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CAPITULO |
Anatomia yFisiologfa del Maxilar superior.

€] maxilar superior, el mfs importante de todos los huesos de la man-
dfbula superior, es un hueso par, situado en el centro de la cara pres
ta a las plezas dentarias superiores sus correspondientes puntos de --
implantacién, y entra en la constituci6n de las principales regiones y
cavidades de la cara, bSveda palatina, fosas nasales, cavidades orbita
rias, fosas cigomSticas y fosas pterigomaxilares. Considerado desde -
el punto de vista puramente descriptivo, es el maxilar superior bastan
te regularmente cuadrilétero y ligeramente aplanado de dentro a fuera,
y hemos de considerar en €| dos caras, una interna y otra externa, cus
tro bordes y cuatro Sngulos. Existe en este hueso una profunda cavi--
dad que ocupa casi toda su masa, cavidad que disminuye mucho su peso,
con la circunstancia favorable de disminuir muy poco su resistencia: -
el seno maxilar.

1. Cara interna.- Al examinar esta cara, lo que en primer término 1la-
ma la atencién es 1a presencia, en 1a unién de los tres cuartos supe--
riores con el cuarto inferior, de una ancha apéfisis. que se extiende
horizontalmente hacla dentro para ir al encuentro de la apéfisis simi--
lar del lado opuesto: 1a apéfisis palatina, que vamos a describir:

a) Apéfisis palatina.- Aplanada de arriba abajo y de forma cuadriléte-
ra, debemos considerar en ella dos caras y cuatro bordes. Su cara
superior, plana y lisa, forma parte de! suelo de las fosas nasales.
Su cara inferior, considerablemente rugosa y sembrada de pequeiios -
orificios vasculares, entra en gran parte en la constitucién de la
bSveda palatina. Por su borde externo se confunde con el maxilar.
Su borde Intern&, libre, mfs grueso por delante que por detrds y sy
mamente rugoso en toda su extensidn, se articula en la 1ines media
con 1a apSfisis palatina del lado opuesto: hacia delante se prolon-
gd en forms de una semiespina, 1a cual, uniéndose con la del lado -
opuesto, forma la espina nasal anterior o inferior, Su borde ante-
rior, cortante, céncavo hacia arriba y adentro, se confunde con el
borde anterior del maxiliar y contribuye a formar el orificio ante-
rior de las fosas nasales. Su borde posterior, muy delgado y rugo-
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so, se articula con el borde anterior de 1a porcién horizontal del
palatino. Por Gitimo, la ap6fisis palatina presenta en su borde -
interno y un poco por detr§s de la espina nasa, como un conducto -
vertical, que por debajo degenera en simple canal: es ¢! conducto
palatino anterior, por el cual pasan el nervio esfenopalatina in--
terno y una rama arterial de la esfenopalatina.

Porciones suprepalatinas e infrapalatinas.- La ap6fisis palatina,
que acabamos de describir, divide la cara interna del maxilar en -
dos porciones muy desiguales una que estd por arriba y otra por --
abajo.

La porcién situade por debajo de dicha apéfisis (porcién infrapala
tina) forma parte de la bSveda palatina; presenta numerosas aspere
zas, y en estado fresco est§ directamente en relacién con la muco-
s3 bucal.

La porcién situada por encima de dicha ap6fisis (porci6n suprepala
tina) es mucho mas extensa y también mas interesante. Recorriéndc_»

la de atris a delante encontramos en ella sucesivamente:

Una serie de rugosidades dispuestas paralelamente al borde poste--
rior del hueso y destinada a 1a articulacién del maxilar con la --
porcidn vertical del hueso palatino:

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 permite ficilmente el pa-
so del! dedo, en una cabeza articulada estd 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 detrds, 1a porcién --
vertical del palatino:

Un canal profundo, canal nasal, que lleva una direccién un poco --
oblicua hacia abajo y atrés y mucho més ancho por la parte inferior
que por la superior.

Por Gitimo, la cara interna de una larga ap6fisis, la apSfisis as-
cendente del maxilar superior, la cual en realidad corresponde al




Sngulo snterosuperior del hueso. En la cara interna de esta ap6fi
sis, y a nivel de su base, es de notar la existencia de una cresta
anteroposterior, que se articula con la concha inferior. Por enci
ma de esta cresta se encuentra otra un poco menos marcada a veces
queda reducida a una simple carilla rugosa), que se articula con -
la parte anterior de las masas laterales del etmoides. Entre es--
tas dos crestas se extiende una superficie cuadrilStera, sembrada
de finas ramificaciones: se 1lama atrium. Por detrfs se continia
con la pared externa del meato medio.

2. Cara externa.- La cara externa mira hacia fuers y un poco hacia de
lante. Es tan irregular como la precedente.

a) Fosilla mirtiforme.- De delante atris encontramos ante todo, un po
co por encima de los dos incisivos, una depresién vertical, cuys -
profundidad es muy variable en los distintos sujetos: la fosilla -
mirtiforme; en ella se inserta el misculo del mismo nombre.

b) Eminencia canina.- La fosilla mirtiforme esté limitada por detrés
por una eminencia, generalmente muy marcada, que corresponde a la
rafz del canino y se )lama eminencia canina. No es raro ver que -
la fosllla mirtiforme est§ subdividida en dos fosillas secundarias
por una pequefia cresta que corresponde al incisivo lateral.

c) Apéfisis piramidal.- MSs alld de la eminencia canina, la cara ex-
terna del maxilar estd enteramente ocupada por una considerable -
prominencia transversal, que toma la forma de una pirdmide de base
triangular, |lamada por este motivo apéfisis piramidal del maxilar
superior.

) La base de esta ap5fisis, dirigida hacia dentro, se confunde con -
el hueso.

) Su vértice, truncado, esté formado por una superficie triangular y
rugosa, destinada a articularse con el pémulo; por esto se la deno
mina superficie & apSfisis molar.

) Las tres caras de la ap6fisis piramidal se distinguen en superior,
anterlor y posterior. La cara superior u orbitaria, plana y regu-
larmente 1isa, forma parte del suelo de la 6rbita; se encuentra en
ella un canal anteroposterior, el canal suborbitario, que hacia de



lante se transforma en conducto completo, el COonducto Suborditario.
En 18 cors anterior encontramos un ancho orificio, el agujero subor
bitario, en el cual viene a terminar el conducto precedente; este -
agujero, en 1a cara anterior del hueso, se continda por un canal --
poco profundo, oblicuamente dirigido hacia abajo y adentro. Por de
bajo del agujero suborbitario y del canal que le sigue se encuentra
una depresién, 1a fosa canina, en 1a cual toma origen el misculo ca
nino. De la porcién anterior del conducto suborbitario parte un pe
quefio conducto, que se dirige hacia abajo en direccién de los alvéo
los dentarios, siguiendo constantemente el espesor de la pared Ssea;
el conducto dentario anterior. Como indica su nombre, alberga el -
nervio dentario anterior, rama colateral del nervio suborbitario. -
La cara posterior, ligeramente convexa, forma parte de la fosa cigo
mtica. NGtanse en ella algunos canales verticales y algunos peque
fos orificios, 1lamados agujeros dentarios posteriores, que atravie
san los nervios dentarios posteriores y los ramos de la arteria al-
veolar.

) Los tres bordes de la apéfisis piramidal se distinguen, a su vez, -
en inferior, anterior y posterior. El borde inferior, céncavo y ro
mo, se dirige verticalmente hacia abajo, en direccién del primer mo
lar mayor. El borde anterior constituye la porcidn inferior e in--
terna del borde orbitario; por debajo de este borde pasa el conduc-
to suborbitario, y por dentro de este conducto el nervio y los va--
sos suborbitarios. Por Gltimo, el borde posterior, redondeando y -
romo, esté en relaciSn con el ala mayor del esfenoides, de 1a cual
est§, sin embargo, separado por una hendidura que corresponde al &n
gulo inferior y externo de la 6rbita: la 1lamada hendidura esfenoms
xilar,

3. Bordes.- Los bordes del maxilar superior hemos dicho ya que son cua
tro que se distinguen, segin su situacibn, posterior, superior e infe-
rior.

a) Borde anterior.- En el borde anterior, yendo de abajo arriba, encon
tramos: 10 la parte anterior de la ap6fisis palatina con la semies-
pina nasal anterior ya descrita; 22 una gran escotadura, la escota-
dura nasa, de bordes cortantes; 3° el borde anterior de la ap6fisis
ascendente,
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cibido de algunos anatomistas el nombre de tuberosidad del maxilar. -
Liso en su mitad superior, en donde constituye la pared anterior de -
la fosa pterigomaxilar, en su mitad inferior est§ cubierto de aspere-
zas para articularse con el palatino. A veces se encuentra en este -
punto un canal vertical que, uniéndose con un canal andlogo que corre
el palatino, forma un ducto |lamado ducto palatino posterior; -

dentro de este conducto desciende el nervio palatino anterior.

Borde superior.- El borde superior es delgado e irregular y se dirige
de delante atrfs. En una cabeza no desarticulada, limita por dentro
la pared inferior de la 6rbita y se articula con tres huesos, que son
de delante atrés, el unguis, el hueso plano del etmoides y la apSfisis
orbitaria del palatino. Con muhca frecuencia se encuentran 3 lo lar-
go de este borde una o muchas semiceldillas, de paredes que por regla
general son muy delgadas, y completan por otra parte las semicedillas
correspondientes del etmoldes o del palatino, canal que por su extre-
midad inferior se continGa con el canal nasal. De los dos labios de
este canal, el anterior se confunde con el borde superior de la ap6fi
sis piramidal y el posterior se articula con el anguis.

Conformacién interior, seno maxilar.- La parte anterior de la apSfi-
sis palatina, 1a base de la apSfisis ascendente y el borde alveolar -
contienen una pequeiia masa de tejido esponjoso. Todas las demSs por-
ciones del hueso estan constituidas por tejido compacto. El centro -
del hueso comprende una gran cavidad, el seno maxilar.

Seno maxilar.- E! seno maxilar o antro de highmoro es una cavidad ---
triangular, de forma piramidal, cuya base es interna y el vértice ex-
terno.

Paredes.- Las paredes, en nimero de tres, son: anterior, superior y -
posteroinferior.

La pared anterior o yugal, en relacién en el vivo con la mejilla, co-
rresponde a la fosa canina y en esta cara se abre por arriba el aguje
ro infraorbitario, que ya hemos visto. Es espesor de la pared es muy
pequefio ( alrededor de un milimetro ).

La pared superior corresponde a la Srbita. EstS inclinada lige-
camente hacia fuera y de arriba abajo; comprende un conducto, el su-
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borbitario, que aloja el nervio suborbitario. La pared de este --
conducto hace eminencia en la cavidad sinusal, es muy delgada y &
menudo ablerta en algunos puntos. Se concibe la importancia que -
puede tener 18 proximidad de este nervio a la cavidad del seno =---
cuando éste es asiento de una infeccién o de un tumor.

La pared posterioinferior corresponde @ la fosa cigomfitica.

La base o pared nasal del seno est§ formada por una parte de la pa
red externa de las fosas nasales. En el esquesleto montado o en el
vivo, el cornete inferior divide esta cara en dos segmentos, uno
posterosuperior, tapizado Gnicamente por la mucosa, y otro anteroin
ferior, en el que se comprueban, de delante atrfs: la embocadura -
del conducto lacrimonasal, la ap6fisis auricular del cornete infe-
rior y el palatino.

E) vértice corresponde a la pared Interna del hueso molar, al que
emite a veces una prolongacién.

