha disminuido el n! 

111ro de dlútes. Una dieta m6s blanda y refinada, que requ1er-e 111nos mas­

tlcachSn, favorece esta tendencia, haciendo Innecesario poseer aparato 11111!. 

tlcatorlo poderoso. Un gran maero de perSCllllls ti- d,Jentes l111111ctados -

por •na tanto como por otras razones. El hambre perde.,¡ los tercel'O& mo­

lares, a lo que segul,r6, etem'ldades despu6s, f11p11CCl6n y p6rdldas subse-­

cuante1 de los Incisivos latera,les. 

Todos los dientes que no.,_ su poslcl6n y f1a1Clonalento adecuados 

en el arco deber6n ser candidatos a extracc16n. Rey eiccepcfones de ,iste !. 

nunclado general, pero son raras. Por ejeaplo, los J6venes que tienen que 

perder todos sus dientes para llevar dentaduras postizas completas no deb!_ 

r6n perder sus terceros molares superiores que no han brotado, ya que la !. 

rupclcSn de estos dientes ayudará a fo._r la tuberosidad. 1.11 dentadura pu!. 

de hacerse sobre los dientes no"brotados si se logra que el paciente se di 

cuenta de la sltuacl.Sn, de •mira que puedan atrNrse los dfentes llis ad!. 

lente, cuando aparezcan ba1o la aic:osa. 

En el Individuo mayor, puede ser 111Jor usar dlsc:rec:16n. Un diente que 

no ha brotado en 50 allos a veces está anqufloSlldo, frecuent-te presenta 

aabNna perlodontel atrofiada separando diente y tiueso, y s,f,apre estf 8! 
gastado en hueso no el6stlc:o y ale-te alneral Izado. Los dientes no bro 

tados pueden y deben ser extra,ldos para asegurar el ú:l'tO de la dentadura 

Postiza, pero en ciertos casos, la extracc:l&i puede no ser factible. 

Un diente que pertenezca a cualquier clase bislc:a se extrae as f6cllm8!?_ 

te si se deaplau a poslc:16n bucal y serf mis dlffcfl de extraer si esta -

,,1tuado·c:erc:a de la plac:e I lngual o Incluso direc:c-nte detrb dial sagundo 

lilOl•r. Un d,tante en nivel oc:luA,I a,lto será mis ficll de extraer. Un dl­

•te pUeile no poder brotar por la presencia de hueso (bloqueo óseo), por -

pres•c:la de un dleríte adyacente (bloqueo denta,I J o por •bes. 



Ev•luacl6n preoper•torl•. La evaluac16n preoperatorla cuidadosa penalt.!. 

r, I• planucl6n •decuada para cirugía subsecuente. La radlograffa deber, 
e1tudl•rse culdedos-nte para localizar la 1mpacc16n y pare precisar forma, 
nlilero e lncllnacl6n de las raíces. Frecuentemente, la ralz se dlrlglri "!, 
cla el observador o en dlreccl6n opuesta a él, en vez de meslal o d1stahne!!. 

te, L111 raíces pequeftas, frecuentemente están superpuestas y pueden faltar 

en el dlagn6stlco radlogr,flco. Deber, observarse, la re1ac16n del diente 

con el conducto dentario Inferior de manera que pueda prevenirse al pacien­

te acerca de una poslDle parestesia posoperatorla. La presencia de una --­

gran re1tauracl6n, especialmente una ooturacl6n antigua de -lgama, soDre 
el segundo 110lar, deber, ser causa de advertir al paciente que el operador 

e1t6 consciente de la sltuacl6n y, en consecuencia, tratar, de salvar la -

re1tauracl6n de d•llo ln•dvertldo durante el proceso qulrGrglco. 

l"PA~CIDN "tSIU ANGULAR EN MAXILAR INFERIOR. 

Se coloc• una compresa en cortina en la boca para aislar el capo opera­
torio, Se usa otra compresa para secar -branas a,cosas oucales expuestas. 

La presl6n sobre el ,rea con una pequefla cureta IIDlt (núm. 5J, cmb1nada -­
con af1n111clones positivas en vez de pregunt•s negativas descubrir, la pro­

fundidad de la anestesia, Se hace una lncls16n en los tejidos distales al 

segundo molar, con el Dlsturr. ts lapc,rtante palpar los tejidos antes de -
la lnclsl6n distal recta puede extenderse dentro de los tejidos que quedan 

por dentro del maxilar lnferlor,y contienen estructuras anat6inlcas importa!!. 

te,. Una regla segura a seguir es colocar la lnclsi6n por detras de la CÚ.!, 

pide Ducal del segundo molar, siguiendo el hueso sabyacente, que puede en-­
sancharse hacia afuera. 

1A segundar- de la lncls16n se hllc:e verticalmente a partir de la pri­

•r• lnclsl6n en su un16n con la cúspide distobucal, extendiéndose hacia a­

bajo y n.cl• adelante hasta los tejidos bucales sobre la raíz -sial del se 
gunclo aolar. 

La1 variaciones en el dlsei'lo del colgajo incluyen la técnica de despren­

der las fibras glngivales bucales libres alrededor de tooos 10s dientes,"!. 

ele adelante, para lnclulr el prl•r molar, y separando el gran colgajo bu­

cal-te, Se afll'III que este colgajo es ús facll de suturar, que es •nos 
doloroso en el periodo posoperatorio y que existe menos distorsl6n al curar. 

Otra varlacl6n es colocar la lnclsl6n vertical obl lcua mesial al segundo~ 

lar, en vez de •sl•I al tercer miar." 



El colgajo aucoperi6stico se eleva cuidadosamente con una cureta IIDlt -

NÚII, ~ a·fllada, Mpezando en la lnclsi6n vertical, dónde el periostio no -

1st, unido al hueso. El lnstr~nto se mueve hacia atr,s y hacia el rebo~ 

de alveolar. Cuando el sitio operatorio ese, ampliamente expuesto, seco­

loca un separador apropiado bajo el ~olgajo y se ... ntiene contra el hueso. 

1.11 oslstecclOn se Inicia en forma vertical, paralela a la raíz distal -

del segundo molar y justo detr,s de ella. La lncisf6n 6sea tendrá la mis­

ma longitud que 11 anchura del cincel, o doble o triple, depencHendo de la 

profundidad necesaria para llegar bajo la corona de e-lte del d:1iente lm­

,pactado, según se h1y1 observado en la radiografía preoperatorfa. Se vol­

tea entonces al cincel para que quede con el frente hacia atr,s, se coloca 

en el fondo del primer corta, y se dirige llger-te hacia la cresta al-­
veolar. La mayor parte de 11 placa bucal se extirpar, en una pieza lo que 

es aconsejable. 

Se hacen otros cortes horizontales según sea necesario para exponer la 

corona. En un maxllar lnferl~r ancho con placa cortical pesada, el diente 

Impactado puede exponerse aún ús angulando un borde del cincel hacia el -

diente, al hacer un corte horlzon"tal para crear una "zanja" en el tejido -

esponjoso, entre el diente y la placa cortical. 

Se revisan dos puntos con 11 curet1 pequefta. El hueso sobre la superf.!, 

ele distal o superior de la lmpacc16n deberá eliminarse. a menera de poder 

extraer 11 corona después de dividir. El hueso en la unión de los cortes 

horizontal y vertical deber, extirparse lo suficiente para pen11itir que la 

curet1 entre en el tejido esponjoso bajo la corona impactada. Si alguno -

de estos dos puntos de revlsl6n resulta insatisfactorio, se extirpa aún -­

als hueso. 

Entonces se secciona el diente. Se coloca un nuevo cincel en el zureo 

bucal, se dirige dlstalmente hacia el cuello anat&nico distal del diente -

(no llngu1l11111te, lo que_podrí1 fracturar la placa cortical lingual) y se 

le golpea con fuerza. Este golpe deberá ser un golpe seco. El diente fre 

cuent-ta se dividirá el prl1111r intento. 1.11 porción distal seccionada -

de la corona se levanta de la herida. 

Se coloca un elevador en punta de lanza, biangulado, como el elevador -

Krogh, bajo 11 corona y se hace -!miento hacia arriba. El borde supe--­

rlor da este elevador es la porción del instr-nto que levanta el diente. 

Para obtener •Jor palanca sobre el diente, se voltea el borde principal -

(1uperf~!> un poco dlst•lmente hacia el diente. El ungo del Instrumento 



se 11111eve en plano vertical recto. En este momento no se hace rotar, 

Cuando el diente se mueve, estar, forzado a moverse en erco. Cuando se 

haya movido hacia arriba y dlstalmente hasta un punto en que el Instrumento 

no pueda ya mantener contacto con El, se hace rotar aquEI de manera que el 

borde Inferior termine la extracción del diente. La rotación temprana e ve 

ces fracturar, la raíz y puede hacer pellgrer el segundo -,ler. 

Frecuentemente, el diente se mver, hacia arriba lo suflclentmente le­

jos pera no tocar el segundo -,lar, pero no rotar, dlstalmente. 

Ahora ese, en posición vertical, separado del segundo aolar lo suficien­

te pare perder la ventaja mec,nlca del elevador colocado entre los dientes. 

Un elevador Wlnter largo (nÚlllero l~J. colocado en la blfurcac16n de la raíz, 

con la placa cortical buce! usada caao punto de apoyo, elevari este diente 

y lo sacarl de la herida. 

Los fragmentos óseos se levanten de la herida con una cureta pequellll. 

Se concede atención especia! a las astillas alojadas bajo el colgajo en bu­
cal el segundo moler. Los restos de tejido blando en el alveolo se extraen 

culdedos111111nte por disección rane o cortante. Se evite raspar fuert-te 

en les profundidades de le herida en donde yacen el nervio dental inferior 

y vasos correspondientes. Los bordes de la herida ósea se alisan con le cu 

reta, Se coloca un pequefto fragiaento de una tableta de sulf-ida en la -

herida si el Interrogatorio preoperatorlo indicó que el paciente no presen­

taba senslbllldad e dicho medlc-nto, 

Se coloca una sutura sobre el alveolo del lado lingual al bucal. Esto -

viola la regla qulrOrglca de suturar el colgajo libre al colgajo fijo, pero 

perece ser aquf mis sencillo, porque el separador no se retira de la herida 

hasta haber recuperado le aguja en la profundidad de la herida. Se usa una 

aguja cortante redonda de 12.5 .... y seda nÚlllero 3•0, aunque el cetqut nÚIII!. 

ro 3-0, no tl,ne que.quitarse. Generalmente es suficiente un punto de sut!!. 

re. El corte vertical casi nunca se cierra. No se coloca drenaje. Seco­

loca une coapresa de gasa sobre el iree. 

IKPACCION HORIZONTAL EN KAXILAR INFERIOR. 

Le l111111ccl6n horizontal situada a bajo nivel oclusal requiere un corte -

6seo vertlcal profundo, que frecuent-te se extiende casi hasta el nivel 

de le punta del segundo molar. Los cortes horizontales deberin ser sufl·-­

clentes pera exponer el cuello anatcSmlco del diente. La descripción clási­

ca de la extr~cl6n de ese diente incluye una dlvls16n en el cuello a~tcSml 



1 

copare aeperer 11 corone de la r1íz. Esto p~ede logrerse con un cincel a-

flledo. Sin ubergo, la fresa es especialmente eficaz para este procedlmien­

anto, siempre que existan disponibles fresa y pieza de mano estériles. 

Un mtodo de alternativa c011prende colocar el cincel en el surco bucal, -

dlrlgl,ndolo hacia atr,s y hacia 1rriba y ten poco lingualmente como lo per­

mite el acceso. L1 porcl6n distal de la corona puede dividirse y eliminar·· 

se. Se coloc, entonces el cincel en el mismo sitio dirigido hacia atris y -

hacia abajo. Esto dividir, la porci6n •sial ( inferior) de la corona, que 

no pueda extraerse en ese .._.nto. Si los ángulos de las secciones han sido 

lo suflclent-nte anchos, puede existir suficiente espacio pera extraer la 

lmpacc16n, siempre que se hay• ellminedo suficiente hueso sobre la ~resta del 

reborde. Se dirige entonces la atenci6n a esa ,rea. SI &e lleva a cebo toda 

la oslseccl6n entes de Intentar seccionar, el diente puede aflojarse ligera-­

mente, y un diente flojo en su lecho es dificil de dividir. Se secciona en -

cuanto se logra acceso a la corona, Incluso si las partes no pueden retirarse 

y despu,s se lleva a cabo la osisecc16n ulterior. 

Puede hacerse otra división en dirección casi vertlcel ( hacia abajo) en 

ese -nto. La superficie de dentina expuesta, puede dividirse 111s fácil -

mente que el esmalte, y si se expone la cámara pulpar, es aún nas f,cll obt! 

ner una división. 