Bordes.- Los bordes, en nGmero de cuatro, siendo la base cuadrangy
lar, son anterior, posterior, superior e inferior.

E) borde anterior esté formado por una unién de la pared yugal a -
la pared nasal.

El borde posterior corresponde al borde posterior del maxilar.

El borde superior est§ constituido por 1a uniSn de la cara orbita-
ria y lapared nasal. Se relaciona con las células etmoidales que

sobresalen & veces en la cavidad del seno.

El borde inferior o suelo del seno es 1a parte mis declive de la -
cavidad. Corresponde al segmento posterior del borde alveolar y 2
los dientes que en &1 se implantan, es decir, el segundo premolar

y los dos primeros molares. Las raices de estos dientes sobresa--
len a veces en la cavidad del seno, estando separadas de ésta s6lo
por una delgada capa de tejido esponjoso.

El seno maxilar, como las dem§s cavidades de la cara, est§ sujeto

8 variaciones numerosas. Existen grandes senos con prolongaciones
en los huesos préximos y senos pequedios:

Conexiones.- El maxilar superior se articula con nueve huesos, de
los cuales dos corresponden al créneo y siete a 1a cara, y son: 1°
el frontal; 2° el etmoide ; 3° el maxilar superior del lado opues
to; 4° el pSmulo; 5° el unguis; 62 el hueso propio de la nariz; 7%
el vémer; 8° la concha inferior; 9° el palatino. En ciertos casos



raros se articula también, a nivel del borde inferoexterno de la 6r
bita, con el ala mayor del esfenoldes.

Inserciones musculares.- Diez misculos, correspondientes casi todos
(todos menos uno) a los de 1a cara, tomsn Insercién en el maxilar -
superior,y son 1% en la cara orbitaria, el oblicuo menor del ojo (10);
2% en la cara externa y en la apéfisis ascendente, el orbicular de

los pérpados (1), el elevador comin de! ala de la narfz y del labio
superior (2), el elevador propio de labio superior (3), e! masetero
(4), el buccinador (5), el canino (6), el transverso de la nariz --
(7), el mirtiforme (8) y el dilatador de las alas de la nariz (9).



MAXILAR INFERIOR

Situado a la vez en la parte inferior y posterior de 1a cara, el m3
xilar inferior o mandfbula es un hueso impar, central y simétrico, que
constituye por sf solo la mandfbula inferior. Para mayor claridad de -
la descripcién, se le divide generalmente en dos partes: una parte me-
dia o cuerpo y dos extremos laterales o ramas.

1%.- CUERPO DEL MAXILAR.- E} cuerpo del maxilar inferior tiene la -
forma de una herradura, cuya concavidad mira hacia atrfs. Hemos de --
considerar en €1 dos caras, anterior y posterior, y dos bordes supe---
rior e inferior,

a).- Cara anterior.- La cars anterior presenta en su parte media --
una |fnea vertical, indicio de la soldadura de las dos mitades del hue
so: |lémase sfinfisis mentoniana. Esta linea, unas veces saliente y --
otras, por el contrario, deprimida en forms de surco, termina por aba-
Jo de una eminencia piramidal 1lamada eminencia mentoniana.

De cada lado de la eminencia mentoniana parte una |fnea saliente, -
linea oblicua externa del maxilar, la cual cruzando la cara anterior -
del hueso diagonalmente, va a terminar en el borde anterior de la rams
presentando insercién a los misculos triangular de los labios, cuadra-
do de la barba y cutédneo.

Un poco por encimas de esta linea y aproximadamente 3 nivel del se--
gundo premolar, se encuentra un orificio circular, el agujero mentonis
no, por el cual pasan el nervio y los vasos mentonianos.

b).- Cara posterior.- La cara posterior del cuerpo del maxilar pre-
senta en la 1Tnea media cuatro pequefias eminencias designadas con el -
nombre de apSfisis geni. Estas apSfisis estén dispuestas dos a dos y
prestan inserci6n, las dos superiores, a los musculos genioglosos, y -
las dos inferiores, a los misculos genihioideos.

Como en la cars precedente, en la posterior se encuentra también una
linea saliente y oblicua, 1a 1fnea oblicua interne o milohioidea, la -
cual, lo mismo que la oblicua externa, va a confundirse por detrés con
el borde anterior de la rama; esta 1fnea presta insercién al misculo -
allohiolideo.

Por encima de ella y a cada lado de la ap6fisis geni se encuentra -



una pequefia dapresién transversal, la fosita sublingual, destinada, co
mo indica su nombre a prestar alojamiento a la gléndula sublingual.

Por debajo de ella y a nivel de las dos a tres Gltimas muelas, exis
te una nueva depresién mucho mfs pronunciada que 1a anterior: la fosi
ta submaxilar, la cual se aloja en parte la gléndula del! mismo nombre.

c).- Borde superior.- En el borde superior o alveolar del maxilar
inferior se encuentran distintas cavidades, en las que se alojan las -
raices de las piezas dentarias. Estas cavidades, |lamades alvéolos --
dentarios, tanto en su nGmero como en su disposicién general son ente-
ramente anflogas a los alveSlos ya descritos en el maxilar superior.
Reglus, cuyas mediciones sobre este particular han sido confirmadas --
por las de su discfpulo MADELEINE PELLITIER (1902), ha comprobado que
el borde superior del cuerpo del maxilar es mis largo a derecha que a
izquierds; esta diferencia, que por término medio es de 2 milfmetros,
alcanza en algunos sujetos hasta 6 milimetros. Resulta de esto que --

las piezas dentarias para desarrollarse disp de pacio 8 iz
quierda que a derecha, y asf se comprende 1a mayor frecuencia de los -
accidentes dentarios con motivo de la erupcién de la muela del juicio

del lado lzquierdo.

d).- Borde inferior.- El borde inferior redondeado y obtuso, pre--
senta, a cada lado de la sinfisi,-una depresién oval y fuertemente ru-
gosa, llamada fosita digastrica, en la cual se inserta el vientre ante
rior del misculo digéstrico. No es raro encontrar en este borde y cer
ca de su extremo posterior, un canal que yo he visto muy pronunciado -
en ciertos sujetos: |lémase canal facial del maxilar, producido por el
paso de la arteria facial en el momento en que abandona la region del
cuello para entrar en la de la cara.

2%- RAMAS,- Las ramas de) maxilar inferior son cuadrilfteras, mis
altas que anchas, y llevan una direccién oblicua de abajo arriba y de
delante atras. En cada una de ellas hemos de considerar dos caras y -
cuatro bordes.

A.- Caras,- De las dos caras, una mira hacia fuera (cars externa)
y 12 otra est§ dirigida hacla dentro (cara interna).

a).- Cara externa,- La cara externa presenta fuertes |fneas rugo--
sas destinadas a la insercibn inferior del mGsculo masetero. Estas ru

gosidades son marcadas principaimente en la porcibn inferior de esta -



cara.

b).- Cara interna.- La cara interna, mas accidentada, presenta pri
meramente en su centro un ancho orificio, el orificio superior del con
ducto 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,
especie de laminilla triangular, que se dirige verticalmente hacia a--

rriba y en la cual viene 8 insertarse el ligamento esfenomaxilar.

De la parte inferior y posterior de este mismo orificio se despren-
de un canal siempre muy marcado, que se dirige en seguida oblicuamente
hacia abajo y adelante en sentido del cuerpo del hueso, es el canal mi
lohioideo, recorrido en estado fresco por el nervio y los vasos milo--
hioideos.

La porcién de la cara interna que se encuentra por detr§s del canal
milohioideo estd sembrada de rugosidades para 1a insercién inferior --
del mGsculopteriogoideo interno.

B.- Bordes.- Los cuatro bordes de la rama ascendente del maxilar -

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

a) .- Borde anterior.- EIl borde anterior, oblicuo de arriba abajo y
de atras a delante, representa un canal cuyos dos bordes, confundidos
por arriba, separan el uno del otro a medida que descienden y se conti
nGan respectivamente, a nivel del cuerpo del hueso, con las dos |fneas
oblicuas anteriormente descritas.

b).- Borde posterior.- El borde posterior, igualmente oblicuo ha--
cia abajo y adelante y ligeramente contorneado en "S" itélica, es re--
dondo y liso; estd en relacién con la pardtida; y de ahi el nombre que
le han dado algunos autores, de borde parotideo.

c) .- Borde superior.- El borde superior, dirigido de delante atras,
lo forman dos ap6fisis voluminosas; una anterior, !lamada ap6fisis co-
ronoides; otra posterior, designada con el nombre de condilo del maxi-
lar inferior. Estas dos apSfisis estdn separadas por una escotadura -
profunds 1lamada escotadura sigmoidea.

a'.~ El céndilo del maxilar inferior es una eminencia elipsoidea, a
planeads en sentido &nteroposterior, cuyo eje mayor se dirige oblicua-

manta Ada fuara a Aantra u da Adalanta atefe. canclhlamanta inrlinada ha



cia adentro, sobresole aproximadamente un centimetro del plano inter-
no de la rama ascendente se articula, como veremos més adelante, con -
la cavidad glenoidea y el céndilo del temporal. El céndilo esté unido
8 1a rama del maxilar por una porcién estrecha |lamada cuello del cén-
dilo. En la parte dnterointerna de este cuello se ve una depresidn o
fosita, siempre muy marcada, destinada a la insercién del pterigoideo
externo.

b'.- La ap6fisis coronoides presta inserci6n al misculo temporal. A
planads en sentido transversal, tiene la forma de un tridngulo, cuyo -
vértice, dirigido hacia arriba, es liso y la base forma cuerpo con la
rama del maxilar. Las dos caras se distinguen en interna y externa, -
De sus dos bordes, el anterior se continGa con el borde anterior de la
rama y el posterior se dirige oblicuamente hacia el cuello del céndilo
formando la vertiente anterior de la escotadura sigmoidea.

y'.- La escotadura signoidea o semilunar tiene la forma de media -
luna cuya concavidad mira hacia arriba. Separa una de otra las dos e-
minencias que acabamos de describir, y por otra parte establece une am
plia comunicacién entre la region masetérica, situada en la cara exter
na de la rama de! maxilar, y la fosa cigomftica, colocada al otro lado
de esta rama. Por esta escotadura pasan los nervios y vasos masetéri-
cos.

d).- Borde inferior.- El borde inferior de la rama se continda sin
ninguna 1fnea de demarcacién con el borde inferior del cuerpo.

E] punto saliente en donde se encuentra, hacia atrds, con el borde
posterior o parotideo. constituye el &ngulo del maxilar inferior o én
gulo de la mandTbula, importantisimo punto de referencia para la ma--
yor parte de las medidas que en antropolofia se teman sobre el maxi--
lar inferior.

32.~ CONFORMACION INTERIOR, CONDUCTO DENTARIOS INFERIOR.- La es--
tructura del maxilar inferior es 1a de todos los huesos planos: estd

constitufdo por una masa esponjosa cir ita en toda su extensién

por una capa considerablemente gruesa y muy resistente de tejido com-
pacto. El tejido central es tan denso, que casi lnicamente puede 1a
marse tejido esponjoso al que rodea el conducto dentario.

A nivel del céndilo, la caps periférica del tejido compacto se adel
9aza extremadamente. La eminencia Gsea estd constitufde por tejido es




ponjoso, cuyas trabfculas ofrecen en su mayorfa una direccién vertical.
Esta direccién se hace mas manifiesta a nivel del cuello.

La ap6fisis coronoides difiere del céndillo en que no presenta mfs -
que una delgada capa de tejido esponjoso, envuelta por una capa muy --=
gruesa y muy densa de tejido compacto.