Se extreen los diversos fragmentos dentales superficiales. Sf el corte -

6seo vertical se ha hecho lo suficiente profundo para logrer el 1cceso del -

elevador, y se ha eliminedo suficiente hueso de la crest11lveolar, la por-­

cl6n redlcular puede extraerse con elevador número 14, seccionedo, o no, aún 

mfs 11 rerz. No deberá us,rse presión fuerte. Debe seguirse secclonendo el 

diente o el hueso hasta poder retirar la i111P11Cción con relatlv1 facllldld. 

Le porcl6n meslal de la corona se extrae en últi.., luger. Se efectúa cierre 

prl•rlo después de hacer cuidedoso desbrfcllllllento. 

IKPACCION VERTICAL EN HAXILAR INFERIOR. 

La extracci6n de 11 lmpecclón vertical es una de les operaciones mfs dif.!. 

elles debido a la dlflcultad de colocar un instr-nto entre el segun110 mo-­

lar y el tercer molar Impactado lnaealat-te adyacente. Este espacio es -

d-slado pequello pera el lmlnaclón 6sea adecuada. 

Se expone el irea a la vista bajo un gran colgajo mucoperl6stlco. Se hi­

ce un corte 6seo vertical y largo para exponer cuando MIIOS el cuello anat!, 



mico de le lmpaccl6n. Se ellmlna hueso por detrás de la lmpacclón(en for· 

111 dlstal a ella) y tñlbl,n sobre su superficie oclusal. Se logra hacer -

une grieta casi vertlcal desde el zureo bucal a través de le porción d1s-­

t1I del diente bajo el cuello anatómico. Esta porción se quita. Se fuer­

za un elevador delgado en punta de lanza entre los diente, si es posible, 

y se eleva el diente. SI no es posible lograr acceso, un elevador número 

1- puede •potrar el irea de bifurcación en el lado bucal. y puede ejerce!. 

se fuerza recta hacia arriba. 

IHPACCION DISTOANGULAR EN HAXILAR INFERIOR. 

Le lmpaccl6n dlstoengular es dlffcll de extraer porque su mesa quede en 

le reme vertlcal, Le corone de la lmpacclon esta situada lejos del ~gun­

do molar, lo que hace que no haya ventaja mecánica para el elevador. 

Se eleva un colgajo mucoperl6stlco amplio. y se hacen tos cortes óseos 

corrientes vertlcal y horizontal. Se secciona el diente en dlrecci6n vert.!.. 

cal, Según la curvatura de las rafees, la 11111sa aesial del diente se mueve 

primero hacia arriba mediante el elevador en punta de lanza, colocado en el 

ledo meslal del diente, o con el eleveclor número 1, colocado en el irea de 

bifurcación, A veces le porción distal de le corona seccionada puede dise­

carse fuera del hueso en primer lugar. El dient• entonces se hacer rotar -

dlstalmente en el espacio creado, Frecuentemente es ütrl seccionar la coro 

ne desde la rerz en la lmpacci6n dlstoangular, extraer la corona, dividir -

la rarz en casos factibles, y extraer las porciones radiculares separadas. 

En las operaciones para extraer lmpacciones Inferiores debenin observar­

se varios factores de cautela. La fuerza aplicada con elevadores deberi -­

ser siempre fuerza controlada, así con, minime. En algunas situaciones es­

peciales seri necesario usar fuerza mayor que la normal, especialmente al -

forzar un elevador entre dos dientes colocados muy cerca uno del otro. 

Ciertos operadores usan mis fuerza que otros. Sin embargo, es mejor hacer 

secciones múltiples del diente y extraer los bloques óseos antes de tratar 

de elevar el diente, Huchas lmpacciones bien preparadas. incluso a bajo n.!.. 

vel, podrin extraerse con una cureta pequella en vez de con elevador pesado. 

El hueso que ha resultado exceslv-te tra1Datizado deberá extraerse 

con_clncel afilado o fresa después de haber extraído el diente. 

llfPACCION HESIOARGULAR EN IIAXILAR SUPERIOR. 

El diente fllpllctado superior generalmente se extrae en la misma visita -

en que se elimine el diente Inferior del mismo lado. Se administra un anes 



t,slco al mismo tiempo que el anestésico en 11111xilar superior. La compresa 

en cortina se substituye r,pid-nte por una c0111presa de gasa seca. El re 

pliegue buClll se seca y el operador sostiene el retractor bucal. 

La lnclsl6n se hace sobre la cresta del reborde, desde la tuberosidad· 

hasta el segundo molar, y se agrega un componente vertical en forma obli·· 

cua necia arriba y hacia adelante, para terminar sobre raíz mes1obucal del 

segundo molar. El colgajo mucoperióstlco se eleva con cureta Holt número 

~; se coloca un nuevo cincel para hacer un corte vertical paralelo a la ra 

fz distal del segundo 1110lar, Usando llger-te el •rtlllo se logrará P!. 
netrar el tejido esponjoso blando y 1a corona de eS1111lte, a menudo se sle!!. 

te poco después de penetrar. La placa cortical se eleva lentamente sobre 

el lado bucal del d,lente o, en caso de impacci6n considerable, deber, ex·· 

traerse completamente, Se usa una cureta pequefta para asegurarse de que· 

hay acceso entre el segundo molar y el tercer molar Impactado. En ciertos 

casos, no existe. Es casi Imposible lograr mayor eliminación 6sea entre· 

los dos dientes, y seri necesario ejercer presión controlada y considerable 

mn el elevador para forzar la punta del Instrumento en el espacio lnterden 

tal, El hueso distal deberá extirparse en este caso. 

Se extrae el diente con elevador en punta de lanza, elevador número 3~, 
o elevador número 14. La punta de1 elevador se fuerza entre los dientes, 

en el iru de osisecci6n, y se aplica fuerza recta hacia abajo y bucal, La 

punta y el borde Inferior del elevador entran en contacto con el cuello 

anatómico del diente y lo elevan hacia abajo con estos puntos de ventaja. 

Sa tiene cuidado al voltear dlstalmente el elevador (hacia atrás), puesto 

qua asto awnenta la posibilidad de fracturar la tuberosidad. 

El área se desbrida de •terial tisular extrafto blando y duro y los bor 

des 6seos sa alisan con la cureta. Se coloca un punto de sutura a través 

da la lnclsl6n de la cresta y otro a través de la incisión vertical. 

Sa quita la compresa en cortina. Se coloca otra compresa, ligeramente 

humedecida an agua, sobre la herida (principalmente hacia el lado bucal), 

y sa Instruya al paciente para que muerda sobre el la con fuerza. Unos mi· 

nutos después sa toman radlograf1as posoperatorias, y se coloca otra com-­

presa entre los mexilares, que penuneceri allf hasta que el paciente haya 

regresado a su casa, Se receta una bolsa de hielo que Irá colocada sobre 

le cara, a Intervalos intermltant·es de 10 minutos, durante el resto deÍ -­

ifa, Se establece nivel terapéutico de un niedlcaaento analgéslco, adm1nl,!_ 

trlndose la prl•ra dosis al llegar a casa, antes de haber desaparecido el 



efecto del anest6slco local, 

IHPACCION VERTICAL EN HAXl,LAR SUPERIOK. 

La l•paccl6n vertlca1 en 11111x1lar superior, especialmente si la corona -

descansa cerca del cuello anatcSmlco del segundo molar, no peraltlrá acceso 

entre los dientes para os1secclon ni para hacer palanca con algún 1nstru-­

mento. 

Se hace un corte 6seo vertical, paralelo al borde 111estal del diente i•· 
pactado, El delgado hueso que está soDre la superficie DUcal del diente -

se elimina cuidadosamente o a veces se separa del diente y se doble del a 

2 11111., hacia bucal. El cincel se Introduce cuidedos-nte en la parte Po!_ 

terlor de la superrlc1e distal con oojeto de crear espacio para hacer mov!_ 

miento nacla atras, 

Se Introduce entre los dientes alguno de los instr.-ntos de hoja delg!. 

da, de cualquier tipo, descritos anter1onnente. ~-nona sido posible -

extirpar nueso en éste espacio, será necesario usar fuerza considerable. 

En cuanto el Instrumento pueda empujarse en ese espacio, el diente Podre -

extraerse ficllrnente. Ocasionalmente, se moveri nac1a aoajo tan ripida•.!!. 

te que podri ser deglutido o aspirado, de no existir una cortina de gasa· 

adecuada que cubra la bucofarlnge. 

SI el Instrumento no puede introducirse en el espacio. y se ha extirpa­

do considerable cantidad de hueso alrededor del diente, puede colocarse un 

cincel gufa sobre la superficie bucal del esmalte en dirección vertical y 

golpearse suav-nte hacia abajo. 

IHPACCION OISTOANGULAR EN MAXILAR SUPERIOR. 

La l•pacc1ón dlstoangular, s1tuacion 11111y rara. requiere un colgajo qui· 

rürglco uyor y ellmlnacl6n extensa del hueso circundante. Se hace una In 

clsl6n en la cresta media, extendiéndose desde el segundo ..,,ar a la curve 

de la tuberosidad, y las extensiones verticales a bucal y lingual se l)acen 

distales al segundo molar. Este colgajo expone toda la tuberosidad ósea. 

Se llace una lncisi6n ósea vertical en distal al segundo molar nasta el 

irea de la punta. Se elimina el hueso de la cresta alveolar y bucal. El 

lrea distal a la impaccitin se expone cuidadosamente con un cincel, princ!_ 

palmente por presión manual. El diente se eleva haciendo palanca sobre el 

lado •sial, tan cerca de la punta como lo permita e1 acceso. El diente -

pue4e empujarse al antro o a los tej Idos que están por detris de la cubero 



sld•d. En ocasiones. un segundo lnstrUtllento (la cureta Holt núm. 5). seco­

loca sl11111lt,neamente sobre la superficie distal para guiar el diente hacia -

abajo, Puedan usarse varios métodos de alternatlva. SI el diente sufre po­

slcl6n dlstoangular grave, puede usarse un elevador número 1~ sobre la supe~ 

flcle coronarla distar (superior) para llevar el diente hacia abajo y hacia 

adelante. A veces el diente deberá disecarse extensamente y extraerse con -

pinzas. Puede usarse Gelfoam para llenar un defecto extenso, y la herida de 

ber, cerrarse en for11111 tensa con puntos separados múltlples. 

IHPACCION DE CANINO EN HAXILAR SUPERIOR. 

Las lmpacclones del canino superior se clasifican como labial. palatina e 

Intermedia, La locallzac16n es Importante, puesto que las técnicas qulrúrg!_ 

cas para eliminar los tres tipos varían tanto que son casi operaciones tota!. 

mente distintas. Pueden examinarse radiografías lntrabucales para estlur -

la forma del diente. asf como su localización \regla de Clark; regla de obj!. 

to bucal). La aut6ntlca proyecc16n oclusal hecha con "chasis" lntrabucal y 

las proyecciones extrabucales, frecuentemente son necesarias. La palpación 

cllnlca sobre el lado labial no es segura. puesto que la protuberancia sent!. 

da puede ser el diente impactado o la rafz de incisivo o pre1110lar desplazada 
lablahnente, 

Posición palatina del canino, La posición palatina es la situación más -

frecuente. Se hace Incisión en los espacios interdentales palatinos, empe-­

zando con el espacio entre premolares sobre un lado y alrededor de las fibras 

glnglvales libres palatinas y espacios interdentales hasta el area del premo­

lar en el otro lado. F.• prs,·,'o . -lgajo ..,coperióstlco se desprende del hueso 

con cureta Holt núm.~. Los contenidos del agujero incisivo se dividen con -

bisturT en el lugar en que entran al colgajo. 

Se elimina hueso con el cincel empezando con un pequello rectangulo por de­

tras del Incisivo que aparezca mis cercano a la impacción en la rediografia 

la •nos que una protuberancia obvia localice al diente). El rectángulo tie­

ne la misma anchura que el cincel al princioio y se agranda en cuanto se lo­

cal Iza la corona de esmalte. Debe tenerse cuidado de disecar anterionaente 

en la reglón de los Incisivos, y deberá mantenerse un aiargen de I a 2 m. de 

hueso alrededor de sus alveolos. Cuando se ha expuesto la mitad o dos ter-­

clos del diente, se hace una hendidura en el cuello anatómico. Si la corona 

se encuentra cerca de los Incisivos de 11111nera que su punta estE en un socava 

do1 se hace lraedlataaente una segunda división. 3 •· hacia la punta. a par­

tir del prlaer corte. Se retira la pieza pequella, se empuja la corona al es-



INICIO creado, y se extrae, y se saca la raíz con elevador número 3~ o cureta 

llolt, Las virutas 61ea1 y desechos se ellmlnen, se allsan los bordes de le 

herida 6sea con une curete, se coloca une porcl6n de una tableta de sulfone­

mlde en el defecto, y se cierra le herida con tres o cuatro puntos de sutura 

a trav6s de los espacios Interdentales anudando sobre lablal. La presión s2, 

bre un gran rollo de gasa sobre el paladar durante 15 minutos ayude a evitar 

la fonucl6n de h-t01111 macrosc6plco, Para sostener el colgajo palatlno -­

contra el hueso, es útil una fBrula palatina prefonnade de acrílico transpa­

rente, Algunos operadores usen una Incisión con transflxlOn y dren de cau-­

cho e trev6s de la mucosa peletlne pare evitar fonucl6n de hematoma por de­

cl lve, 

Poslcl6n leblel del canino. Despu6s de haber local Izado la hapaccl6n, se 

hace une lnclsl6n grande, en medie luna, extendl6ndose desde el frenlllo la­

bia! hasta el 6ru del premolar, con la curvatura apuntanao lacia el borde -

glnglval. Se elimina hueso lablal en la fonu acostimbrade hasta haber loe!. 

fizado el diente; puede estar alto, sobre la superficie facial del •xilar -

superior, Se logre suficiente dlseccl6n hasta poder elevar el diente con lns 

tru11111ntos apropiados. 

Poslcl6n Intermedia del canino, La posición corriente de una lmpección 1!!. 

termedla es con la corona sobre el paladar y la raíz sobre las puntas de los 

preaiolares, cerca de le corteza bucal, Incluso cuando no se fo,.,,a diagnós­

tico de la afección antes de operar, deberá sospecnarse su existencia al pre­

sentarse dificultades pera extraer 1a porción radicular de cualquier canino -

colocado pelatln-te, 

La exposlcl6n palatina se hace de la manera acostimbradll, y se extrae la -

éorona, Se hace un colgajo Ducal separado en la regiOn sugerida por los ha--

1 lazgos radlogr6ftcos y cllnlcos, generalmente por encima y entre los premol!. 

res del mlsao lado. La extirpación cuidadosa de hueso descuDrlr6 la extremi­

dad radicular de la impecclon, que puede empujarse desde la abertura Ducal -­

hasta la herida palatina, Los dos sitios quirúrgicos se cierran. 

IHPACCION DE DIENTES SUPERNUHERARIOS. 

Aunque' los dientes supern-rarios pueden encontrarse impactados en cual-­

quier lree de los reDOrdes alveolares, lllils con,raente aparecen la regl6n ant!. 

rlor del maxilar superior, Pueden aparecer aislados entre los Incisivos cen­

trales (JaeslodensJ, o pueden ser dobles (mesioclentes). 

En circunstancias ordinarias, no se prog,._ la extracc16n de meslOdentes 



hasta que las puntas de los Incisivos penunentes hayan cerrado, porque en• 

toncas hay 111111101 peligro de dallar la porc16n mesenqu111111tosa en crecimiento 

de los dientes permanentes, A veces los lnclvos penunentes no brotarán d! 

bldo a Interferencias con los dientes supernumerarios. La operación se ve 

compl lcada po,'-,a dificultad en local Izar, identificar, y extraer los dien­

tes supernumerarios sin daftar el diente permanente. 

Los dientes superiores anteriores supernumerarios se extraen POr via pa­

latina. Cuando las radiografías no logran establecer claramente la locall­

zac16n da los dientes supernumerarios, ya sea en anterior o en posterior a 

los dientes normales, se hace una lntervenc16n palatina, ya que pocos están 

local Izados en posición anterior. 

La técnica para extracclan es s1mllar a la usada para extraer un canino 

Impactado colocado palatlnamente. Se hace una incisión alrededor de los -­

cuellos de los dientes sobre el paladar, de primer prem>lar a prl11er pr-,­

lar, y se eleva un colgajo palatino. De no encontrarse protuDeranclas que 

sirvan de Identificación sobre la superficie ósea, se inicia la osisecclón 

por detrás del Incisivo central, posterior al agujero incisivo. Se deja un 

anillo de hueso alrededor del incisivo central. Se lleva a cabo la disec-­

ción hacia arriba y hacia atrás, hasta encontrar el esmalte. s, los incis1 

vos centrales permanentes no han brotado, el diente encontrado deberá, por 

su anat0111Ta, dl~erenclarse del incisivo central c,ennanente no brotaao. Se 

extirpa suficiente hueso para sacar el diente. cuando se producen lmpacci!!_ 

nas bilaterales, el segundo diente será menos dificil de encontrar por la -

experiencia obtenida al loca1izar el primero. La herida se trata y se cie­

rra en la forma acostumbrada. 

SI está Indicada la intervención labial (generalmente para un mesiodens 

senclllo), se hace una incision grande en media luna entre los incisivos I:?_ 

terales, y se eleva el colgajo. Se extirpa nueso según indique 1a radiogr!_ 

fl•. empezando tan alto sobre la placa cortical COIDO sea necesario. Se im· 

pone lograr d1secclon cudados, de manera que las raíces penunentes no re-· 

sulten daftadas, Se cierra según el método acost-brado. 

Los pr-,lares supernumerarios impactados son diffciles de extraer por -

• presencia del hueso c0111pacto y estructuras vitales COIDO el contenido de1 

agujero mentonlano en el lado bucal y glindulas salivales y estructuras ne!!. 

rovesculares en el ledo lingual, Les radiografíes oclusales localizarán el 

diente en el ledo bucal o lingual. o teabien a mitad de c-lno entre 1es --



placas \atta Gltlma poslcl6n es la menos frecuente). 

Se hace un colgajo doble sobre el lado bucal. que consiste de dos compo­

nentes vertlcales a cierta d-lstancla entre sí y unidos por una lnclsl6n la­

rededor de los cuellos dentales. A menos que el diente haya brotado a tra­
viis de la placa lingual, es d1flcl1 y arriesgado nacer una Intervención li!!, 

gual. El hueso bucal sobre el diente que va a extraerse se exorpa a tra-­

viis de una fenestraclon cuadrada hasta haberlo disecado. El d,lence supern!!.. 

1110rarlo que no ••t' completa11111nte tonudo,•• áis ficll de extraer (con una 
cureH) que el que sr lo ese,. Despues oe la extraccl6n, se coloca un cono 

de sulfonamlda en la herida, y todos los bordes de le incisión se ap~lman 
con puntos de sutura. 

Los molares supernumerarios se 1111nejan de manera aiy slallar a los terc!. 

ros miares Impactados, puesto que el d1ence super-rarlo apaT-ece a·I final 
de la serle de molares. 



CAPITULO VI 

PREOPERATORIO 

P.r•&encla de lnfeccl6n.La lnfeccl6n en forma de perlcoronltls deber, 
tratarse antes de la cirugía, Una pericoronltls aguda alrededor del ter­
cer 1111>lar Inferior, generalmente reacciona a la extraccl6n del tercer m­

iar superior si este Gltlmo est, chocando contra tejidos Inferiores afec· 
tados, Explorar con una pequefta sonda de plata, estéril, bajo el colgajo 
sobre el lado bucal, para liberar pus, lrrlgacl6n subsecuente y teraplut! 
ca de 1ntlbl6tlcos, puede ayudar a,I tratamiento. En ocasiones puede ex -
traerse un diente Impactado en el tejido o en alto nivel en cuanto se ha· 

ya establecido un nivel satisfactorio de antlbl6tlco. SI surgen compliC!_ 
clones qulrGrglcas, puede permitirse que las raíces fracturadas permanez· 
can sin que se les toque durante unos cuantos días, antes de extraerlas. 
La extraccl6n de la corona permitir, que ceda la pericoronitls. 

Cuando no existe lnfeccl6n, es necesaria la tera"'utlca con antlbl6tl· 

cos por vía bucal o parental, 

Premedlcacl6n y preparacl6n del paciente. La pr-dltacl6n es Gtil 
cuando se extraen dientes Impactados bajo anestesia local. Por vía bucal, 
la dosis para un paciente externo es de 0.1 g. de pentobarbltal s6dico. 

Sin Ulbargo, pueden adminlstr&rse por vía intravenosa de 1 a 2 mi. de esta 
substancia. El paciente permanece ambulante, pero se requiere de alguien 
que lo I leve a casa. Pueden administrarse muchos otros medi:-ntos por -
vía Intravenosa 6 lntraaiscular. 

La mlislca, el ambiente apacible y la conversaci6n interesante del oper!. 
dor, ayudan a establecer una atlli5sfera favorable. Huchos pacientes y opel"!_ 

dores prefieren la anestesia general. 

La preparacl6n del paciente se inicia con un enjuague bucal de cualquier 

agente antls,ptlco adecuado para reducir el nGmero de bacterias lntnibuca­
les. 

Llenzos dtt 599. Los lienzos de c1111po estirlles proporcionan un ClllllpO 

ut,rll y temblttn cubren los ojos, reduciendo así el tra ... tlsmo psicol6g! 

co. Se coloca un 1 ienzo est,ri 1 bajo la cabeza del paciente, se 1 leva ha· 

cla adelante, sobre naríz y ojos y se fija con pinzas estériles para lienzo 
de 08llpO o con alfiler de seguridad estéril. Las porciones expuestas de C!, 

ra 6 aant«Sn se l·avan con solucl6n antis,ptlca. Se coloca un Henzo est,rll 



sobre el pecho del paciente. Se puede fijar con pinzas otro lienzo estf· 

rll, sobre el pecho del operador. Pueden usarse guantes est,rlles. lnci· 

dantalmenta, esta colocación de lienzos, no reoresenta demasiada atención 

al detalle, ya que la frecuencia particular de alveolo seco se reduce con­

slderabl-nte, 

Posición del sillón. La posición del slll6n deber, ser lo suflclent-.!!. 
te baja c:oaio para que el codo derecho del operador se encuentre en dlrec -

clón opuesta al hombro derecho del paciente. 

Compresas. Se coloca una cortina de coaprasas para aislar el campo qul­

rGrglco si se usa t,cnlca da cincel. Se coloca una coq,resa de gasa da axe 
doncla da 7.5 x 7.5 cm. con un ,ngulo carca de los Incisivos Inferiores y 

otro bajo la lengua en al lado de la operación. 

saliva al campo, así COIIIO fragmentos y sangre a 

p,rdlda de tlmnpo asociada a la expectoración. 

La C0111Presa evita qua pasa 

la garganta, y elimina la -

El tipo de saliva espesa, -

fllaNntos, "slmp,tlca ", frecuentemente encontrada en pacientes qulrGrgl­

cos, as difícil de quitar de la boca. Cambiar la coapresa, cuando se h.-­
dazca, elimina la expectoración y se ahorrar, tiempo. 

Separadoras. El ayudante deber, estar entrenado para sostener el separa­

dor en la mano derecha. El borde de la gasa sobre el lado lingual se •n· 

tiene bajo la punta del separador, que a su vez se 11111ntlene contra la placa 

lingual cuando se opera en el lado derecho del paciente. La lengua no se -

mantiene hacia la linea media. Cuando se opera en el lacio izquierdo del P!. 

ciente, la punta del separador se •ntlene bajo el colgajo mucoperlóstico, 

contra al hueso. SI al ayudante tira fuertemente del colgajo, provocar, -

linfad- posoperatorlo excesivo. Con la mano Izquierda pueden emplearse 

compresas y 11111zo. SI se usa aspirador, seria útil tener otro ayudante. 

A.--ncarlo. Se 1111.1estra el annamentario. Los cinceles se vuelven a af.!. 

lar desp.,.;s de cada uso, y se cambian frecuentemente durante el curso de -

una operación. Kuchos operadores prefieren usar fresas. Deberl concederse 

atención a la esterilidad de pieza de 11111no y fresas, al usar esta tfcnica. 

Principio para extracción de dientes impactados inferiores. El prlncl -

plo blslco al extraer dientes Impactados inferiores es seguir una tfcnica 

de sección. Se elimina hueso para exponer la corona. El diente se divide 

con un cincel reclfn afl lacio, de 11111nera que una buena porción de la corona 

queda separada de fste. Cuando se extrae esta porción, se obtiene espacio 

de IIOdo que al resto dal diente puede elevarse en el defecto. Antes da el!, 
nrrollar esta tfcnlca, se obtiene espacio para elevación haciendo mis ex-



tense le extlrpecl6n de hueso y produciendo consecuentemente meyor treuma­

t I SIIIO. 

Cleslflcacl6n de dientes Impactados inferiores. La clasificecl6n de 

dientes Impactados inferiores puede enunciarse simple.ente como: 1) mesio­

angular, 2) horizonte!, 3) vertical y~) distoangular. Ademis, el diente 

puede desplazerse hacia los lados bucal 6 lingual. Tambi6n, puede locali­

zarse en un nivel oclusel elto ( cerca de la superffcie del reborde) 6 

en nivel oclusal bajo. 