Un ducto, 11 d ducto dentario inferior, recorre la mayor --
parte de la extensién de cada mitad del maxilar Inferior. Por arriba,
empieza este conducto en 13 cara interns de 1a rama, cerca del centro -
de la misma, inmediatamente por detrds de la espina de Spix. Desde es-
te punto se dirige oblicusmente hacia abajo y adelante, y al alcanzar -
las raices de las piezas dentarias y llegada a 1a alturs del segundo --
premolar, se divide en piezas dentarias y llegads & la altura del segun
do premolar, se divide en dos ramas, externa e interna: la rama exter-
na o conducto mentoniano, diriéndose oblicuamente hacia arriba y afuera
se abre en la cara externa del hueso por el agujero mentoniano anterior
mente descrito; su rama interna o conducto incisivo, continuando su tra
yecto por el lado de la sinfisis, viene 3 terminar debajo de 1as raices
de los incisivos. El conducto dentario inferior se encuentra situado a
8 6 9 milimetros por encima del borde inferior del maxilar. Visto en -
seccifn presenta el aspecto de un circulo o de un Svalo con su eje ma--
yor vertical, situado en el tejido esponjoso del hueso; mide, seglGn los
puntos en donde se le examine, 2 6 3 milimetros de didmetro; de su pa--
red superior parten numerosos conductillos de direccibn ascendente, que
van a terminar en las cavidades alveolares. En estado fresco, el con--
ducto dentario es recorrido por el nervio y los vasos dentarios inferio
res, y los conductillos precitados dan paso a las ramificaciones colate
rales que este nervio y estos vasos envian a las raices de los dientes.



NERVIO  TRIGEMINO

Menclionaremos al nervio trigemino por

ser el mas importante entre los maxila

res.



QUINTO PAR .- NERVIO TRIGEMINO

El nervio trigémino es un nervio mixto, con un componente motor y
dos sensitivos. Las grandes neuronas que forman su componente motor
estén consideradss como eferentes viscerales especiales, a pesar de
que su estructurad microscSpica y su plan general corresponden a las -
neuronas somfticas. El niicleo masticador es la extremidad craneal de
una columna interrumpida de nGcleos motores de los nervios, trigémino,
facial glosofaringeo, neumogéstrico y espinal. Inervan misculos esti
rados y forman una columna soméitica ventrolateral. La designacién de
este grupo de componentes motores como eferentes viscerales especia--
les es engafiosa, pero se usa a causd de consideraciones tebricas que
estén relacionadas con el origen branquiomérico de 1a musculatura ---
inervada y su relaciSn funcional general con los sistemas viscerales.
La raiz motora suele recibir el nombre de nervio masticador porque se
encuentra distribuida en los misculos de la masticacién incluyendo el
milohioideo y el vientre anterior del digéstrico.

En la rafz motora se hallan también, fibras propioceptivas cuyos -
receptores se encuentran en los misculos de la masticacién, y proba--
blemente, en otros misculos de la cara y receptores de presién rela--
cionados con los dientes. Sus células de origen estdn en el nicleo -
mesencefdlico del trigémino. Este es el Gnico caso en que hay neuro-
nas receptoras en el sistema nervioso central. Por lo general, se en
cuentran en los ganglios craneales o raquideos.

La voluminosa raiz sensitiva del trigémino estd formada por las --
prolongaciones centrales de las células unipolares del ganglio de Ga-
sser. Estas neuronas terminan en el principal nicleo sensitivo o en
el nicleo raquideo del trigémino. Forman el componente aferente somf
tico general, el cual constituye la inervacion sensitiva general para
1a frente, la cara, 12 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.

Como podfa esperarse de tan amplia distribucidn, la raiz sensitiva
es muy grande, mucho mis grande que |3 motora. las dos raices del tri
gémino salen de 1a cara anterior de la protuberancia anular, la raiz



motora es ligeramente anterior 8 la raiz sensitiva. Las dos raflces -
pasan hacia delante por debajo de la parte anterior de la tienda de!

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 cSvum de Meckel. El ganglio que se encuentra -
en la rafz sensitive del trigémino recibe el nombre de ganglio de Ga-
sser por el nombre de su descubridor. También se llama semilunar, de
bido a su forma. Este ganglio ocupa una depresién en la cara anteri-
or del pefiasco, a mitad de la fosa craneal. Se aplana en la fosa 6--
sea y toma la forma de una lGnula, que es céncava de adelante a atrés
y de un lado a otro. Anteriormente, el ganglio se divide en tres par
tes, y de aqufl su nombre (trigémino), que se aplica a todo el nervio.

Las tres divisiones son la siguientes:
1. OftéImica
2. Maxilar
3. Mandibular.

DIVISION OFTALMICA DEL TRIGEMINO, -

La oftdimica es la mis pequeda de las tres divisiones del trigémi-
no. Es enteramente sensitiva, y da filetes sensitivos al globo del -
ojo, la glandula lagrimal, la piel del pérpado superior, 1a nariz y -
la frente. El oftdlmico corre hacia delante en la pared lateral del
nervio oftéimico que 1o unen con el motor ocular comin, el patético y
el motor ocular externo.

Poco antes de salir del créneo por la hendidura orbitaria superior
el nervio oftélmico se divide en:

1. Lagrimal
2, Frontal
3. Nasociliar

DIVISION MAXILAR DEL TRIGEMINO./

La divisién maxilar (segunda) del trigémino ocupa un lugar interme
dlo en posicién y tamafio entre la primera division y la segunda. Na-
ce en la parte intermedia del ganglio de Gasser y corre anteriormente
en la parte inferior de 13 duramadre, que se forma la pared lateral -
del seno cavernoso. Es plano y acitado en su origen, pero se vuelve
cilfndrico al pasar por el agujero redondo mayor para entrar en la fo



sa pteriogoplatina (esf ilar). Desp de cruzar la parte supe-
rior de esta fosa, pasa por la hendidura orbitaria inferior para en--
trar 8 18 6rbita, donde se convierte en el nervio suborbitario. Si--
guiendo por el canal suborbitario, el nervio sale por el agujero su--
borbitario. Inmediatamente después de salir por él, el nervio subor-
bitario se divide en sus ramas terminales cubierto por el elevador del
labio superior. El nervio maxilar se distribuye en las siguientes ra
mas, que se desprenden en el créneo, la fosa pteriogopalatina, el ca-
nal suborbitario y la cara.

En el créneo, el MENIGEO MEDIO. Es la Gnica rama que se deprende
cerca del ganglio de Gasser, antes de que la divisién maxilar salga -
de) créneo. Es un nervio delgado. Acompafia a la arteria del mismo -
nombre e inerva a la duramadre.

Las siguientes son ramas que se desprenden en la fosa pterigopala-
tina:
1. Cigom§tice
2, Esfenopalatina
3. Alveolar superior y posterior.

El nervio Cigomtico.~ es una pequefia rama que nace de la cara su-
perior del nervio maxilar. Entra en la parte lateral de la 6rbita y
se divide en cigomaticotemporal y cigomaticofacial. Estas ramas sa--
len de 1a Srbita por sus respectivos agujeros en el hueso cigom§tico.
El primero es 1a inervacién cutdnea de la regidn temporal anterior; -
el Gltimo, de la piel que cubre la regin cigomdtica. En la pared la
teral de la 6rbita, el cigomaticotemporal se une al nervio lagrimal y
le da fibras secretoras del ganglio esfenopalatino para la gléndula -
lagrimal. Este pequefio ganglio se encuentra precisamente debajo del
nervio maxilar, en 1a parte de la fosa pterigopalatina, cerca del agu
jero esfenopalatino.

Los dos o tres nervios esfenopalatinos pasan hacia abajo. hacia el
ganglio esfenopalatino. Estas ramas forman la |lamada raiz sensitiva
del ganglio Aunque 13 mayor parte de estas fibras pasan por el gan--
glio sin estar en €1. La raiz motora (parasimpdtica) del ganglio es
de 18 rams petrosa superficial del nervio facial. La rafz simpética
del plexo carotideo como nervio vidiano (nervio del canal pterigoideo),
que entra en la parte posterior del ganglio esfenopalatino.



La mayoria de las fibras de los nervios esfenopalatinos continGa di
rectamente hasta las ramas que nacen del ganglio. Varios grupos de ra

d d

mas han sido designados por su direccién como asc tes, de
tes, posteriores y medios. Diversas ramas orbitarias ascendentes muy
finas inervan el periostio orbitario y el mucoperiostio de los senos -
etmoidal y esfenoidal. Las ramas descendentes son las mayores e iner-
van la mayor parte del paladar. Son los nervios palatinos. E) palati
no anterior o mayor pasa hacia abajo desde el ganglio y atraviesa el -
canal pteriogopalatino 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 tamafo los nervios.
Inervan la mucoss del paladar duro y la encia lingual hasta la regién
incisiva.

Hay ramas nasales para los cornetes medio e inferior que nacen del
nervio palatino anterior cuando desciende por el canal pterigopalati--
no. El nervio palatino medio corre por el conducto y el agujero pala-
tino menor para inervar la mucosa de la region amigdalina del paladar
blando. El nervio palatino posterior pasa por otro pequefio agujero pa
latino e inerva 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 ramas nasales superiores distribuidas en
la mucosa de los cornetes superior y medio, las células etmoidales pos
teriores y la parte posterior superior del tabique nasal. Una 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 |legar a
la parte posterior del tabique, donde pasan hacia delante y hacia aba-
Jo 8l agujero incisivo, y por el agujero de Scarpa para llegar a la su
perficie bucal del paladar, donde se anastomosan con ramas de los gran
des nervios palatinos e inervan la regidn incisiva.

Los nervios ALVEOLARES $ PERIORES POSTERIORES, nacen del nervio ma- -
xilar en la fosa pterigopalatina, poco antes de que entre en la 6rbita.
Descienden a 1a tuberosidad de! mexilar y dan ramas a la encia bucal -
en la regin molar y & la mucosa bucal contigua, antes de entrar en el
agujero alveolar posterior y los canales alveolares superiores posterio



res. Los nervios corren hacis delante en los canales y se unen al ner
vio alveolar superior medio en su canal. En los canales se despronden
ramas para distribuirse por el recubrimiento del seno maxilar y el dpi
ce de cada rafz 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 ¢ ---
inervan las rafces bucales externas y gazas linguales internas del ple
xo alveolar superior. La&s gazas externas corren en la pared bucal del
antro e inervan las rafces bucales, en tanto que las gazas internas co
rren en el suelo del seno e inervan las rafces linguales.

Del canal orbitario. generaimente nace el nervio alveolar superior
medio del nervio suborbitario en la parte posterior del canal suborbi-
tario y entra en el canal alveolar superior medio de 1a pared lateral
del seno maxilar. Este nervio sea anastomoza con los nervios alveola-
res superiores anterior y posterior para formar el plexo alveolar (deg
tal) superior. De los nervios alveolares superiores medios, se distri
buyen ramas a los premolares y a la rafz mesiobucal del primer molar.

El nervio alveolar superior anterior nace del nervio suborbitario,
@ poca distancia detrds del agujero suborbitario, corre hacia abajo en
un canal de 1a pared anterior del seno maxilar y se divide en dos ra--
mas: Incisiva y cuspidal. ©mo hemos dicho. se une al nervio alveolar
superior medio y a una rama nasopalatina del ganglio esfenopalatino.