PREHEDICACION. 

Hedlcacl6n Preoperacorla. Se debe tener el .. yor cuidado y observación 

a fin de seleccloner a los pacientes que obtendrin beneficios reales con 

alguna fol'IIII de terap6utica previa. Aunque todo paciente experimenta cíe!. 

to grado de aprehensi6n previo a la lntervenci6n, no todos son candidatos 

a la premedlcacl6n. 

Esta es útil en aquellos Individuos que no son cepaces de controler la 

Intensidad de sus reacciones ante un estífflUlo psíquico adverso. El odon­

t61ogo, dependiendo de las necesidades del paciente podr, premedicer con 

algún tranquilizante o cedante ( hipn6tico, nerc6tico. ater,xico o la C°'!_ 

binaci6n de estos) a fin de llevar al paciente a un estado de tranquili­

dad aceptable. Es muy importante que el C.D. tenga experiencie en el ein­

pleo de estos medicamentos, o cuando menos el conocimiento necesario para 

su correcta adminlstraci6n. 

En pacientes demasiado susceptibles al reflejo nauseoso, o que bajo el!, 
tennlnadas situaciones frecuenteaente lo presentan. es de considerar la -

aclmlnlstracl6n de algún antieÑtico que evite esta COfflPlicaci6n. 

Los pacientes con antecedentes hemorrágicos. serán perfectamente valo­
rados (ex,menes de laboratorio). a fin de detenninar la causa de su altera 

cl6n. Pospondremos el tratamiento quirúrgico hasta lograr la consulta pr~ 

clsa con el médico que trata al paciente v establece con él un progralllil -­

conjunto de actuaci6n, con el objeto de realizar la intervención s,n mayo­

res consecuencias tal es el caso de las desgracias sangulneas hemofilia, -

leuceaia, púpura trombocitop6nlca. procesos miel proliferativos. leucope-­

nlas o cualquier coagulopatia o defectovascular. Cuando éste indicado y -

dependiendo de su etiología se podrá contrarrestar por noedio de los medie! 

mentos adecuados hasta lograr y ester seguros de que no existe posibilidad 

de alguna compl1cacl6n durante la operación o después de ésta. 



El C.D. debe conocer el mecanismo normal de la coagulación los factores 

y alteraclone1 flsiologicos que intervienen durante su funcionamiento defi 

ciente y el tratamiento de urgencia qeneral y especifico de las distintas 

formas de hemorragias, ramblén debe seguir 10, pasos necesarios y minuci~ 

sos de una buena H.C. completa como está en los capítulos anteriores. 

Medicación Pre-anestésica.- Su aplicación adecuada mejora el estado men 

tal del paciente haciéndolo más favorable para la anestesia, La sedación 

del S.~. produce relajación muscular v suprime la excitación del mismo. 

Cuando se opera bajo narcosis la medicación preanestésica reduce la ca~ 

tldad de anestésico a inducir, lo que es muy útil para los pacientes atlé­

ticos, alcohOlicos y fumadores crónicos. 

Ayuda también a disminuir la pas1bllldad de ~hock quirúrgico. Para tal 

efacto el C.D. puede utilizar diversas substancias de las que eligir6 la -

mis adecuada a las necesidades de su paciente en particular. Derivando de 

ácido barbitúrico morfina atropina, barbital. oel ladona, etc ... 



POST· OPERATORIO 

Lis Indicaciones PoSt·oper1tori1s se van a enfocar principalmente• 11 

zona Intervenida en este ceso de las piezas Incluidas, Por ejemplo si se 

tr1t1 de terceros molares en la zona retrOfflOlar o en el paladar en piezas 

lncluíd1s en este. 

LAS INDICACIONES SON LAS SIGUIENTES. 

1,· Diete liquide. 

2.- C011pres1s fries durante les primeras 9 hrs. 

3,· Evitar el uso de PoPotes, debido a que le fuerza pare succionar podría 

desprender el coigulo y asT provocar une mala cicatrizaci6n y Por lo· 

tanto una lnfecci6n. 

4,· Evitar los siguientes 3 dlas dieta blenda, alimentos sin irritantes y 

no condimentados Porque provocan necrosis en los colgajos. sobre todo 

el vinagre. 

5,· Colutorlos de agua con sel en una proparción de un litro par une cuc"! 

reda de sa 1, 

6.- Antl·lnflamatorlos. Cuando la cirugía a sido OIUY cruenta o cOIII> medí· 

da de prevención. 

Los medicamentos mas comunes son los si9uientes. 

randerl 1, 

ComPoslclón •. La substancia activa es el n,onohidrato de 1-fenil·:?·(p·H.!., 

droxlfenl1)3,5·dloxo•4•n•butil-pirazolon~. 

Dosis Inicial. 2 grageas 3 veces al dia. 

Dosis de sosten. 1 gragea 3 veces al día. 

Supasltorlos: Adultos de 1 a 3 de 2501119. 

Millos de I a 3 de 100 1119. segün edad. 

Prese~teci6n: caja con 30 grageas de 100 1119, 

caja con 5 SuPositorios para adultos y pera niftos. 

FLANAX, 

Formula Hetoxiproplocin. 

Dosis. Adulto dos cipsulas pera empezar de 275 1119, y después una ciPS!!, 

la cada ocho horas. 

MIiios, (la dosis máxime en nii'los es de 10 n,g/kg/dia, y la raáxi· 
aa es de 16/mg/kg/dia. 

Mayores de 6 ellos. pro termino medio, una capsula infantil de 



1001119. cada ocho horas. 
Da I a 6 aftos, Por termino medio, un supositorio Infantil de ~Dnig. cada 

11 horas. 
Presentácl6n. Capsulas Adultos: ceje con 12 capsulas de 275 1119. 

Capsules Infantil: caja con 12 capsules de 100 mg. 

Supositorios lnfentll: caja con b supositorios de ~O 1119. 

7,- Anelg,slcos, son de 11111che Importancia debido e que el dolor es inevl· 

table. 

Deberemos de escoger, según el tipo de clrugfa pare seleccionar lapo· 

tencla de la analgesle del medicamento e continuación ncmbreremos alg!!. 

nos y sus n11111bres comercleles. 

PRODOLINA. 

F6rmule. Antlplrlnll-metllemlno._tansulfonato •gn,slco. 

Clorhidrato de d·li al•tllulnol, 2, dlfenll-3 •til-2 butanol 

proplonato. 

Admlnlstrec16n y posologu1e. le e11pol lete por vfa lntr-scular o lntrav!. 

nosa o 1·2 tabletas que podran repetirse en el ora hasta J/1¡ si es necesa-­

rlo, según la intensidad del dolor o I supositorio adulto o Infantil 3 ve·· 

ces el die. 

Presentacl6n Caja con 2 y con 5 ampolletas. 

Envases con l y IU tabletas. 

Caja con 5 supositorios adul.to. 

Caja con 5 supositorios Infantil. 

CUNIIEL. 
Descripción (marca registrada de dlporona). 

Es monohldrato de 1-fenll 2·3-. dimetil -1¡._til-lnc..etan sulfonato-5· 

plrazolona de sodio. 

DOSIS. 

CONHEL Tabletas. 

Adultos: Una o dos tabletas 3 o li veces al día, según la intensidad del 
dolor. 

Nlllos: lledla a una tableta 2 o 3 veces al día, según le edad • 

CONHEL Alllpol letas Indoloras de 2 al. y 5 al. media a una •poi lete por 

vfa lntra•scular o endovenosa •Y lentamente. repitiendo la inyección. 
sin sobrepasar 3 grams al die. 

CONIIEL Jarabe (con sabor a platano). 

NltlOs menores de 2 ellos; a Juicio del a&dico. 



Ue 2 •~anos: 1/Z a I cucharadita (75 a 150 mg.¡ 

De - a 6 aftos: 1 a 1 1/2 cucharadita (l~O a Z25 1119.¡ 

ea b a 1~ anos: 1 1/Z a 2 cucharaditas t22~ a 3UO 1119). 

Adultos: za~ cucharaditas t30U a 600 1119.) 

asta dosis puede repetirse de S •~veces al día. 

CONHEL Gotas: 

NI/los menores de~ anos: z gotas t50 mg./ por ailos de edad 3 veces al • 

die.-

Adultos: 20 gotas (5U0mg.) ~ veces al día puede •zclarse con leche, a· 

gua, refresco, miel o cualquier otro endulcolorante. 

Presentac16n: Cajas con 3U y 5u taoletas. 

caJas con~ ampolletas de 2ml. y cajas con 5 111p01letas de 5 mi. 

Frascos con 120 mi. de Jarabe 

Frascos con 15 mi. de gotas. 

Cajas con 5 supositorios adulto y cajas con 5 supositorios 1nfant1les. 



A N T 1 8 1 O T I C O S • 

OATOS IIISTORIC05. 

Oesde las po1tr11nerías del slglo pasado se conoce el antagonismo de los 

m1croorgan1saio1 entre sí y la facultad de varias bacterias y hongos de pr!!_ 

duclr substancias antlbacterlanas. Antes de 1938, este fenc5meno era una 

curiosidad cl·entíflca que se utlllzaba sol-nte para diferenciar varias -

especies entre si. Sin embargo desde esa fecha, ha revolucionado la medl­

cln·e aioderne, Flemlng, en 1~28, lnfom6 acerca del valor de la pen1cl I lna 

para .,;1-ar Hemophllus lnfluenzac. En 1910, un grupo de Oxford obtuvo la 

penicilina cOIIIO agente terapEutlco. Las i-estlgaclones de llllksman y col!. 

boradores y de DuDOs y colaboradores, ás o -s slault,neas, condujeron 

a ~-rosos agentes antlbl6tlcos que pueden utllizerse en clfnl.ca. Domagk 

en 19S5, demostr6 el valor terapéutico del prontosl1 en el tra·ramiento de 

ratas con captlcemla estrepc6clca. Esto tui so1-te el principio de una 

nueva 6poca en el tratamiento de la fnfecclon. Las sulfamioas nen salvado 

muchas vidas, y aunque desde I~~~. los antibióticos las han suplantado, no 

deben olvldarse para el tratamiento de las lntecciones DUcales. 

CUNSIDEKACIONES G~NEKAL~S. 

1odevfa no se ha encontrado el antibiótico fdeal. 51 alguna vez se en­

cuentra, debe tener n.-rosos a-triDUtos importantes. 

1) Sera antl11icrob1ano y terapeútic-te efectivo in vivo en concentrac•!!, 

nes innocuas para el hu6sped. 

2) Debe atacar el germen patógeno sea cual sea su local izaclón en el nués-
ped. 

3) Uebe tener un valor terapéutico constante. 

,, No debe Impedir la activadaa fagoclt1ca ni la produccion de anticuerpos. 

5) No debe Inducir facilmente el desarrollo de m1croorgan1sa:,s resistentes. 

6) SU eficacia no debe dismlnufr en presencia de otros agentes terapéuticos 

que" puedan administrarse simultin-nte. 

7) Debe ser estable v factl de administrar. 

8) Ita de ser barato. 

Para acllllnlstrar un antibiótico con seguridad y effcacia, hay ciertos tac 

tores que requieren consideración cuidadosa. 

NATURALEZA DE LA LESIOH. 

i..s lesiones bacterianas que se encuentran comú11111e11te en clrug·fa bucal -



pueden cleslflcarse en tres grupos. 

1) Le•• frecuente en le práctica general es la conta•inac16n de le heri­

de, CCIIIO en el "elvlolo seco". Aún cuendo el cuedro el ínlco no depende 

neceserla11111nt1 de la Infección, no es rara cuando se han extrefdo dien­

tes en presencia de Infección crónica y falta de ll•pleza bucal. El e~ 

gulo sanguíneo es delicado y si hay acción enzi•tlca bacteriana antes 

de su vascularlzac16n desde las paredes de la herida, el coágulo será -

destruido. Los Instrumentos y los materiales no estériles, poslbl-­

te, causaran una contaminac16n a la herida ya que las bacterias son ex­

traftas a la flora bucal, y no hay resistencia local normal. 

Z) El absceso es le lesl6n bacteriana bucal que ocupa el segundo lugar en 

frecuencia. Puede ser crónico o agudo dependiendo de la virulencia de 

las bacterias. 

La resistencia del huesped y la locallzaclón del proceso infeccioso. Los 

absc~sos apicales generalmente son crónicos, ya que los alcroorgani-s 

"en esta regl6n no son especlalmente virulentos, y las respuestas norma-

les del cuerpo bastan para producir una reacción protectora, como se ve 

en un granulOIIIII. Estas lesiones se hacen agudas solamente cuando la re 

slstencla del cuerpo disminuye o cuando el medio se altera y favorece -

la prollferacl6n de las bacterias. 

3) Ei tercer tipo de testón bacteriana es la Infección invasora que se ex­

tiende por los tejidos blandos y suele resultar de un episodio agudo de 

un absceso aplcal. Esta entidad cllnica se conoce como celulitis mien­

tras no existan signos de pus cona respuesta a los 11icroorganlsaas anv!. 

sores o a sus toxinas. Hay una reacción infl-torla. En la IIOCa gene­

ralmente a1111rca tejido conjuntivo y musculos adyacentes a la •ndibula, 

e los maxilares o ambos, ya que la lesión generalmente es el resultado 

de disgregación del periostio. SI no se trata rapid-nte la infección 

hay fonuclón de absceso con necrosis tisular, llnfadenltis y bactere-­

mfa. 

La eflcac11 de los antib1ot1cos guarda relación directa con la natura­

leze de le sesión. SI una herida esta contaminada y esta en la super· 

flcle, donde el antibiótico puede epllcarse tópic-nte en cantidad 5!!_ 

flclente sin producir senslblllzacl6n. La adm1nistraci6n tópica puede 

ser el aetodo de alece i6n. S1n embargo. en la mayor parte de los cesos 

de le herida bucal Infectada no puede ser tratada t6plcamente, por que 

es dificil untener una concentraci6n suficiente a cause de la dilución 

por la 111Jva. Has l111POrtante es que la •cosa bucal con mcha frecuen 



c,a produce senslb1llzac16n del huesped al farmaco, por esta sola razón, 

el uso toplco de antibióticos debe evitarse y esta contraindicado, con -

excepción de los pocos casos en que los antlb16tlcos Insolubles pueden -

ser beneficiosos, En las heridas contaminadas, suele ser necesario el -

debrldamlento de los tejidos necrótlcos para que los antibióticos sean!. 

fectlvos. Esto asegurar, una periferia sana para la curación de la herl 

da y un riego sangufneo adecuado. 

Los mlcroorganls1110s extracelulares suelen ser responsables de las Infec­

ciones agudas, y si no hly ac1811Ulaclón de pus, generalmente pueden ser -

destruidos por los fagocitos y los antibióticos. La ausencia de tejidos 

nol'llllles en un absceso priva a los leucocitos de una superficie sobre la 

cual pueden actuar efectivamente, y cuando falta el oxígeno, c01110 en el 

caso de un absceso, los leucocitos se IIIIIIOYlllzan y pierden su propiedad 

fagocítlca. Para que sea efectivo un antibiótico, debe estar en contac· 

to directo con el agente lnfectante. Esto no es posible en mchos absc!. 

sos, ya qua el único contacto posible es a través de los capilares lnt•!:_ 

tos en la periferia de la lesión. 

Cuando mis voluminoso es el absceso, tanto ,nenor la efectividad del anti 

bl6tico. Este hecho por si solo muestra la necesidad de la Intervención 

quirúrgica cuando hay 1111terial fluctuante dentro de un espacio tisular, 

Se ha visto que, cuando hay pus, los antibióticos sol-nte son coadyu-­

vantes y que el 1111terlal pur~lento debe evacuarse qulrúrgic-te. 

'Una celulitis que no ha experimentado degeneración suficiente para prod!!, 

clr pus, puede ser curada solamente por los antibióticos. El riego Slln· 

gufneo carecterfstlco de la inflaNción temprana brinda el transporte 6.!!, 

timo del antlbl6tlco a los tejidos Infectados. Adeiús la droga tiende a 

acumularse en la regl6n Infectada, por el •-nto de los vasos y de la -

permeabilidad de sus paredes. Para evitar la clrugia terapéutica antl-­

b16tlca debe Instituirse pronto. Antes de suspender los antibióticos, -

es aconsejable eliminar el factor causal para descartar la posibilidad -

de una recidiva. 

SENSIBILIDAD DE LOS MICROORGANISMOS. 

En el trat•lento de un proceso infeccioso un probl- que va en atmen· 

to es la respuesta de los organl,..,s causales a los antibióticos. el fabri­

cante podfa predecir, basindose en los datos de laboratorio, cuáles especies 

y cepas de bacterias serian sensibles. Hoy ya no ocurre así. Se dice que 

los antlbl6tlcos son efectivos contra varios grupos bacterianos. pero la, e-



flc.cla específica ya no es la regla general. Por el contrario, kls espe­

cies y las cepas muestran gran varlacl6n en la susceptibilidad al mismoª!!. 

tlbl6tlco. Para hacer el tratamiento todavía mis c0a1plejo, est¡ el hecho 

de que la susceptibilidad Inicial de una bacteria para un antlbl6tlco esp!. 

cíflco puede cambiar durante el tratamiento. 

Es dlfícll expllc.r porqu, algunos microorganisms modifican su respues­

ta a un antlbl6tlco. Algunos Investigadores opinan que las bacterias su -

fren cambios suficientes para considerarlos mutantes espont,neas. Otros 

creen que un organismo que era lnlclal•nte sensible a uno o ús antlbl6tl 

cos, gradualmente se hace resistente al grado ele que no ser, afectado por -

las propiedades bacterlost,tlcas 6 bacterlcldad de los ,,nucos. Si bien -

se Ignora la raz6n exacta, el probl- es muy serio y promete hacerse toda­

vía ús dlfícll, Por ejemplo, en Estados Unidos, en 1a1chos hospitales se -

htn descubierto estafilococos resistentes a todos los antibi6tlcos conocl -
dos. Los Investigadores est,n trabajando para producir nuevos ,,nucos, con 

la esperanza de que sean efectivos. Como este tipo de microbio ha producido 

numerosas muertes, algunos hospitales han tenido que cerrar sus qulr6fanos -

durante largo tiempo. 

Uno de los mEtodos mis efectivos para determinar la sensibilidad a losª!!. 

tlb16tlcos de un mlcroorganls110 es ensayarlo en el laboratorio. Primero es 

necesario obtener algo de pus, esto suele lograrse temprano en cirugía bucal, 

ya que la lnclsl6n y el drena.je del absceso estln indicados en período inci­

piente. Con el 1111terial obtenido se inocula una placa con agar, y sobre ella 

se ponen pequeftos discos, cada uno de los cuales tiene una dosis conoc:ida de 

antlbl6tlco, SI el mlcroorganlsm es sensible al antlbl6tico no prolifera -

alrededor del disco. Los g,ranes resistentes proliferan pueden haber gra -

dos de sensibilidad, o resistencia que pueden ser estimados por un observador 

experimentado. SI el grado de susceptibilidad es Importante 6 si es posible 

la lnfecci6n mixta hay otras pruebas de laboratorio com la dilución ele tubos. 

Debe subrayarse que aún cuando los procedimientos de laboratorio son lmpo!. 

tantes y deben utilizarse cuando sea posible, la tera~utica de antibi6ticos 

no debe posponerse hasta tener los resultados de la prueba. Por el contrario, 

estas drogas deben utilizarse y la tera~utlca antibi6tlca ser, cambiada si -

asr lo Indican los estudios de laboratorio. 

DOSIS Y VIA DE AOfllNISTRACION. 

Al administrar un antibi6tico, son de Importancia la dosis y la vía de 



adm1nlstracl6n. El prop6slto de la terapéutica es producir tan pronto c01110 

sea posible une concentrecl6n 6ptlma del f,nneco en el sitio de lnfeccl6n, 

y mantener un nivel efectivo. La oacteria causal debe ser sensible al anti 

b16tlco. Cada antibl6tlco tiene sus propias características en 10 que res• 

pecta a ebsorc16n y excrecion que a su vez depende de la manera de admlnis· 

trarlos, Por ejemplo, la penicilina se absorbe menos cuando se administra 

por le boca, comparada con la Inyección parenteral, aunque en algunos nue·· 

vos preparados se ha aumentado el grado de absorci6n t•blen varia con el • 

vehlculo, ya sea oleaginoso o acuoso. Adeiús, cuanoo la penicilina est, •• 

combinada químicamente con un rad1c11 proc1ln1co, se absorbe MS lent-nte. 

La dosis también depende del grado de 1nectlvac16n y excrecion de la di'!?, 

ge, Algunos ant1biotlcos se destruyen fac1lmente en el tracto degestivo b!_ 

Jo, cuando se administran por 1a boca; otros se aDsorben •Y lent-te y· 
quíz¡ sean excretados entes de obtener concentrac16n ter1p6utic1. En algún 

tiempo se pens6 que la dosis máxima tolerada era la un1ca llm1tacl6n que se 

Imponía en la cantidad que se d1D1 a un paciente. Se ha caaprooado que es• 

to es err6neo y puede causar efecto nocivo en el huésped. La premisa de·· 

que.si uha pequefte cantidad en beneficiosa una gran cantioad 10 ser, más.· 

no tiene funda11111nto en el uso de los ant1biot1cos. 

Los antlD16tlcos pueden ser administrados por vía Tntr-scular, 1ntrav!. 

nosa, bucal o t6plca. Con excepcl6n de este ú1ti1110 método, los 1ntlb16ti·· 

cos llegan a la reg16n Infectada por la corriente sanguinea. ~uando se apl.!_ 

can lntramuscularmente, el sitio de invección actua c01110 un dep6s1to del 

cual el fil'lllllco se absorbe poco a poco por la corriente sanguínea. 

La 1dmlnlstr1ci6n Intravenosa produce con rapidez una consentrac1ón alta 

en la sangre, pero la excreci6n también es más riptoa. )e utiliza este mé· 

todo de adntinistraclón cuando hay una enfenDedad aguda fulminante que debe 

ser tratada a la mayor Drevedad, para mantener un nivel adecuado se combina 

el lllitodo intravenoso con una o más vías de adlltinistrac,ón. 

Orlglnalmente la administración bucal de algunos antibi6tlcos era necesa 

ria, pues era la única disponible fuera de la intravenosa. Esto ya no es -

cierto, pero el método de administración na gana~~~r_entr~ 10s mé~icos _ 

y los pacientes. Es inooloro, conveniente, y de valor en los n1ftos, Las -

suspensiones de sabor agradable para uso bucal son una gran ventaja en pe•• 

dlatrfa, Esta vía de ac11Dln1stración tiene varias desventajas; 11 mas 1mpo!. 

tente e~ que el paciente debe colaborar. -La -terapéutica-depende de la cao• 

peracl6n del paciente, que puede ser descuidado y olvidarse de mantener la 

dosificación con Intervalos regulares el tiempo necesario. Algunos clini·· 



coa opinen que si un paciente está lo suf1clent-.ite enfermo pare Justlf! 

car un entlbl6tlco, conviene ed1111nistrar el fán1111co personalmente, tenlen­

ao así 1a oportunidad de valorar el progreso del paciente y asegurando que 

recibirá el medicamento con le debida oportunidad. 

Uno de los problemas mlis discutidos en lo que respecte a los entib16tl­

cos se refiere el uso tópico. Le duda ha nacido debido• les serles com-­

pllceclones suscitadas el utilizar les sulfamidas en fonu t6plce; 11111ches 

veces provocan raecclones el6rg1cas en el huésped. Esto ha causado series 

complicaciones, Incluso muertes; esté contraindicado detln1tlvemente, con 

excepclon de los casos específicos y raros en circunstancias bien controle 

des, 

Los ent1D16t1cos tallllllán han causado respuestas elerglcas s1mlleres en 

el huásped y tienden• producir tipos de bacterias resistentes. En•• ca­

vidad bucal el uso t6plco de algunos entlo16tlcos destruye parcialmente le 

flore nol'IIIIII y permite la rápida prol1derac16n de nongos. Esto es cierto 

especialmente con el uso prolongeao de trociscos. Se eliminen los antago­

nismos y les 1soc1ec1ones s1mb16tlces nol"lllllles; predonl• une f1ore netu-­

relmente resistente a1 fánneco. El uso t6plco sin discernimiento de los -

antibióticos permite le producción de quei1it1s, -,n,liesis, y Decter,as -

resistentes que pueden causar 1nfecc1ones agregadas. 

Algunos antlb16tlcos no pueden administrarse s1st-ti-te sin peli­

gro, deDldo • las raecciones t6xicas. En tal ca!:O, es mejer eplicer1os t! 

plcamente, sobre todo cuando el germen causal es resistente e 10s fármcos 

de uso caailn, Afortunad ... nte, estos agentes tópicos (oacitraclne, tlrotr! 

cine, n-lclne, polimixina) son bastante insolubles, lo cual es une venta­

ja cuando se utilizan t6pic-nte, y son relativ-nte poco t6xlcos. Casi 

nunca producen manifestaciones alérgicas y sólo ocasionalmente susciten re 

slstencle, 

~, valor terapeutico de estas drogas en la odontología todavía es clise!!. 

t1Dle, con excepción de unos casos aislados. "8ntener une condlsoentra--­

cl6n terepáutlce suficiente en la cavidad bucal es casi Imposible, por le 

salive, Pueden utilizarse• manera de pomada en los labios y en los teji­

dos blandos fuere de la cavidad bucal, principalmente c01110 profllácticos. 