Hay una rama del alveolar superior anterior que pasa por un pequefio
canal en la pared media del seno maxilar, entra en la fosa nasal e i--
nerva 1a mucosa de 1a parte anterior del conducto inferior y del suelo
de la nariz.

DIVISION MANDIBULAR DEL TRIGEMINO.-

La tercera divisi6n del ganglio de Gasser y el nervio masticador --
(rafz motora) pasan por el agujero oval y se unen para formar el nervio
mandibular. Las ramas que nacen del corto tronco del nervio mandibular
son un pequeflo ramo recurrente maningeo y una rama mayor al ganglio 6ti
co y 8l misculo pteriogoideo interno. E| ramo recurrente meningeo pasa
hacia arriba por el agujero redondo menor con la arteria meningea media.
€] nervio para el pteriogoideo interno estS intimamente relacionado con
el ganglio 6tico. Las ramas de este nervio corren al ganglio Stico, pe
ro no terminan en &). Las ramas motoras para el pteriestafilino exter-




no y el periestafilino interno nacen del nervio para el pterioideo -
interno o del qoanalic ¢tico. El nervio para ¢! pterigoideo interno
entra en la cara profunda del misculo pterigoideo interno, donde --
termina. E) tronco comin del nervio mandibular es corto, pues sélo
se extiende de 2 a & milimetros antes de dividirse en una parte ante

rior y otra posterior.

La divisién anterior es principalimente motora, e inerva a los mis
culos masetero, temporal y pterigoideo externo. De esta division na-
ce un solo nervio sensitivo, el buccinador (bucal largo), que se dis-
tribuye en 1a mucosa bucal. E) nervio maseterino nace de un tronco
comin con el nervio temporal profundo posterior, que inerva la por--
cién posterior del misculo temporal. El nervio maseterino corre la-
teralmente por encime del pterigoideo externo y por la hendidura man
dibular para llegar a la cara profunds de! masetero. en el que termi
na. Suele haber tres nervios temporales profundos, uno posterior, uno
medio y uno anterior, que inervan al misculo temporal. Ya nos hemos
referido al posterior. El temporal profundo medio nace como una ra-
ma dnica, que corre por encima del pterioideo externo al temporal. -
Por lo general, un tronco comin, que pasa entre los dos vientres del
pterigoideo externo, da origen al nervio temporal profundo anterior
y al nervio buccinador. El nervio pterigoideo externo nace también
de este tronco comin wando pasa entre los fasciculos del misculo --
pterigoideo externo. El nervio buccinador es la continuacidén princi
pal de este tronco. Continda hacia absjo y hacia delante, detréds de
la apéfisis coronoides, y queda en 1a cara lateral del misculo bucci
nador, frente al rafe pterigomandibular. Da varias ramas que perfo-
ran el misculo buccinador, pero no lo inervan. Las ramas terminales
del nervio del buccinador forman la inervacion sensitiva general de
toda la mucosa bucal, incluyendo los repliegues mucobucales superior
e inferior y la encia hasta el vestibulo, y 18 comisura de la boca,
en tanto que otras ramas inervan la piel del carrillo.

El nervio asciende después detras de la arteria temporal superfi
cial, cruza el arco cigomdtico y se divide en finas lineas cuténeas
que inervan 13 regi6n que esta frente al oido externo y la regién --
temporal que se halla encima de é1.

La divisién posterior del nervio mandibular se divide en dos gran



des ramas terminales: los nervios LINGUAL Y ALVEOLAR INFERIOR. Los
dos descienden por detr§s del misculo pterigoide externo y luego co-
rren hacia delante y hacia abajo en la cara lateral del pterigoideo
interno, detrfs de la arteria maxilar interna. El lingual es ante--
rior y medio 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 misculo pterigoideo interno. Al con
tinuar el nervio lingual hacia abajo y hacia delante, cruza la cara
lateral del pterigoideo interno para llegar a su borde anterior. En
esta parte de su trayecto, queda entre ese misculo y la rams ascen--
dente de la mandfbula, casi en contacto con el hueso. El nervio lin
gual se inclina hacia la 1Tnea media al cruzar el borde anterior del
pterigoideo interno para descansar contra el constrictor superior, -
el rafe pterigomandibular explica la simplicidad con que puede tra--
tarse mediante la anestesia local de la mandibula. En este punto, -
el nervio lingual se halla inmediatamente encima de la porcién pro--
funda de la gléndula submaxilar. En este nivel nacen varias ramas -
de su cara inferior para alcanzar el ganglio submaxilar. De esta re
gi6n del nervio nacen varios filetes gingivales cuando cruza al mis-
culo estilogloso y llega al lado de la lengus, donde su trayecto se
hace horizontal. El nervio lingual cruza entonces el conducto de --
Wharton (submaxilar) y continGa hacia delante en la submucosa, en el
lado de la lengua, hasta su vértice. Hay ramas linguales distribui-
das en la membrana mucosa de los dos tercios anteriores de la lengua.
Varias ramas de su cara inferior se unen al hipogloso mayor.

Después de que el nervio alveolar inferior desciende por debajo
del misculo pterigoideo externo, entra en el espacio alveolomandibu-
lar. Este nervio continGe 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 fi
lamentos a los dientes y la membrana peridental. Es la Gnica inerva
cién de los dientes inferiores. Las fibras que terminan en la pulpa
transmiten los impulsos de dolor, y las que terminan en la membrana
peridental llevan los impulsos de dolor y presién. Antes de |legar
3l agujero mentoniano, el nervio y los vasos se dividen en una rama
mentoniana y otra incisiva. La rama incisiva corre hacia adelante -



en el hueso e inerva los incisivos y la encfa que los rodea. EI ner
vio mentoniano sale de la mandfbula por el agujero mentoniano. Cu--
bierto por el cuadrado de la barba, el nervio mentoniano se divide -
en sus ramas terminales, que inervan 13 piel del mentSn y el labio -
inferior y 12 mucose del labio inferior y la encia.

El nervio MILOHIODEO nace del nervio alveolar inferior poco an--
tes de que entre en el agujero del mismo nombre. Corre oblicuamente
hacis abajo en el zurco para este nervio, en la cara interna de la -
mandfbula debajo de 1a insercién del milohioideo, al que inerva. Do
una rama al vientre anterior digéstrico, donde cruza el trayecto del

nervio.

Hay dos pequefios ganglios parasimpSticos asociados con la terce-
ra divisién del trigémino. Son el ganglio 6tico y el ganglio subma-
xilar. El Stico se encuentra en la 17nea media del tronco del ner--
vio mandibular, debajo del agujero oval. Suele adherirse al nervio
mandibular por medio del nervio para el pterigoideo interro.

El ganglio Stico tiene numerosas uniones finas con los nervios -
contiguos. Sus fibras motrices preganglionares no provienen del tri
gémino, sino del glosofaringeo y posiblemente algunas del facial, --
por conducto del nervio petroso superficial. El ganglio Stico puede
considerarse parte del glosofaringeo.

E) ganglio submaxilar se encuentra inmediatamente por encima de
la parte profunda de la gléndula submaxilar. Este pequefio ganglio -
se encuentra suspendido del nervio lingual por varios grupos de fi--
bras, que son fibras parasimpfticas preganglionares del nervio faci-
al, las cuales se dirigen por la cuerda del timpano hasta alcanzar -
el nervio lingual. Estas fibras salen del nervio lingual y entran -
en el ganglio submaxilar, donde se unen por sinapsis a 1as neuronas
postganglionares que inervan las gléndulas submaxilar y sublingual.
El ganglio submaxilar puede considerarse, por lo tanto, como parte -

del nervio facial.



MUsScuLoOsS

Los musculos mfs importantes en la cara son
los masticatorlos y los de la expresidn en
segundo termino, a continuacién daremos unas

clasificaciones segin DIAMON.



ORIGEN

INSERCION

FUNCION

INERVAC 10N

IRRIGACION

Fosa temporal y ap$
neurosis temporal.

Ap6fisis coronoides.

Clerre de 1a mandf-
bula y movimiento -

atrés.

Ramas temporales --
posterior, media y
anterior del nervio

maxilar inferior.

Arterias temporales
profundas, segunda
division de la maxi
lar interna.

Arco cigomftico.

Cara lateral de la

rama y el- §ngulo.

Clerre, movimiento

hacia atrés.

Rama maseterina --
del maxilar infe--

rior.

Arteria maseterina,
segunda divisién de

1a maxilar interna.

Cara media posterior de la 1§
mina lateral de la ap6fisis -
pterigoides y ap6fisis pirami
dal del hueso platino. Tubero

sidad del maxilar.

.Area triangular de la cara me-

dia de la rama desde abajo de

la 1fnea milohioidea.

Contracci6n bilateral; la man
dibula se mueve hacia arriba

y hacia adelante. (ontrac---
cién unilateral; la mandibula
se mueve hacia arriba y hacia

el lado opuesto.

Pterigoideo interno de 1a man

dibula. Tronco comin.

Arteria pterigoidea, segunda
division de 1a maxilar inter

na.

Vientre superior al ala mayor
del esfenoides y cresta subtem
poral del hueso temporal. Vien
tre inferfor a la 18mina pte--
rigoidea lateral de la ap6fi--
sis pterigoides.

Févea en la cara anterior del -
cuello del céndilo, menisco ar

ticular, c8psula.

Contraccién bilateral, hacia %
delante. Unilateral, gira ha-

cia el lado opuesto.

Rama pterigoidea externa del -

maxilar inferior,

Arteria pterigoidea, segunda -

division de la maxilar externa



ORIGEN

INSERCION

* FUNC 10N

INERVACION

IRRIGACION

Cara interna del cuerpo de la mandfbu-
1a en la prominencia milohioidea.

Rafe medio de 1a cara anterior del hioi
des al triangulo retromolar. Cara ante-

rior del hueso hioides.

Baja 1a mandfbula por contraccién cuan-
do el hioides ests fijo por los misculos
los accesorios. Contribuye a la deglu--
cién elevando el hioldes, la laringe y
la faringe cuando 1a mandfbula estd fi-

Ja.

Rama milohioidea de)l maxilar inferior.

Ramas de las arterias sublingual, milo-
hioidea y submentoniana.

Depresién en el borde de la ca
ra interna de la mandibula, --

cerca de la sinfisis.

Hueso hioides por aponeuro-
sis.

Baja la mandibula por contrac-
cién cuando el hioides estd fi
jo por los misculos accesorios.
Contribuye a la deglucién ele-
vando el hioides, la laringe y
la faringe cuando la mandibula
est§ fija.

Rama del nervio milohioideo del

maxilar inferior.

Rama submentoniana de la maxilar
esterna y rama milohioidea de -

12 maxilar interna.

ApSfisis geni.

Cara anterior del cuerpo del
Hloides.

Baja la mandibula por contrac-
cién cuando el hioides esté fi
jo por los misculos accesorios
Contribuye a la deglucién ele-
vando la faringe la laringe --

cuando la mandibula estd fija.

Los dos primeros nervios cervi-

cales por medio del hipogloso.

Ramas hioides y sublingual de

la arteria lingual.



INSERCION

FUNCION

INERVAC | ON

IRRIGACION

media de la clévicula, Li
gamento esternoclavicular
posterior y parte poste--
rior del manubrio.

Borde inferior del hioideo
mediante fibras tendinosas
cortas.

Se contrae para impedir --
elevacién del hioideo cuan

do baja la mandibula.

Ramas del asa del hipoglo-
so, primeros tres nervios

cervicales.

Rama esternocleidomastoi-
dea de la tiroidea supe--
rior de la carotida exter

na.

la fosa supraescapu
lar. Se une al vien
tre superior en el
tend6n central.
Vientre superior se
inserta en el cuer-
po del hioides.