En le ost-lelltls cr6nlca los entb1ótlcos tópicos son ..,Y oeneflcloscs, 

especialmente cuando pueden ser colocados en la cavldea 6sea y ,untenidos 

ehf en concentrecl6n adecuada, 

Los entlb16tlcos administrados por vre parenteral no se dlfunaen al --



nueso Infectado en concentraciones terapeutica~. a causa de gran variedad 

de factores, Incluyendo la circulación escasa y las barreras fibrosas. En 

estas circunstancias, deben usarse los metodos disponibles. La terapéul~ 

ca parental esta Indicada para evitar la difusión de la infección. la ad• 

ministración tópica esté Indicada para dominar y abortar el proceso infec 

closo dentro del hueso. 

USO IHPRUOENTE OE ANTIBIOTICOS. 

El descubrimiento de los antibióticos como agentes terapéuticos debe· 

considerarse como uno de los mis grandes adelantos de la ciencia médica, 

pero con su descubrimiento, vino el uso Innecesario, Indiscriminado y pe· 

llgroso. Los antibióticos tienen limitaciones terapéuticas y pueden pro· 

duclr reacciones tóxicas mucho lás graves que la enfermedad para la cual 

se emplean, Por lo tanto, el profeclonista debe -inar el problema ús 

cuidadosamente y utilizar los firmacos de una manera ais razonable. 

Los resultados mis peligrosos de la terapéutica antibiótica son las 

reacciones tóxicas del huésped y la adquisición de resistencia de numero· 

sos microorganismos. 

La resistencia adopta dos formas bislca~: los tipos naturalmente resis 

tentes que siempre existen en algunas floras bacterianas, y la mis pell·· 

grosa, los tipos resistentes que se desarrollan como resultado del uso ina 

decuado e Indiscriminado de los antibióticos. Esta comprobado que la re· 

slstencla aparece cuando las baéterias son expUestas a una concentración 

sub6pth1111. El dentista debe conocer a fondo este problema ya que en alg!!_ 

nos lugares es costumbre administrar los antibióticos en dosis insuflclen 

te, Por eJ•plo, despues de la extracción de un diente in,pactado, el ºP!. 
rador receta una inyecci& de penicilina c01110 medida profiláctica y ya no 

ve al paciente para la terapéutica antibiótica ulterior. Este método es 

lamentable dado que tiene poco valor terapéutico y puede producir microo! 

ganlS110s resistentes que pUeden causar al paciente gran da~o. Esta es 

otra razón, ademis de la de producir sensibilidad en el paciente, para e• 

vitar el uso, tópico de los antibióticos. 

La resistencia no, depende sola111ente de dosis inadecuadas. Los anti·· 

blótlcos que se administran durante largo tiempo y que producen excelen·· 

tes resultados para un gén1en especifico. pUeden causar alteraciones en· 

otras bacterias que mis tarde producirán dificultades, ya sea en el pacle~ 

te o por Infección cruzada. El probl- de la infección cruzada es lapo! 

tanteen algunos hospitales de Estados Unidos, por la aparición de cepas 



re1l1tente1 de e1tafllococo1 besterfa este razón pera seguir una técnica 

a1,ptlce rfglda en el consultorio dental. Casi todas les personas han r!. 

clbldo terap¡utlce antibiótica en algún 1101Dento, y pueden ser portadora -

de un tipo, resistente de bacterfes. Es Imperativo que los profecionls-­

tas y el pGbllco en general comprenden este probl- de la resistencia ya 

que le frecuencia esti relacloneda en gran medida con su empleo sin dls-­

cernlmlento, 
Otro factor que c0111pllca el uso de antibiótico es le reacción tóxica. 

Es nils cOIIIGn cuando se emplean lrreflexlv-te y puede ser producida de 

!los maneras, Primero, puede depender de sensfbll ldad o respuesta e,lérgi­

ca del huésped; y segundo, las actividades flsiológices non1111les pueden -

ser alteradas por dosificación prolongada o 111slva. Ha •-tedo le fre­

cuencia de respuestas alérgicas• los antibióticos, principalmente por el 

uso Irreflexivo y repetido de los mlsa,s para probl-s triviales. Uno -

de los mltodos que ús ficll11111nte senslblillze al paciente es el uso de -

preparados tópicos, especialmente en piel y -,cosa bucal. No es raro ver 

crlt-s, ronchas, dermatitis exfolletlva etc., cada vez con Ñs frecuen­

cia, al hacerse la población iús sensible a estos lllldlc-ntos. SÍ el P!. 
ciente presenta una historia de reacciones 111e110res a un fi,-co, el den-­

tlsta debe evitar usarlo, ya que los resultados pueden ser desastrosos. -

Las reacciones enafllictlcas generalmente ocurren después de que un pa--­

clente ha tenido una reacción menor en une ocasión anterior. Esta ruc-­

clón se caracteriza por la apaTlclón repentina de cianosis, tos. esp11S1110 

tónico, pulso débil fl llfonne y descenso de le presl6n arterial. Está en 

a.-nto le frecuencia de resultados graves y 1110rteles, mis c-es con el 

uso de la penicilina. pero el probl- siempre debe tomarse en cuenta --­

cuando se utiliza cualquler antibiótico. 

Algunos antibióticos, aparte de la penicilina. son capaces de producir 

cefalea, niuseas, vóinltos y diarrea. lluchas veces estas reacciones son -
ligeras y pueden ser controladas, pero ocasionalmente los srntomas son a­

gudos Y-•Y dlffclles de tratar. Algunas complicaciones que pueden hacer 

del uso de antibióticos son vértigo, lesión nerviosa. perturbaciones ren!. 

les, discrasias sanguíneas e infecciones secundarias resistentes. Se ex­

pllcerin las reacciones tóxicas especfflces y las contraindicaciones de -

ceda fil'lllco. 

Otra caapllcac~ón en el uso indiscriminado de los antibióticos consis­

te en ._,cerer la entidad clinlca verdadera. Cuando el paciente prese!!. 

te srnr-s que sugieren infección, el tr•t•lento no sol-nte debe con-



slstlr en los antlb16tlcos, Es Importante establecer el d,fagn6stlco antes 
de Instituir el tratamiento, por ejemplo, si un paciente da síntomas de 1!!, 

feccl6n en la arcada superior, puede ellllláscararse una sinusitis aguda, In­

cluso un tumc,r maligno del seno maxilar si se dan los antlbi6tlcos, pen--. 
,ando que el rector causal es un absceso epical agudo. Es posible que una 
vez administrado el medlcamanto los sfntomas agudos desaparezcan, para pr! 

sentarse despuis, con consecuencias aás graves. Los antlbl6tlcos adminis­

trados cuando hay pus tamblin pueden complicar el probl-. La cirugía es 
el me~or fflitodo para tratar una regl6n fluctuante Infectada. O.abe tenerse 

en cuenta qua los antlblotlcos son sola•nte coadyuvantes. No evacuar el 

pus pull'de prqduclr lo qua se llama un "absceso estirll", y aunque pel'llllne!_ 

ca Inactivo por un tiempo se activar, de nuevo con llis virulencia. 



ANTIBIOTICOS ESPECIFICOS. 

Al aparecer este llbro, es poslble que hayan sido puestos en venta nue· 

vos antlbl6tlco1 o CDOcllflcaclones de los antiguos. Este es producto natu· 

ral de la competencia y de la lnvestlgaclon. Los antlb16tlcos de ahora·· 

puaden ser lnlítlles o pesados de IIIOde •llana, aun cuando los que vamos a • 

expl lcar han pesado la prueba del tiempo con éxito, pera evitar la confu·· 

sl6n y pera ser breves se tratar,n los finacos por grupos y no por marcas 

de ,,brice,· ya que esto tendrfa como consecuencia una repetlc16n sin fin. 

P E N I C I L I N A , 

El antlbl6tlco ..Ss ant.lguo y el allls usado es la penlcll lna. Se dlfere!!. 

eta de la gran 1111yorfa de los demls antlbl6tlcos en que es bactericida y • 

blcterlostltlco, No se co110Ge alct-nte el mecanismo de su propiedad·· 

bactericida, pero hay pruebas de que lapide los procesos •tab61 lcos de •• 

las bacterias sensibles, La penicilina es efectiva contra los estreptoco· 

cos y estafilococos gramposlt11!os que son de Interés especial pera el dr!!, 

Jano bucal; ta11blln es eficaz contra varios cocos graa1egatlvos, especial· 

iaente el •nlngococo y gonococo, pero casi tocios los bacilos graa1egativos 

son resistentes, Las espiroquetas por regla general son sensibles; por·· 

ello, la penlcll lna es el firmaco de eleccl6n en el tre-t•lento de la sff!. 

I Is. La penlcll lna sigue sl·endp el método de elecc16n para tratar las In· 

fecclones bucales, excepto cuando hay 9'raenes reslsten1le9 y algunos alcr! 

organlSIÍIOS gr-egatlvos, y por las respuestas alérgicas. 

PREPARADOS Y DDSIFICACION. 

La penlcll lna se puede adquirir en lllil tiples preparados para uso intra­

muscular, buca,I o tcSplco, y c0111binada con varios radicales químicos o con 

agentes para producir dosificaciones de acción breve o prolongada. 

INTRAHUSCULAR. 

1, La penicilina procafnlca Ges la mis frecuentemente usada como agen­

te proftlfctlco y terap€utlco, Un cm3 contiene 300 000 unidades; la do-­

sts recoaendada es de 600 000 unidades por día para las lñfecclones moder!. 

das, dlatnuyfndola al final del tratamiento, Cuando el paciente re_qulere 

hospttal lzacl&i es deseable y prictlco adminlstrarla cada 12 horas, 

2. i.. pulcll l'na cristal Izada potisica G en suspensl&i acuosa fu& uno, 



de los preparados originales, por su absorcl6n rápida, se usa en combina• 

cl6n con la penicilina procafna G, excepto pera la terapéutica lntraveno· 

sa, La comblnacl6n de estas dos penicilinas permite una concentración -­

sangufnu r,plda y alta (30 a 60 minutos), con un buen nivel de 11111nteni·· 

miento, La doslflcacl6n acostumbrada es de I cm3 (300 000 unidades de· 

penicilina procafnlca y 100 000 unidades de penicilina potásica cristali· 

zada) administrado cada 12 o 2q horas, según la gravedad de la Infección. 

3. La penlclllna procafnlca en aceite con monoestearato de a,..,,nio al 

2 por 100 tiene acción moderadall8nte prolongada. La dosis de mantenimle!!_ 

to es de I cm3 (300 000 unidades) que da un nivel sanguíneo efectivo du·­

rante cuatro días, 

4. La penicilina benzatfnlca Ges el preparado nás nuevo de acción pr!!_ 

longada; es el de eleccl6n cuando se necesita une concentracl6n sangulnea 

prolongada. La dosis media es de 300 000 a 600 000 unidades cada dl6z -· 

dlas, Puede combinarse con la penicilina acuosa, con lo que se logra un 

alto nlvel durante 24 horas y un nivel sanguíneo bajo pero sostenido. Se 

utlllza frecuentemente en la clrugra bucal como agente profiláctico en C! 
sos de lnfecclon secundarla o de fiebre reuaátlca. No se usa en el trata 

miento de las Infecciones agudas y nunca debe utilizarse si el pecl,ente -

es sensible a los yoduros, 

8 U C A L • 

l. La penicilina G, por via bucal, se conoce desde hace tle.po, pero -

hay duda acerca de su uso debido a que son variables el grado y velocidad 

de absorcl6n, Además se depende del paciente para que tome la droga COIIO 

se ha prescrito, ya que un alto nivel sanguineo no es sostenido durante· 

largo perfodo. La dosis media es de 250 miligramos (2SO 000 unidades) •• 

cuatro veces al dfa. Se cree que es lgual•nte eficaz caa> Inyección in­

tr-.scular 300 000 unidades. 

2. La penlcll lna V es mis reciente y se ha extendido su uso por via ~ 

cal, Se puede tener confianza en lo que respecta a la rapidéz de absor-­

cl4n y el nivel sanguíneo eficaz. Es compatible con la penicilina G, que 

puÑe darse durante las fases agudas del proceso. Generalmente se admi-­

nlstra tres o cuatro veces al die y se presenta en tabletas o cápsulas -­

que conttenen de 125 a 300 mi I lgr-s (200 000 a 500 000 unidades). Para 

los nlflos hay suspenstones bucales de 125 mg, por cucharadita, 



T O P I C A • 

Le penlcllln1 h1 sido preparada de varias formas para su uso t6p1co, -

Incluyendo trociscos, aerosoles, polvos, p011111d1s, pastlllas y pasta de -­

dientes, El uso tópico de 11 penlcillna no se recomienda debido al grado 

Incierto de concentr1cl6n y especialmente por el alto porcentaje de sensl 

bll ldad. 

P R E C A U C I O N E S • 

l. La penicilina no debe a•lnlstrarse cuando hay antecedentes de rea~ 

c16n, aunque 111 llgera, después de una 1pllc1ci6n anterior de 11 misma. 

2, Los pacientes con historia de 1lergl1, cCIIIIO fiebre del heno etc., -

deben ser tratados con precauciones, ya que están n,y expuestos a 11 sen­

slblllzacl.Sn, 

3. La penicilina debe suspenderce desde el prl•r signo de alergia, I!!_ 

cluyendo las reacciones menores, cCIIIIO e- y ruDOr en el sitio de la -

lnyecclan. 

li. En la lnyecclon lnt(eaiscular se debe tener •cho cuidado, para no 

Inyectar lntravenosamente, 

5, SI se usa lntr11111sc:ul11'11111te es preferible Inyectarla en los múxcu­

los del toldes o tríceps del brazo, para que IIUeda 1pllc1rse un torniquete 

si el paciente presenta signos de reecclon 1n1fllactoide. 

6, Se debe evitar el uso de 11 penlci1lna en fona tópica. 

E R I T R O H I C I N A • 

La erltr-lclna tiene espectro bacteriano similar al de la penicllina. 

Es activa contra los cocos grapositlvos y algunos de los bacilos gramne­

gatlvos. TIDlblin es eficaz contra algunos virus, rickettslas y ciertos -

tipos de bacilo diftérico. Como 11 penicilina, puede ser bacterlc1d1 o -

blcterlostátlc1, según 11 concen~r1cl6n y los microorganisais. Algunos -

tipos de estafilococos áureos resistentes a 11 penicilina pueden ser sen­

sibles 1 11 erltroaiclna. Este fármaco es nuy útil en el tr1t11111ento de 

las Infecciones producidas por los estafl lococos u otros gé.,...es grampo­

sltlvos resistentes 1 11 penicilina. 

Cuando el paciente tiene hipersensibilidad I la penicilina, 11 eritro­

mlclna puede ser bastante eficaz, ya que casi tiene el misa, espectro que 

11 penicilina, son raros los trastornos gastrointestinales y no se han se 

llaledo efectos secundarlos graves. 



que la dosis superior a 14 cantidad óptime no produce un nivel sanguíneo· 

niis alto, debido a un 'act,, · ,.,itante de la lftUCOH intestinal c,ard aosor­

ber el antib16tico. 

Cuando so presenta una infeccl6n grave se puede administrar el r,nneco 

c,or vía Intravenosa. Para los i,acientes aue no pUeclen toaiar el "'8dicamen· 

to p0r vra bucal este metodo de adnlinistreci6n es el de elecciór. La oér· 

d•da de la conciencia, el trismo p0r la Infección y le i_v,l,zación niec! 
nica de la 111ndfbula Justifican el uso de la vfa Intravenosa. La dosis V!, 
rfe de 500 a 1000 1111l lgr11110s an une solucl6n gl,ueonda al S por 100, cada 

doce horas. Le lnyecc16n concentrada de los antf,b,16tlcos d11be hacerse con 

mucho cuidado, ya que pueden producir un trcabo en el -· No se reco··· 
mlendan las Inyecciones Intramusculares y subc.utineas, debido a que son S!!, 

memente dolorosas y pueden causar dallo a los tejidos por su acción irriten 

to. Hay preparaciones nuevas Que nen eliminado este pel i9ro. 

Son 1111.1chas las for11111s de preparaciones para uso tópico, incluyendo, p0• 

ITWldas, troc,scos, oolvos v taDietas. La cantidad de fá,...co Que contiene 

caaa oreoareción varia r.iucno. según el fabricante, el ~ropÓsito para el • 

cual fue preparada. En la odontologra las pre111traciones tópicas se han·· 

;tilizado para tratar varias formas de enfenaedacl Daradontal. heridas :,os• 

tetrecclón, "alveolos secos", etc. Jiversas pruebas el inicas justifican • 

su uso, pero la administración oor vía general es 11111eho •s eficaz y menos 

capaz de ~roducir cepas •e$istentes y reacciones de sensibilidad en el pa· 

c•ente. 

PRECAUCIONES. 

Los signos que indicen la suspensión de las tetracicl inas incluyen los 

siguientes: 

1. Las reacciones secundarias frecuentes la tetraciclina son náusea~, 

diarrea. Estos síntomas algunas veces pueden ser evitados haciendo cu~ el 

paciente tome el antibiótico con leche. Si la diarrea no disminuye, el 

fa..,..co debe ser suspendido i...clletaaiente. ye que puede p.-esentarse :om·· 

plicaciones graves. Esto 9eneralMnte pe,...ite que retorne a la normalidad 

la flora gastrointestinal evitando un desenlace -,rtal. 

2. DespUes de la edmlnistreclón de alguna de las tetraclclinas algunas 

vece, ,e presentan. estoa,atitls v erupciones de la piel, especialmente··· 

cuando se ha -leado una preparación topica. La apa•riclon de estas 011ni· 



de ser el aviso de manifestaciones rus graves. 

3, El uso prolongado de las tetraclcllnas permite la proliferación de m_L 

croorganls1110s que son sensibles al antiblotlco, La proliferación de Nonila 

albicans puede producir sintcaas persistentes y dolorosos. Las manifesta-­

ciones mas comunes de las IIK)llllasis son malestar bucal, coaez6n anal • vagL 

nal, que son muy dlficlles de tratar. El fanaco debe ser suspendidc inme­

dlata1Nnte cuenda estos síntomas apa,rezcna. 
4. Cuando un germen infeccioso no -,escra senslbll ldad clFnica a alguna 

de las tetraclcllnes, es posible que no responde a ninguna de las otras del 

mlSIIIO grupo. Slmllarmente, cuando aparece una reacción alérgica a una de -

ellas, poslbl.-nte se observari igual respuesta con cualQUiera de ellas o 

SN de las otras, 
S. El uso tópico de las tetracicllnas fue sugerido anterio,...,,te pero de 

be hacerse con precaucl6n ya que las reacciones alérgicas son c011111nes. 

ESTREPTOKlCINA. 

Aislada en 19~,. la estreptoaicina fue recibida con entuslaslllC debido• 

la eficacia en los casos seleccionados de tuberculosis, La estrept0111icina 

y la dihldroestreptomlcina son eficaces contra un n,_ro de microorganismos 

granposltlvos y gran negativos. Igual que la penicilina, son bactericidas 

y bacterloestaticos. 

No son eficaces en la sifllis y en las infecciones causadas oor clostr,­

dios, hongos, virus y rickeitsias. Su uso esta justificado en la oclontolo­

gla por su eficacia contra los enterococos, que sl-s,re estan presentes en 

la flora bucal normal y que pueden causar endocffdl·tls, por sus efectos to­

xico, y la relativa facilidad con la cual los aic,-rganls.,s se nacen re-­

slstentes, su uso genera,! no se recomienda en las lt1fecciones de la cavidad 

bucal. 

PREPARADOS Y DOSIFICACION. 

La út1lca vfa eficaz de administraclon de este finaco es el uso oarente­

ral. La dosis 61,tfM, en la aayoria de los casos de las infecciones es de 

la 3 grallOs diarios en dosis separadas de 0.5 gr. cada una. 

Se puede obtener en el .arcado algunas prepaTeclones combinadas de peni­

cilina y dehldroestreptoalclna, que permite que s•n administradas ambas -­

drogas a la vez, Adms hay preperaciOftes con penlsll lna, estreptomicina y 



eficaz en las Infecciones mixtas y en los procesos Infecciosos, cronlcos 

y persistentes, 

El faraaco no H eficaz cuando se administra buca·l-te, ya que no se -

absorlle con facllldad y es excretado en las heces, 

P R E C A U C I O N E 5 , 

Tienen consldereble Importancia estas precauciones: 

1,- Se debe evitar el uso t6plco de la estreptomicina, debido al alto -

gredo de sens lbl I lzac 16n cuando se epi lea a la pl,el y a las aucoses, 

2, • La compl lcacl6n 111'5 serla de la estreptomicina es el dsllo que puede 

causar al octavo par craneal, Esta compl lcacl6n puede surgir durante la • 

admlnlstrecl6n o cuando se da a un paciente que ha sido senslblllzado. Es 

ta perturlillcl6n te 1111nlflesta por v,rtlgo, z•flldos de oídos, pjlrdlda del 

equlllbrlo y sordera, La droga debe utlllurse con preceucl6n, ya que el 

dallo puede ser perlilllnente aunque suele ,er reversl,bl•e en cuanto se suspen• 

de el iaedlcaNnto, 

3,• Las reacciones alirglcas tamflt,n son bastante frecu•tes y pueden• 

manifestarse por a9118, an•la aplistlca, de,...tltls y urticaria. 

~.- Los microorganismos gramegatlvos desarrollan resistencia a la es·· 

treptmlclna,con relativa facllldad, y el uso del Ftraaco debe limitarse -

generalmente• los microorganismos grB1POsltlvos resistentes a la i,enicili 

na, 

5,• Pueden presentarse c011pl lcaciones rena•les par el uso prolonga~ de 

la estrept0111lclna o la dlhldroestrept0alcin11, El "'-co debe "reservarse" 

por si es necesario mis tarde tratar al paslente p,or tuflerculosls. 

C L O R O H I C E T I N A • 

Es uno de los antlbl6tlcos de apito espectro, eficaz contra la •yorfa 

de los mlcroorgenlS110s pat6genos existentes en la cavidad 1111cal. Adeaás, -­

ataca las rlckettstas y algunos virus, Es el agente tenipfutlco especifico 

de la ftebre tlfold•, SU eSJ19Ctro es ,,.llar al de les tetraclcllnas y es 

bacterlostltlco. 

Su peso molecular es mh bajo que los otros entlbl6tlcos de npl io es~ 

t ro; capaz de produc tr una concentNC l&I a I ta en la sangre, que es ven tejo­

se en· lnfecclOMs graves. Como es uno de los enttfl16tlcos nuevos ha resul­

tado eficaz contra 1111Chos microorganismos que han ~rrolledo resistencia 

a anttbt6tlcos mh usados, tomo todos los enttb16tlcos, el cl'Ol"Mfenlcol -



feccione• ligeras, debe evitarse, pues sus ventajas pueden desaparecer. 

PREPARADOS V OOSIFICACION. 

La dosis diaria media para el adulto es de 1 • 2 graims dosis divididas. 

ya sea cuatro veces al dfa 6 cada seis horas, según la necesidad de mante­

ner un nivel sangufneo constante, El fin1111co puede obtenerse para la •din! 
nistraci6n bucal en forma de c,psulas, con SO, 100 y 250 mlll9r11110s. Pera 

los nlllos hay une suspensl6n con 125 alli9ra11Ds por cucharadita (5 cm31. 

Se prefiere la admlnlstracl6n bucal para los procesos Infecciosos, pero 

cuando ese, Indicado puede ser administrado por vre lntrav-sa o intrUIU!. 

cular, Le dosis para adultos por vra Intravenosa es de 0,5 • 1 9raims ca­

da seis o doce horas, v• sea con soluclon salina nonial o glucosa al 5 por 

IUO en solucl6n salina norNI. Este llitodo de adalnlstraci6n debe suspen­

derse tan pronto como el paciente pueda taarle por vfa bucal. 

El croraaifenlcol también puede administrarte por vf,a intr-scular. en 

dosis de I g, v como se ah1acena en el organi,., dellle darse sol-nte cada 

12 a 2~ horas, Esto sostiene un nivel sanguíneo adecuado para conibatlr la 

mayorla de las Infecciones, 

Como las tetraclclinas, el cloraafenlcol pgede Obtenerse en diferentes 

formes para apllcacl6n tópica, pero uiste la contraindicación ,nadecuada 

y la tendencia• las reacciones alérgicas, Caao agente t6pico, 11 droqa 

oarece tener poco valor en el campo de la cirugfa bucal. 

P R E C A U C I O N E S • 

Es necesario estudiar cuidadosamente al pacl'ellte al que se adllinlstra · 

cloraafenlcol. 