Se contrae para im-
pedir la elevacién
del hioides cuando

baja la mandibula.

Ramas del asa del -
hipogloso.

Rama esternocleido-
mastoidea de la ti-
roidea superior de

1a carotida externa.

Hueso hioides.

Se contrae para impedir la
elevacién del hioides cuan
do baja la mandibula Eleva
el cartilago tiroides y la
laringe.

Primeros dos nervios cervi-
cales por medio del hipoglo
so.

Rama esternocleidomastoidea
de la tiroidea superior de

la carotida externa.

Linea oblicua del cartilago -

tiroides.

Se contrae para impedir la e-
levacién del cartflago tiroi-
des y el hioides cuando baja

la mandibula.

Ramas del asa del hipogloso.

Arteria Tiroidea superior.



ORIGEN

INSERCION

FUNC ION

INERVACION

IRRIGA CION

Lado de la nariz al hueso cigom§tico.

Algunas fibras del vientre angular, en la

nariz; las demfs, 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 formacibn

del surco nasolabial.

Nervio facial.

Arteria maxilar externa.

fosa canina.

Comisuras de 1a boca entre
mezcl&ndose con fibras del
triangular de los labios,
cigomStico y orbicular de
los labios.

Formacidn de! surco nasola-
bial.

Nervio facial.

Arteria maxilar externa.

Hueso molar frente a 13 sutura
cigomaticotemporal.

Comisura de la boca etc....

Tira de la comisura de 1a boca

hacia arriba y hacia afuera.

.Nervio facial.

Arteria maxilar externa.




ORIGEN

INSERC | ON

FUNCION

INERVAC 10N

JRRIGAC1ON

Aponeurosis superficial
sobre la parte superior
del pectoral y el del -
toides.

Las fibras posteriores
penetran en la mandibu
la por debajo de 1a 1T
nea oblicua, a la piel

y los tejidos subcuté-
neos de la cara Inferior.
Las fibras se entremez-
clan,

Mueve la comisura de la
boca hacia atrfs y hacia
abajo. Baja la mandibula.
Nervio facial (Rama cer

vical).

Rama de la arteria maxi

lar externa.

Aponeurosis que cubre

el masetero.

Plel y comisura de la
boca.

Mueve hacia atrés lo
comisura de 1a boca.

Nervio faclal.

Arteria maxilar exter

na.

LINGO UUIILUG UG 10 e s wa

Comisura de la boca.

Mueve hacia abajo la comisu
ra de la boca. Con el cani-
no, tira de la comisura.

Nervio facial.

Arteria maxilar externa.

Nivel superior del triangular.

Tegumento del labio Inferior.

Tira del labio hacia abajo y
lateralmente.

Nervio facial.

Arteria maxilar externa.
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dos expresiones, hallamos que inclusién es 1a accién de encerrar
o comprender una cosa dentro de otra, y retensién es la de suspen
der total o parcialmente una accidn.

De este simple comentario se deduce que mientras inclusién tiene

el significado de introducir totalmente, el de retencién admite -
la detencién total o parcial de una accién de un proceso, etc...

Es la suspensién de algo dinSmico como es la erupcién dentaria, -
un proceso vital.

Se denomina ''dientes retenidos” (Retinierte Zahne) (dientes in---
clufdos, impactados) aquellos que una vez 1legads la Spoca normal
de su erupcién quedan encerrados dentro de los maxilares, mante--
niendo la integridad de su saco pericoronario fisiolSgico.

La ""retencién dentaria' puede presentarse en dos formas: el dien-
te estéd completamente rodeado por el tejido 6seo (retencién in---
trabsea) o el diente esté cubierto por )a mucosa gingival (reten-
cién subgingival).

Cualquiera de los dientes temporarios permanentes O supernumera--
rios, pueden quedar retenidos en los maxilares.

La retencién de los temporarios es un hecho excepcional. La deno
minada inclusién secundaria puede ser posible por una acci6n mec§
nica de los dientes vecinos, que vuelven a introducir al diente -
temporario dentro del hueso de donde provenia.

Pero hay un conjunto de ellos los cuales tienen la mayor predispo
sicién para quedar retenidos; en otras palabras, hay un nimero de
dientes los cuales les corresponde la patologia de los dientes re
tenidos; tales son los caninos y terceros molares.

BLUM (1923) Presenta un cuadro que contiene, segiin €1, los dien--
tes mfs frecuentemente retenidos.



/
SegGn la estadfstica de BERTEN - CIESZYNSKI, la frecuencia que -

corresponde 8 los dientes retenidos es 12 siguiente:

Tercer molar inferior .......co0c0000.35 %
Canino superior ....... srecisesens .34 %
Tercer molar superior ......... I 9%

Segundo premolar inferior ........... 5%
Canino inferior .....cccevveucans e B 2
Incisivo central superior .......... .43
Segundo premolar superior ........... 3 &
Primer premolar Inferior ............ 2 §
incisivo lateral superior ..........1.5 %
Incisivo lateral inferior ..........0.8 §
Primer premolar superior ...........0.8 %
Primer molar inferior .......cccc... 0.5¢%
Segundo molar inferior .............0.5 %
Primer molar superior ............. .0.6 %
Incisivo centra) inferior ..........0.4 %
Segundo molar superior ........ eee..0.1 8

El namero de dientes retenidos en un mismo paciente es variable.
Hay muchas personas que, sin trastornos aparentes, conservan sus cua
tro terceros molares o estos dientes y sus caninos superiores.

LUBNER ( 1937 ), menciona el caso de un joven de 16 afos, con 25
dientes retenidos ( 18 en el maxilar superior ). Esta anomalia era
probablemente hereditaria, ya que su madre presentaba 27 dientes en
tales condiciones.



b) PATOGENIA Y ETIOLOGIA,

1.) E) problema de 1a retencién dentaria es ante todo un problema me
c8nico. El diente que estd destinado a hacer su normal erupcién

& d

aparece en |a arcads dentaria, como sus 9 es erupci .

encuentra en su camino un obstSculo que impide la realizacién --
del norma) trabajo que le estd encomendando. La erupcién denta-
ria se tra, en ia, impedida mec&nicamente por --

ese obstéculo.

Se pueden clasificar las razones por las cuales el diente no ha-
ce erupcién, de la siguiente manera:

1° RAZONES EMBRIOLOGICAS.-

La ublcacibn especial de un germen dentario en sitio muy alejado
de! de normal erupcién; por razones mecSnicas, el diente origina
do por tal germen estd imposibilitado de 1legar hasta el borde -

alveolar.

El germen dentario puede hallarse en su sitio, pero en una angu-
lacién tal, que al clasificarse el diente y empezar el trabajo -
de erupcién, la corona toma contacto con un diente vecino, rete-
nido o erupcionado; este contacto constituye una verdadera fija-
cién del diente en "erupcién'' en posicidn viciosa.

Sus raices se constituyen, pero su fuerza impulsiva no logra co-
locar al diente en un eje que le permita erupcionar normalmente.

"RADASCH (1927) dice que los factores etiolGgicos de las inclusio
nes son exclusivamente de cardcter embriogénico. Sostiene que -
1a inclusién se produce por trastornos de las relaciones afines,
que normalmente existen entre el foliculo dentario y la cresta -
alveolar, durante las diversas fases de su evolucién. Los cam--
bios de evolucidn que sufren estas estructuras se producen como

consecuencia de alteraciones en la formacién del tejido &seo y -
que hace desplazar al folfculo dentario.

2° OBSTACULOS MECANICOS.-

Que pueden interponerse a8 la erupcién normal.



a) Falts material de espacio. Se pueden considerar varias posibi
lidades: el germen del tercer molar inferior debe desarrollarse -
entre una pared inextensible y la rams montante del maxilar; el -
canino superior tiene su germen situado en lo mis elevado de la -
fosa canina. Completada la calcificaci6n del diente, y en maxila
res de dimensiones reducidas no tiene lugar para ir a ocupar su -
sitio normal en la arcada. Se lo impiden el incisivo lateral y -
el premolar que ya estén erupcionados.

GOLDOSMITH (1931) dice; "El canino se halla alto en el maxilar ---
cuando los premolares van & hacer erupcién. En ese momento los -
encisivos se encuentran implantados en su posicibén del plano fl'o_ll
tal. El canino temporario que debe mantener el espacio para su -
sucesor permanente, es muy angosto para retener el espacio necesa
rio mensiodistal. La presién mesial de! segundo molar en su erup
cién es trasmitida de un diente a otro, hasta el canino deciduo,

causando su acuilamiento o retardando su retencidn por un periodo

de tiempo considerable, aun estando su raiz casi resorbida. Esta
situacibn origina una contraccion parcial de esta zona donde des-
ciende el canino, causando su desviacion hacia una posiciéon anor-

b) Hueso de tal condensacién, que no pueda ser vencido en el tra-
bajo de erupcién.

c) El impedimento que se opone a la normal erupcidn puede ser: un
érgano dentario dientes vecinos, que por extraccion prematura del
temporario han acercado sus coronas, constituyendo un obstdculo -
mecdnico a la erupcién de! permanente: posicidn viciosa de un ---
diente retenido que choca contra las raices de los dientes veci--
nos.

d) Elementos patolégicos pueden oponerse a la normal erupcidn den
taria: dientes supernumerarios, tumores odontogénicos de dientes
retenidos, por 1a presencia de dientes supernumerarios.

Los tumores |lamados odontomas constituyen un impedimento udn_i_
¢co de 18 erupcion dentaria.

MONT!1 (1938) cite el caso de retenciSn de canino e incisivo cen-



tral por un odontoma compuesto. Los quistes dentigenos como es
muy 16gico, no permiten al diente, cuya corona envuelven, hacer
erupcidn.

Por otra parte, un quiste puede rechazar o incluir profundamente
al diente que encuentra en su camino, impidiendo su normal erup-
cién.

3° CAUSAS GENERALES.-

Todas las enfermedades generales en directa relacién con las ---
glandulas endocrinas pueden ocasionar trastornos en la erupcién
dentaria, retenciones y ausencias de dientes. Las enfermedades
ligadas al metabolismo del calcio (raquitismo y las enfermedades
que le son propias), tienen también influencia sobre la reten---
cién dentaria.

TARASIDO (1938) dice "que la causa més frecuente de la inclusion
del canino es la que tiene origen en el desequilibrio de tensién
entre la musculatura externa e interna de las arcadas dentarias.
Cuando por hébito adquirido o contracciones espasmSdicas, que se
efectian en los movimientos mimicos, tics y otras modalidades --
gesticulatorias, se produce un exceso de presidn externa, que, -
sumada al final del dfa, no ha sido iguaimente compensada por la
presién interna, como la de la lengua, pro ejemplo, 1legars a al
terarse el equilibrio que mantiene a los dientes en su posicién

normal y es por si solo, especialmente en los niflos, capez de --
perturbar el crecimiento y detener el desarrollo de los maxila--

res',

Y agrega este autor, después de otras consideraciones, que '‘esa
ligera pero constante presién muscular que reciben los dientes -
anteriores y que es suficientemente fuerte para torcerlos, y esa
misma presiSn retransmitida sucesivamente a cada diente hacia --
atrés, puede influir hasta en el molar de juicio, de cuya inclu-
sién, no dudo, sea también una de sus causas, por estar limitada
por delante la expansiSn de las arcadas y de este modo mantiene
disminuido el crecimiento de los maxilares'.



h.)

HAND | BULA HAX ILAR
DIENTE RETENIDO
NUMERO PORCENTAJE NUMERO PORCEN1
Temporarios ...c..oseecvencs 3 2 i 0.4
[Supernumerarios .....cccc.oes 1" 6 5 2
Inclisivo central ........... 9 S 0 -
Incisivo lateral ........... 1 0.5 1 0.4
Canino ..covveriinionnrannes 99 51 10 L]
Primer premolar .. ... covnee 0 - 2 0.8
Sagundo premolar ......e..0. 5 3 4 6
Primer molar .coevovavocccne 0 - 2 0.8
Segundo molar .....ievernese 0 - | 0.4
Torcor molar o.vevevnnvenne 62 33 231 86
190 267




cado son los que presentan anomalia COn MBYOr Frecucncia. recrvu,
en 18 préctica diaria, la existencia de cualquier variedad de -
diente retenido no es un hecho raro.

Dos tipos de ellos merecen una consideracién aparte: a) los de-
nominados mesiodens, que se encuentran ubicados entre los incisi
vos centrales superiores y originan un diastema entre estos dien
tes y deben ser extrafdos por razones ortodéncicas, y b) el su--
pernumerario, que bien puede |lamarse cuarto molar y que ocasio-
na trastornos semejantes a8 los originados por el tercer molar.

Estas distintas variedades se comparan clinica y radiogfaficamen
te como las demas piezas incluidas.

La divisién de posiciones mas variable que se ha podido clasifi-
car es el de los terceros molares inferiores y soo les siguien--
tes:

TERCER MOLAR RETENIDO EN POSICION VERTICAL-

Puede estar colocado en distintas formas con respecto a la curva
tura de la arcada normal ( sin desviacién ) la cara mesial puede
ser accesible o inaccesible (punto de aplicacién de las palancas).




TERCEROS MOLARES INF. RETENIDOS EN POSICION

Para poder realizar la intervencion quirﬁrgi;:a es necesario coor
dinar estas distintas clasificaciones del tercer molar; de esta mane
ra se consigue ubicar radiogr&ficamente la posicién real del tercer
molar ;n el interior del maxilar y las relaciones del diente reteni-
do con el segundo molar y el hueso circunvecino. En la préctica, la
clasificacién dada por WINTER (posicién y desviacion), redne todos -
los requisitos necesarios. Para una mayor comprensién del problema
se puede agregar, a ella, la clase a que corresponde.

ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER® MOLAR INFERIOR RETENIDO.

€l estudio radiogréfico del tercer molar inferior retenido exige,
como se comprende, ciertas condiciones, con el fin de que la radiogra
ffa no dé imSgenes que no representen con toda fidelidad el objeto re
al; asi por lo tanto, radiografias deformadas o que no se encuadran -



Como el tercer molar inferior, el superior es susceptible de una
clasificacién con fines quirGrgicos. Las variaciones en la posicién
de) molar son menores en e) maxilar superior que en el inferior.

La retenciSn del molar puede ser intradsea o submucosa. En este
Gltimo término, pueden estar total o parcialmente retenidos.

SUB- GINGIVAL.

NORMAL

La posicidn del tercer molar superior retenido - Las distintas -

posicliones que el tercer molar puede ocupar en el maxilar superior,
son las siguientes:

a) Posicibn vertical. El eje mayor del tercer molar superior se en
cuentra paralelo a eje del segundo molar. EIl diente puede estar
parcial o totalmente cubierto por hueso.

b) Poslcién mesoangular. El eje molar retenido est§ dirigido hacia
adelante. En esta posicién y la rafz del molar ests vecins a la
gqulsls prerigoldes. Esta posicién y el contacto de las clspi-



c) Posicién distoangular. El eje del tercer molar esta dirigido ha
cia la tuberosidad del maxilar. La cara triturante del tercer -
molar mira hacia la apofisis pterigoides, con 1a cual puede es--

tar en contacto.

d) Posicién horizontal. El molar esta dirigido hacia el carrillo,
con el cual la cara triturante puede ponerse en contacto.

d.2)La cara triturante del molar suele también dirigirse hacia la bo
veda palatina, el molar puede erupcionar en la boveda.

e) Posicién paranormsl. El molar retenido puede ocupar diversas PO

siciones que no se encuadran, en la clasificacién dada.




c)

d)

e O

cién; son frecuentes las caries en la cara distal de la rafz o -
corona del segundo molar superior.

Posicién distoangular. El eje del tercer molar esta dirigido ha
cia la tuberosidad del maxilar. La cara triturante del tercer -
molar mira hacia 1a apofisis pterigoides, con la cual puede es--
tar en contacto.

Posicl6n horizontal. E) molar esta dirigido hacia el carrillo,
con el cual la cara triturante puede ponerse en contacto.

d.2)La cara triturante de) molar suele también dirigirse hacia la bo

e)

veda palatina, el molar puede erupcionar en la boveda.

Posiclén paranormal. El molar retenido puede ocupar diversas po

siciones que no se encuadran, en la clasificacin dada.




Los caninos Inferiores retenidos, lo mismo que los superiores, -
son susceptibles de encuadrarlos dentro de una clasificacién, de la
siguiente manera:

CLASE |. Maxilar dentado (esta consideracién es a nivel del dien
te retenido). Retencién unilateral. Diente ubicado en el lado lin-
gual. a) Posicién vertical. b) Posicién horizontal.

CLASE 2. Maxilar dentado. Retencidn unilateral. Diente ubicado
en el lado bucal. a) Posicién vertical.

b) Posicién horizontal.




cados en el lado lingual. a.).) Posicién horizontal. a.2.) Posi---

cién vertical., b) Dientes ubicados en el lado bucal. b.l.) Posi---
cién vertical. b.2.) Posicién horizontal.

CLASE 4. Maxilar desdentado. a) Retencién unilateral b) Posicién
horizontal. c) Posicién vertical.




VLAIE D,

MAXILAR DESDENTADO RETENCION BILATERAL

a) Posicién horizontal.

b) Posicién vertical.




CLASIFICACION OE LOS CANINOS SUPERIORES
RETEN100S.

Le retencién de los caninos superiores puede presentarse de do. -
maneras, de acuerdo con el grado de penetracién del diente en el te:
do 6seo: retencién intradsea, cuando 13 pieza dentaria estd por ente-
ro cubierta de hueso, y retencién subgingival, cuando parte de 1a co-
rons emerge del tejldo Sseo, pero recubierta por la fibromucosa.

Los caninos puedes ser clasificados de acuerdo: 1) con ei nimerc
de dientes retenidos; 2) con 1a posicién que estos dientes presentan

en el maxilar; 3) con la p jaola ia de dientes en ‘aa--
cads.

1) La retendén puede ser simple o doble.

2) Caninos situados en el lado platino o situados en el lado ves:

bular.

3) Caninos en maxilares dentados o en maxilares sin dientes.

B2 acuerdo con estos tres puntos se puede ordenar una clasifi-
cacibn que corresponds a todos los casos de estas retenciones.




Retencién unllateral: a) cerca de la arcads dentaria y también lejos -
do 1a arcada dentaria como se muestra en la figura:

CLASE 3- MAXILAR DENTADO. OIENTES UBICADOS DEL LADO VESTIBULAR.

Retencién Unilateral. -

AN

1%




CLASE 5. MAXILAR DENTADO.

CANINOS VESTIBULOPALATINOS.

( con la corona 6 rafz hacia el lado vestibular ).

CLASE 6. MAXILAR DESDENTADO.

a) Retencién Unilateral.

CLASE 7. MAXILAR DESDENTADO.

a) Retencién Unilateral.

DIENTES UBICADOS DEL LADO PALATINO.

b) Retencién Bilsteral.

DIENTES UBICADOS DEL LADO YESTIBULAR.

b) Retencién Bilateral.




Todo diente retenido es susceptible a pesar de que muchas veces -
pasan inadvertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente porta
dor.

Las Indicaclones pueden ser clasificadas:

12) INDICACIONES MECANICAS.- Los dientes retenidos, actuando mec§
nicamente sobre los dientes vecinos, pueden producir trastornos que -
se traducen sobre su normal colocacibn en el maxilar y en su integri-
dad anatémica.

a) TRASTORNOS SOBRE LA COLOCACION NORMAL DE LOS DIENTES: El tra
bajo mecSnico del diente retenido, en su intento de "desinclusién'’ --
produce desviaciones en la direcciSn de los dientes vecinos y aun ---
trastornos a distancia, como el que produce el tercer molar sobre el
canino e incisivos, a los cuales desvia de su normal direccidn, produ
cliendo entrecruzamientos de dientes y conglomerados antiestéticos.

b) TRASTORNOS SOBRE LA INTEGRIDAD ANATOMICA DEL DIENTE: La cons-
tante presién que el diente retenido o su saco dentario ejerce sobre
el diente vecino, se traduce por alteraciones en el cemento (rizali--
sis), en la dentina y aun en la pulpa de estos dientes.

Como complicacién de la Invasién pulpar, puede haber prc pe-
riod6nticos de diversa indole, de diferente intensidad e importancia.

c) TRASTORNOS ''PROTETICOS'': Asi dencmina MAUREL, de un 'modo sig
nificativo", a los trastornos de indole protética que originan en mG]
tiples ocasiones los dientes retenidos.

Tenemos la confirmacién de estos trastornos con innumerables ca--
sos, los cuales pueden concretarse como sigue: pacientes portadores -
de aparatos de prétesis advierten que sus chapas busculan en la boca
y no se adaptan con la comodidad a que estaban acostumbrados.

Un exémen clinico descubre una protuberancia en la encia y una ra
diografia aclara el diagnSstico de una retencidn dentaria. El diente
en su trabajo de erupcidn, cambi§ la arquitectura del maxilar con las
naturales molestias.

27) INDICACIONES INFECCIOSAS.- Estas indicaciones estsn dadas, en



infeccién de este saco puede originarse por distintos mecanismos y --
por distintas vflas.

8) Al hacer erupcién el diente retenido, su saco se abre espont§
neamente al ponerse en contacto con el medio bucal.

b) E) proceso infecclioso puede producirse como una complicacién
apical o periodéntica de un diente vecino.

c) La infeccién del saco puede originarse por la via hemStica.

La Infeccidn del saco folicular se traduce por procesos de distin
ta fndole: inflamacién local, con dolores, aumento de temperatura lo-
cal, absceso y fTstula consiguiente, osteftis y osteomielitis, adeno-
flemones y estados sépticos generales.

DeberSn ser contenidos dentro de este titulo los procesos que se
han originado como consecuencia de las caries en los dientes reteni--
dos (resorcién tdiopftica) y producidos por efracciones o perforacio-
nes (pueden ser invisibles y, sin embargo, camunicar al diente con el
medio externo.

Los procesos Infecciosos del saco folicular, que acabamos de con-
siderar, pueden actuar como ''infeccidn focal', produciendo trastornos
de 1a més diversa Tndole y a distancia. Sobre los Srganos vecinos --
(como por ejemplo, el seno maxilar o las fosas nasales) la presencia
de un diente retenido da trastornos diversos.

GIETZ (1920) cita un caso interesante, en que la erupcién de un -
tercer molar superior, en direccién de la apsfisis coronoides, ocasio
né al paciente un cuadro complejo, de trismus prolongado, dolores y -
otras perturbaciones que, interpretadas equivocadamente como trastor-
nos articulares, curaron y remitieron con la extraccin del diente re
tenido.