1. Es un agente terapiutico potente y se i.n observado varios trastor-­

nos sangufoeos debido a su acblnlstracion, pero con -r frecuencia oue -

lo que se creyó cuando la droga c:oamnz6 a empl,une, La depresi6n de la -

lllidula 6sea puede dar COIIO resultado neutropenla, agranulocltoslslo, en C! 

sos extremos, anemia aplbtlca, La adalnlstracJ6n prolongada debe evitar­

se y durante el tratamiento los anillsls de sangre se deben llevar a cabo 

a Intervalos reguleres, Se he sugerido que el cloraafenlcol no se adllinf!_ 

tre ús de 10 dfas a los adultos y siete dfas a los nlllos, 

2, Como la tetracicl lne, el cloreafenlcol es capaz de producir náuseas 

y diarrea, pero la última COIIPllcaclon es •nos frecuente, ya que los ant.!. 



o16tlcos no suprimen f.iclhnente la flora lntes,tf11111I, Esto se explica de-­

bldo • que se absorbe con MS rapidez en el Intestino delgado y no llega -

gran cantidad el Intestino grueso. 
3. Le 1110nillesls puede también ser consecuencia del uso prolongado o ti 

pico de este flrmaco, 

N O Y O 1 1 O C I N A • 

Es eficaz en el tratamiento de infecciones causadas por bacterias gram­

positlves y gremnege·tlvas y contra e1lgunos tipos de esta,filococos ,ureos, 

También se emplee en Infecciones causadas por estr.eptococo henaolitico, di 

plococos pneuilonlae y proceus vulgar. 

PREPAIWIOS Y DGSl>FIGACION. 

En los edul-tos le dosis rec-dade es de 580 mil lgr-s cada 12 horas 

o 250 mlllgra11111s cede seis horas. continuada por lo -s durante 48 IIOras 

o 250 miligramos cada seis horas, continuada por lo .enos durante 48 horas 

después que han desaparee Ido la fiebre y otros s lgnos de lnfiecc i6n. En -­

las Infecciones graves conviene a-ntar al doble la dosis llledia. La vla 

de adminlstracl6n es en forma de capsulas, y para los nillos en jaraoe que 

contiene 125 mlllgr81110s por cucharadita, 

P R E C A U C I O N E S . 

La novooioclna puede producir urtlcar,a y dermatitis maculopapul~,. s~ 
nen comunicado casos de leucopenia por la acllllinistraci6n de este med;ca"1t!~ 

to, oero es reverstble cuando se suspende, 

C011111 hay otros antlbl6tlcos genera,lmente mis eficaces conue los micro· 

organismos que causan Infecciones bucal1es, es mejor reservar la novob,oci• 

na para los procesos Infecciosos resistentes de caricter general. 

ANTl·B·IOTICOS LOCALES. 

Los antlbl'ótlcos que no se usan ha~ltuelniente por vle general. a causa 

de su toxtcldad, pero que tienen cierta utll ldad cuando se epi lean tópica· 

•nte, se 11-n antibióticos locales, CUilndo se utilizan por vía aeneral 

producen campllcaclones secundarias y, por lo tanto, estan contraindicados 

a excepción de circunstancias graves, Una ca·rectETistica COIIIÚn es su ven· 

taje para ser util lados tÓpicamente por un mt'nl1110 de reacciones alérgicas. 



cuente que les concentreclones que se empleen son suficientes pere dominar 

11 lnfecc lcSn y scSlo deben ut 11 lzerse como terep6ut lea coed.yuvente. los •!!. 
tlblcStlcos loceles hlln sido preperedos comercle,IMnte en v1ri11s c0111bln1ci2_ 

nes y concentreclones, Nos l1alt1remos • hecer un res..-n breve de las ca 

recterfstlcH especfflces. 

l.A MCITIIACINA, 

Es ectlve contra el bectlo fuslfo1'118 y elgunes espiroquetas: tiene un -

espectro slmller el de le penlc1l11111, Debido• este s1all itud puede ser!. 
flcez cuando se 11111PIU le tere~utlce pentcllfolc:a ,_,.._, pere combatir -

la lntecc lcSn de V,lncent, El pi•-·, pus o tlJ Ido aicrcSt ico no 1Fect1n le 

eflc1c1·1 de la becl1tr1cln1, Este caracterf·stlc:a hace .,e tenga valor pera 

el tratamiento de 111 osc-lel ltls cuando le r.eg,l&i puede •bordarse direc· 

t11111nte y esf mantener une concen·tnic:-t6n eda-.llllda,, Pan 11ue su eficaz el 

r,rmaco dlibe esear en contacto con los alcr.oor-gan,f,.os pa1tr6genos. 

l.A NEOMli.l·NA. 

Es bactericida In vltro contra los m1croorgenlsais 9ra.1eg1tlvos y gr•~ 

posltvos. Aunque se administra ocaslonahaente por vf• 1111rentel, no tiene 

apllcacl6n general, debido II sus efectos tóxicos ,obre los r111ones y el~ 

tevo par craneal, T6plcemente es eflcez en,~, infecciones de la plel y· 

ha sido comDlnada con otros entlol6tlcos loceles en ta oreparec16n de tro· 

ciscos y de pomadas. los trociscos pueden dminer una infección local se· 

cundaria, especlelmente en las personas elerglces • los entlbiot,cos pare!!. 

terales, 

LA POll/UXtNA, 

Es eficaz contra 111 n,ayoria de los microorgeniS111Ds gr...,..gativos, oero 

rara vez se utiliza oor vr11 general, deoido a su toxic,deo renal. Come -

todos los demás entlb16tlcos loca1es, 1111 sido combineda con otros en ta -

prep11r11clon de trociscos y pomaoes. 

LA TIROTRICINA, 

COIIIO la Dllcitracina, es eficez en especie, contra los ~icroorganismos 

gruposltivos, Contiene dos Ingredientes ectlvos, 1a 9raa11claina y la t.!., 

rocldlne. Es mis eficez cuando es-e, en contacto directo con los glnaenes 



abiertas; las lesiones óseas Infectadas han reaccionado favorablemente --­

cuendo se utiliza el r,r11111co en so1uc16n y se lleva dlrect-nte a la par­

te dallada. 
La concentracl6n usual es de 0.01 a O.U5 por IUO en so1uc16n isotónica. 

aplicada d1recta1111nte a le herida por un tubO, dos o tres veces al día. La 

tlrotrlc1na tamblan se presenta en rorme de trociscos, especialmente para 

c011batlr las Infecciones bucales estreptococ,cas, 

5 U L F O N A H I O A S , 

Durante los Gltlmos diez ellos, las su1fon1m1des han sido substituidas 

por los 1ntlol6tlcos, deoldo a los resu1t1dos espectecu1eres de los ú1tl· 

IIIOS y 11 toxicidad de las primeras, Sin abargo, allOre les penicilinas, 

etc,, producen m1croorgan1smos resistentes que pueden ser trataaos con 1as 

sufonamldas y istas hin sido mejoradas hacl,ndolas •nos t6xlcas. 

Le c0111pllc1cl6n tóxica principal de las sulfon•ldes cuando se Inicio -

su empleo, fue la crlstalurla y la consecut1v1 suspensión del funcion..,le!!. 

to renal. Otras complicaciones fueron fiebre niedlcaMntosa, denwtltis y 

alteraciones en los 6rganos h-topoy,tlcos, con aneDla -lítica, ieuco· 

pen,e y agranu1ocltosls, Huchas de estas complicaciones han sloo e1lm1na· 

das o por lo menos, disminuidas gracias a1 control adecuado de su ac1111inis· 

traclón y el uso combinado de tres o nás sulfonamidas, L.e combinación de 

su1fedlaclna, sulfameraclne y su1Fatlacina en une sola oreparac,ón ha red!!, 

cldo consldereol-nte las reacciones tóxicas, 

ti sulf,sloxazol y le sultadlmetina son bien tolerados cuenclO se adminl!, 

tran y controlan correctamente. 

Las su1fon•ldas triples se preparan en taoletas de 0,5 gr-,s y 1a do· 

sis suele ser de dos gramos Iniciares, seguidos de un g,- cacle seis ho-­

res, Para los nlllos hay suspensiones buceles en concentración de 0,5 gra· 

ms por cucharadita, La dosis para un n11'1o, genera,1-te, es la mitad de 

la dosis adulta, Se recomienda una cantidad Igual de Dicarbonllto de sodio 

con cada dosis de sulfona11ldas, para dcalnar las compl lcaciones urinarias. 

P R E C A U C I O N E 5 , 

1, Une senslb11 lzaclón anterior suele contrafodlcar el uso de les sulfo 

naldes, si no se puede precl.sar con exactttUd el f'i...ac:o causal, 

2. Es Indispensable la diaria supervisión y la constan1:e observaclon del 



paciente, para aescuar1r 1ua 519no:1 ua 1.UA'1~1uau, 

}, Es lndlspensab1e la Ingestión de gran cantidad de 1lquldos para evi· 

ter les c011p1lceclones renales, v le ucrec16n urrnerla oebe ser mayor oe 

ZOO c•3 d1ar101, 
4. Las concentraciones sengufneas de 1u1fonM1das están lnoicadas en 

les Infecciones graves, pera untener un nivel terapéutico, 
:,, Se deDe real izar caoe tercer d·la ex.amen neax:ltolog1co y anal 1sis de 

orine, pera desculldr pronto las reacciones toxicas. 

6. Se rec0111lend1 que los pacientes no se expongan innesesar•-nte a los 
rayos ul travlo1etas para evitar la focosenslb11 load, 

l!ERAPEUTICA COADYUVAtfliE, 

Al usar los antlDl6tlcos el 111111Hco contronta muchas veces le "eces1deo 
de utll lzer otros flir1111cos cGÍIO cerapwtlca coad'Wl!Yente, o pare cmbatlr • 

sus cornpl lcaclones, Enwner.ar.-,s a,lgunos agences que pueden ser coadyuve!!. 

tes, 



COIIENTARIOS. 

La cirugía bucal y en especial la de las piezas incluída• >On tfcnica• esp! 
e1ficas que a su vez son eljstícas, debido a la variaci6n infinita de clasifie! 

ci6n de posiciones que no est,n especificados o clasificados. Pero sin embargo 

no se deben menospreciar ninguno de sus pasos, ya que las posiciones no elasifl 

cada, debe de tra~arse de igualar con alguna ya clasificada, esto para seguir­

una ,,cnlca ya que esto es una de las claves para el éxito de la intervención. 

Otro punto muy laiportante es tener todo el aacerlal que se nos especifica para 

la Intervención de estas piezas, por lo tanto este es otro factor de fracaso -

quirúrgico para el material, debid-nte escogido sirva tambifn para alguna COI_!! 

plicaci6n en el acto. 

No hay que confundir complicac16n con fracaso, por ej-.,lo la con1plicaci6n 

puede ser debido a un accidente, ya sea por nuestro descuido o por el paciente 

no cooperativo. 

Debemos estar conclentes y prepararnos !o lllás POSible para e~•tdr er•~res , 

a•r complicaciones que tambi,n pueden ser naturales ,01110 son pieza, ,nc .• ·aa, 

con caries de tercer grado que no deben ser obst,culos para el 6~ito. 

Otro aspecto es el d6 explicar al paciente de el tratamiento que se va a -

efectuar, de IIIOdo que el oaciente deberf ele estar tranquilo ya sea natural, 6 

por iaedio de medicamentos administrados adecuaclMlente, y asr con un paciente -

tranqul lo podremos actuar IÚS I iger-nte y el cirujano podr, enfocar sus sen­

tidos a la zona quirúrgica. 

Otro aspecto es tambi6n que el cirujano debe estar libre de tensi6n, para 

poder estar alerta y reallar cua,lquier lntervencl6n y campl icacl6n en el ac­

to quirúrgico. 

Despuls de todos los puntos anteriores anallados y estudiados, tendrea:,s 

un punto a nuestro favor. 

Hay que agradecer que COIIO cirujanos dentls- tenemos la oportunidad de 

tratar las piezas Incluidas, por medio del estudio concienzudo y posteriome.!!. 

te de la prlctlca, en estos casos no debeam5 menospreciar el trabajo de el e! 

peclallst1, ( cirujano maxilof.acial ) Porque el punto mis Importante que de~ 

mos de ver es la de ser conclences de nuestra capacidad y experiencia de hacer 

cualquiera de estos tratamientos quirúrgicos, es"te es el punto mis importante 



.,. ......... ~,v .,.,,.v • ..---v,,,,.. '"'ª ,, .... DvD nu:. van eApcr1·enc1a pero aesprest1-910 

y nos desmorel Izan. Pero en cambio el es.tudio condenzudo y trabajo nos da e.o· 

nocimientos para ~eclblr experiencia y ,xlto. 
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