3?) INDICACIONES NERVIOSAS.- Las indicaciones nerviosas produci--
das por los dientes, retenidos son bastante frecuentes. La presién -
que el diente ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus nervios o -
sobre troncos mayores, es posible origine alergias de intensidad, ti-
po © duraciSn varisble (neuralgfas de trigémino).
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produce, a veces, sobre el nervio dentario inferior, puede ser causa -
de trastornos nerviosos de toda indole.

Con todos los verdaderos procesos neurSlgicos por terceros molares
retenidos, no son tan frecuentes como el nimero de tales dientes; aun
en molares, que después de extrafdos, puede observarse en una de sug -
caras radiculares, un surco creado por el conducto dentario, los dolo-
res son excepcionales.

Trastornos tr6ficos por retenciones dentarias son frecuentes, ta--
les las peladas y canicle.

MAUREL Y CANTONNET han observado un caso de ulceracidn persistente
de la cérnea en relaciSn con un tercer molar retenido, en el 1imite de
1a bSveda platina, en la fosa ptérigomaxilar.

Ataques epileptiformes (Carres u Samengo) y trastornos mentales --
han sido comentados por varfos autores.

GLSSERMAN - Observé en un caso que ataques epilépticos que se repe
tian con frecuencia, y que iban precedidos por dolores en la regién na
sal, desaparecieron después de la extraccién de un diente retenido.

INDICACIONES TUMORALES - QUISTES DENTIGENOS.- Tienen su origen in-
dudable en la hipergénesis del saco folicular a expensas del cual se -
originan. Todo diente retenido es un quiste dentigeno en potencia. -
Los dientes portadores de tales quistes emigran del sitio primitivo de
iniciacidn del proceso, pues el quiste en su crecimiento rechazs cen--
trffugamente el diente originador.

TUMORES DE OTRO TIPO - MAUREL.- Cita el caso de un &pulis. Otras
formaciones tumorales, aunque también cltadas, nunca las hemos encon--
trado.
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PREOPERATORIDO

HISTORIA CLINICA.-

La historla clinica nos va a proporcionar 1a informacién esenclal
para que el dentistaoueds detemminar si el paciente pueda ser tratado
con seguridad y si existlera alglin problema orgdnico que pueda influir
en nuestro tratamiento, esto nos indicaria que a este tipo de pacien--
tes los debemos de tratar con precaucién en el tratamiento dental.

8) ANAMNESIS.

La anamnestis consistird en primer témino: Se anota nombre, domi
cilio, edad, sexo, estado civil, nacionalided y ocupacién. A continus
cién se reglstra el motivo principal de 1a consulta 1o cual requiere -
inquirir sobre la naturaleza y duracién de los sintomas que lo |leva--
r6n a visitar el profesional. En cuanto a la enfermedad actual, se de
be hacer constar la informaciSn detallada de los sintomas presentes.
Esta debe ser una narracién desarrollada 16gicamente en 1a que se des-
criban con exactitud la fecha deAl comienzo, el modo del comienzo la du
raci6n, intensidad, localizacién, evaluacién, evolucién, carScter y re
lacién con la funcidn fisiolSgica. Entre los antecedentes deben figu-
rar las enfermedades de la infancia, las enfermedades hospitalarias, -
las alergias, las transfuciones de sangre las enfermedades familiares,
los medicamentos que estfn tomando en la actualided y los hébitos en -
cuanto al alcohol y el tabaco. Despu€s de esto se hace una resefia en
las que se formula preguntas de todas las funciones del organismo.

b) EVALUACION FISICA.

La historia clinica nos proporcionar§ una adecuada valoracién fisi
ca previa al tratamiento odontolégico. También debe realizarse el ex$
men fisico 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 encias, labios y los lechos de las ufias, lo cual se ol-
vida con demasiada frecuencia y puede revelar la existencia de enferme
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La inspeccibn es el primer paso del ex&men fisico.
Los puntos por tener en cuenta son:

Color de la piel

Clanosis: cardtopat{a, policitemia.
Palidez: anemia, temor, d
Rubor: Fiebre, dosis excesiva de atropina apresién, hipertiroidis-

-
ia al sincop

mo.
Ictericia: enfermedad hepStica.

0jos: Exoftalmos, hipertiroldismos.

Conjuntiva:
Palldez: anemia
Ictericia: enfermedad hepfitica.

Manos:
Temblor: Hipertiroidismo, apresiSn, histeria, parkinsonismo o par§
lisis agitante, epilepsia, esclerosis multiple, senilidad.

Dedos: .
En forma de palillo de tambor: enfermedad cardiopulmoner.

Cuello:
Distensién de la vena yugular: insuficiencia cardiaca.

Tobillos:
Hinchazén: venas varicosas, insuficiencia cardiaca derecha, enfer-
medades renales.

Abdomen:
Ascitis: cirrosis hepftica, insuficiencia cardiaca.

Ritmo respiratorio:

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

En el nifio normal es de: 24-28 por minuto.

En el rimmo respiratorio acelerado puede ser alterado por una am-
plla variedad de afecctones, como una enfermedad pulmonar crénica,



PRESION ARTERIAL.

La determinacién de 1a presién arterial en todos los pacientes mayo
res de 15 aflos debe ser una rutina en el consultorio; dicha presién de-
be ser tomada de nuevo cuanto el pactente fu€ durante 6 meses § més.

Es muy importante tomar la presion sangufnea si se va a administrar se
dante por via bucal o endovenoss. Cualquier anormalidad en su frecuen-
cia indics alguna alteracién en la integridad funcional del aparato cir
culatorio. SI la determinacién es de suma importancia cuando se sospe-
cha de alguna afeccién cardiaca o cerebro vascular. En el adulto nor--
mal osclla entre 90 - 60 y 150 - 100 @/hg. &ste puede variar en un pe--
rfodo de 20 - 30 mm., ya sea por esfuerzo, emocidn o stres, por lo tan-
to se recomienda hacer la medicibn varias veces.

Pulso (frecuencia del latido cardiaco).

El ritmo del pulso varfa de 60 a 80 latidos por minuto en el nifio -
normal; al tomarse estas medidas las ondas deben percibirse firmes y re
gulares. Esta frecuencia aumenta durante los periSdos de excitacidn, y
en la mayorfa de las enfermedades que se acompaiian con estados de fie--
bre; durante el suefo el pulso se ve disminuido.

Es muy frecuente que en el hipertiroidismo se presenta un cuadro de
taquicardia persistente. En los casos en que la frecuencia del pulso -

sea menor de 60, debe sospecharse 1a existencia de un bloqueo en el sis
tema de conduccidn del corazén.

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

c) ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y CEREBROVASCULARES.
Insuficiencia Cardiaca.

Conocida més como descampensacidn cardiaca o insuficiencia cardiaca
cogestiva, el paciente con fallas cardiacas representa uno de los ries-
gos mis comunes que se presentan en el consultorio dental.
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grados de disnea es relativamente exacta.

Aquf presentamos algunas preguntas que se recomiendan para valorar
la insuflciencia cardiaca.

1.~ l{Puede usted realizar sin dificulted su actividad normal?
Comentario: Representa un factor faverable si los otros puntos son ne-
gativos. En la valoracién no hay nada mSs importante que el hecho de
que la capacidad funcional del paciente le permita desarrollar su acti
vidad normal.

2.~ lPuede usted subir un tramo de escalera sin descansar?

Comentario: Es positivo sl los otros puntos son negativos.

Durante muchos aflos esta pregunts era virtualmente la Gnica valoracidn
del cirujano bucal antes de 1a aplicacién de la anestesia inhalada. La
mortal idad era alta. ’

3.- iSe hinchan sus tobillos a medida que avanza el dia?
Comentarios: Mecanismo ccmpensatorio en la insuficiencia cardiaca dere
cha.

4,- LSe despierta de noche sin aliento?

Comentario: Conocido como disnea nocturna paraxistica, es un sintoma -
grave es el resultado de una insuficiencia agude con edems puimonar. -
Se aconseja consultar con el médico.

5.- iDebe pemanecer sentado para respirar con comodidad?

Comentarlo: Conocido como ortopnea (incapacidad de respirar, salvo en
la posicién vertical), es un sfntama grave; es un mecanismo compensato
rio para confiar el edema de pulmdn a 1a base de los pulmones y para -
conservar el miximo de la capacidad de ventilacién. Se aconseja la --
consulta.

6.- lCufintas almohadas usa para respirar bien cuando duerme?
Comentario: Dos o tres almohadas indican ortopnea.

7.- lExperimentd recientemente un gran aumento de peso?
Comentario: Puede indicar una acumulacidn r8pida de fluido y la insta-
lacién de una insuficlencia aguda. El paciente se presentars con tobi



Comentario: Si toms diuréticos, sospeche de insuficiencia cardiaca cré-
nica. Si toma digital o un glucosido digital (digoxina, digitorina, la
norina etc.,) esprobable suponer un episodio de insuficiencia pasads o
presente. Si el paciente ha reanudado a su actividad normal después --
del tratamiento con digital, y los puntos son negativos, la insuficien-
cia se halla compensada, y el caso es favorable.

La clasificacién de reserva funcional que sigue es una ayuda para -
determinar el estado cardiovascular en casos de insuficiencia cardiaca
y es Gtil en el planeamiento de! tratamiento odontolégico. Dicha clasi
ficacién también se emplea cuando existe una historia de enfermedades
pulmonares tales como abceso pulmonar, tuberculosis, enfisems, asma ---
bronquial y bronquiectasis.

d) ESTADOS FISI0LOGICOS DEL PACIENTE.

Los diversos perfodos de la vida como la pubertad, la menopausia, -
lasenilidad y el estado especial de! embarazo se reconoceré por la par-
ticular influencia que tiene sobre el paciente, emotiva y fisicamente.
Los cambios gingivales en 1a pubertad en el embarazo, los trastornos de
1a menopausia y las atrofias dallh senilidad influyen en el tratamiento
dental o son influfdos por el mismo.

El estado general de la salud del paciente siempre es importante --
para el diagnSstico oral por la importante relacién de la salud oral y
general y la influencia que el tratamiento dental puede tener sobre la
salud general.

Antecedentes familiares.-

La historia familiar es particularmente Gtil al dentista cuando hay
una posibilidad de afeccidn oral hereditaria. Est§ bien establecido --
que la displasia ectodérmica, la amelogénesis imperfecta, la dentinogé-
nesis imperfecta, la ausencia congénita de dientes, ciertos tipos de ma
loclusién y otros problemas que afrontan el dentista son hereditarias.
La historia familiar revelard las zonas de posible enfermedad heredita-
ria a 18 luz de los datos presentes o segiin la influencia que puedan te
ner los factores hereditarios sobre el futuro.



8.- LEsté tomando medicamentos?

Comentario: Si toma diuréticos, sospeche de insuficiencia cardiacs cré-
nica. SI toms digital o un glucosido digital (digoxina, digitorina, la
norina etc.,) esprobable suponer un episodio de insuficiencia pasada o
presente. S| el paciente ha reanudado a su actividad normal después --
del tratamiento con digital, y los puntos son negativos, la insuficien-
cia se halla compensada, y el caso es favorable.

La clasificacién de reserva funcional que sigue es una ayuda para -
determinar el estado cardiovascular en casos de insuficiencia cardlace
y es Gtil en el planeamiento del tratamiento odontolégico. Dicha clasi
ficacién también se emplea cuando existe una historia de enfermedades
pulmonares tales como abceso pulmonar, tuberculosis, enfisema, asma ---
bronquial y bronquiectasis.

d) ESTADOS FISI0LOGICOS DEL PACIENTE.

Los diversos periodos de 13 vida como 1a pubertad, la menopausia, -
lasenilidad y el estado especial del embarazo se reconocerd por la par-
ticular influencia que tiene sobre el paciente, emotiva y ffsicamente.
Los cambios gingivales en 1a pubertad en el embarazo, los trastornos de
la menopausia y las atrofias de'lh senilidad influyen en el tratamiento
denta) o son influidos por el mismo.

El estado general de la salud del paciente siempre es importente --
para el diagnSstico oral por la importante relacién de la salud oral y
general y la influencia que el tratamiento dental puede tener sobre la
salud general.

Antecedentes familiares.-

La historia familiar es particularmente Gtil al dentista cuando hay
una posibilidad de afeccidn oral hereditaria. Esté bien establecido --
que 1a displasia ectodérmica, la amelogénesis imperfecta, la dentinogé-
nesis imperfecta, la ausencia congénita de dientes, ciertos tipos de m3
loclusién y otros problemas que afrontan el dentista son hereditarias.
La historia familiar revelard las zonas de posible enfermedad heredita-
ria 8 1a luz de los datos presentes o segin la influencia que puedan te
ner los factores hereditarios sobre el futuro.



de) paradencio adquiere mfs Importancia a medida que se va dilucidando
su patologfa, estableciendose las caracteristicas de los diversos tipos
de lesién. Son sustituido al paredencio por tejidos duros y blandos, -
se explica que su lgnpresiGn radiogr§fica pueda dar, por medio de claros
curos, el grado de su alteracién. Sin embargo debe conferirse a ese me
dio de diagnéstico 1a exacta posicién dentro de todos los elementos que
contribuyen para completar el exSmen del paradentosico, siendo el ele--
mento mfs importante el minucioso exémen clinico y fichaje, que, reali-
zado a concliencia, nos sorprender§ por una coincidencia casi absoluta -
con el diagnbstico radlogréfico. €Es imprescindible, pues, completar un
procedimiento con el otro, a fin de tener una visién clara de los proce
sos y poder dilucidarios en provecho del paciente.

Consideramos por su &rden, los puntos: 1) Técnica para la toma de -
radlograffas, 2) Observacién e interpretacién radiogréfica, 3) Relacién
entre la observacién clfnica y radiogréfica.
1.~ TECNICA PARA LA TOMA DE RADIOGRAFIAS.

Trataremos por su érden: a) Conocimientos fundamentales, b) Condi--
ciones que debe reunir una buena radiograffa, c) Técnica revelado y ar-
chivo, d) Causas y fracasos.

a) CONOCIHIENTOS FUNDAMENTALES.

Antes de abordar la técnica radiogréfica, el clinico debe preocu
parse de poseer todos los conocimientos que lo familiarizan con

los principios fisicos que rigen las radiaciénes de Roentgen y -
con el aparato que se dispone a usar. De igual utilidad serén -
los conocimientos de anatomia de los maxilares y de la cara, con
especial referencia a los conductos, 1ineas oseas, cavidades, --
ap6fisis, etc., que entran en esa zona, asi como 1a debide inter
pretacin de las sombras que ellas puedan proyectar en la pelicy
la.

b) CONDICIONES QUE DEBEN REUNIR UNA BUENA RADIOGRAFIA.

Una buena radiograffa debe abarcar todo el campo que motiva su -
estudio, no mostrar signos de movilidad durante la exposicidn: -
debe tener el mfnimo de distorsién y ofrecer el mfiximo de niti--



bre su estructura. DOebe tener una revelacién exécta, de manera

tal que la emulsién haya sufrido el proceso de transformacién en
todo su espesor. Debe ser lo suficiente traslucida para que con
una luz de media intensidad puedan transparentarse todos los que
se quieren reproducir. Este efecto obedece, primordialmente a -
una inobservencia de 1a angulacién correcta, no s6lo por no tener
en cuenta la incidencia que debe tener el rayo normal con respec
to a la pelfcula en cade grupo de dientes, sino por falta de ob-
servacién de cada boca en particular, para estudiar las modifica
ciones anatémicas es necesario emplear muchas veces éngulos espe
ciales. Antes de tomar una radiografia, deben examinarse las ar
cadas del paciente, prestando atencién a la profundidad de la bo
veda palatina y del piso de la boca, 12 alturs de las coronas --
asf como la proyeccién de las mismas, hacia vestibular o lingual
o su disposicién en sentido vertical al plano oclusal. En caso

de arcadas muy bajas el &ngulo estandard debe aumentarse en cin-
co grados aproximadamente. Si las arcadas fueran excesivamente

altas, de manera tal que la pelicula pudiera adoptar una posi---
cién casl vertical el &ngulo debe disminuirse en cinco grados a-
proximadamente.

2.- DISTORSION TRANSVERSAL.

Ocurre cuando los rayos X inciden la pelicula en direccién mesiodis
tal o disto-mesial al plano vertical de los dientes en lugar de hacerlo
en Sngulo correcto. Esto trae como consecuencia que los dientes se so-
breponen, no pudiendo determinarse la relacién de los puntos de contac-
to y estableciendo una imagen confusa de las coronas y de los paraden--
cios. Se corrige tratando de que el rayo normal pase entre los espa---
cios proximales sino deformar las paredes dentarias.

3.- IMAGEN MUY OBSCURA, OPACA.

Puede estar motivada por exceso de exposicién de voltaje o un nime-
ro elevado de miliamperes. Ocurre también por exceso de revelado mucha
concentracién de la solucién reveladora o temperatura muy elevads en de
sacuerdo con el tiempo empleado en la revelacién.



€3LE GEUIEUS PUr 1U3 UOTECLO3> CONTrarios 3 10s que provocan 1a ima-
gen oscura: pocoa exposicién poco voltaje o miliamperaje, revelado esca
so solucién reveladors muy usada o temperatura muy baja y corto tiempo
de revelado.

5.- AUSENCIA DE DETALLES Y DE CONTRASTE.

Cuando no se coordinan la exposicién la intensidad del voltaje y el
revelado, ocurren radiograffas con ausencia de los detalles anatémicos
y patolégicos que puedan hacer de ella un elemento dtil para el diagnés
tico stn los claroscuros indispensables para una exficta discriminacién,

6.~ LOCALIZACION IRREGULAR.

Pueden faltar en la radiograffa zonas indispensables o mismo parte
de 1a corona o de 1a rafz de clertos dientes. Esto, ademfis de perjudi-
car la informacién diagnéstica, conspira contra la apariencia de la se-
rie radiogr&fica, malogrando el aspecto artfstico de las mismas. Con--
tribuye también 8 provocar deficiencias de la imagen el doblar exesiva-
mente la pelicula, sea antes de colocarla en la boca, con la intencién
de obtener mejor adaptacién o por presiSn inadecuada del paciente al su
Jetar la pelicula.

La parte artfstica se observa manteniendo la corona de los dientes
en |1fnea recta con el borde inferior del film, que estd un poco salien-
te, Las rafces deben estar perpendiculares al borde superior del mismo
y el diente debe encontrarse 1o mis al centro posible de la pelfcula.

El paquete de la pelicula no debe doblarse antes de colocarlo en 13
boca del paclente, éste debe sujetarlo de manera tal que experimente --
una deformacién minima y, a ser posible, manteniendo la pelicula en un
mismo plano. El pulgar o el indice, segin se trate de la arcada supe--
rior o de la arcada infertor, debe sostener suavemente la pelicula en -
una de sus esquinas, con el objeto tnico de que el paquete no se corra.
Para ser ma$ facil su colocaciSn en la regiSn de molares superiores o -
inferiores, primeramente se coloca en la regidn premolar, exhortando al

paciente a que muerda s te los dedos del operador.

Esto relaja los misculos del velo del paladar y del piso de la boca
y hace posible deslizar 1a pelfcula hacia la regién molar.



eme TuwivyrwlUS YOIGNGDY LOIGLEN UG LUNUD DIANCOS y grises en con=-
traste dando una Imfgen oscura uniforme, grisacea sin relieve y sin la
riqueza de detalles que proporcions una buena radiograffa. Esto puede
ocurrir: por no haberse protegido las peliculas expuestas, por medio de
cajas brindadas, exponiendolas al riesgo de las irradiaciones Roentgen;
por no estar convenientemente protegida la envoltura; por desenvolver -
la pelfcula o manipularia demasiado cerca de la luz roja; por filtra---
cién de luz en la hermStico; por examinar 1a pelicula demasiado pronto
durante el revelado; por el uso de las peliculas en cuartos calurosos,
sin adecuada circulacién de aire; por usar peliculas pasadas de fecha -
etc...

Antes de abordar la técnica radiogr&fica, el clinico debe preocupar
se de poseer todos los conocimientos que lo familiarizan con los princl
pios fisicos que rigen las radiaciones de Roentgen y con el aparato que
se dispone a usar. De Igual utilidad serfn los conocimientos de anato-
mfa de los maxilares y de 1a cara, con especial referencia a los conduc
tos, |ineas &seas, cavidades, ap6fisis, etc., que entrén en esa zona, -
asi como la debida interpretaciSn de las sombras que ellas puedan pro--
yectar en la pelfcula.

b) CONDICIONES QUE DEBEN REUNIR UNA BUENA RADIOGRAFTA.

Una buena radiograffa debe abarcar todo el campo que motiva su esty
dio, no mostrar signos de movilidad durante la exposicién: debe te-
ner el mfnimo de distorsién y ofrecer e]l méximo de nitidez, tanto -
en lo que respecta 8 los diversos tejidos y los contrastes entre si,
como en los detalles gréficos més minimos sobre su estructura. De-
be tener una revelacién exidicta, de manera tal que la emulsién haya
sufrido el proceso de transformacién en todo su espesor. Debe ser
1o suficiente traslicida para que con una luz de mediana intensidad
puedan transparentarse todos.

El proceso de revelado y de fijado deben realizarse en tal forma, -
que la pelfcula no presente manchas ni rayas, ni haya sido influids
o deteriorada por una temperatura excesiva de los baflos. En los ca
sos de radiografias en serie, de una misma boca, ellas deben presen
tar una relacién uniforme entre los bordes oclusales, asi como la -



c) TECNICA, REVELADO Y ARCHIVO.

€l principio de la reproduccién radiogréfica de la imagen del para-
dencio es el que el rayo normal o axial debe caer perpendicularmen-
te a la bisectriz del 8ngulo formado por 13 pelicula y el eje del -
diente. Cualquier desviacién trae consigo una deformacién de dicha
imagen.

Para la toma de radiografias deben observarse ocho requisitos funda
mentales:

1.- El sillén debe estar en la altura media; y la posicién del na--
clente y del sillén debe ser tal, que aquél que encuentre senta
do con el dorso vertical y la cara mirando hacia el frente.

2.- El equipo radiogréfico debe estar de tal manera dispuesto, que
sea sumamente fécil para el dentista ajustario a las diversas -
angulaciones sin molestias respecto al paciente y sin pérdida -
de tiempo.

3.- El plano oclusal, de cada arcada debe estar absolutamente hori-
zontal, es decir, paralelo al piso. La posicién correcta esté
determinada por una linea imaginaria que va del conducto auditi
vo externo a la esmina nasal anterior, en el caso de tratarse -
de radiografiar los dientes de la arcada superior, y por otra -
]Fnea, que va del conducto auditivo externo a la comisura la---
bial, al radiografiar los dientes inferiores, de manera tal que,
al tomar la radiografia el plano oclusal inferior se halle en -
posicién paralela con el piso.

4.- La pelicula debe estar, en lo posible, en un plano, evitando --
comprimiria contra la parte lingual para adaptarla a los arcos
dentales, puesto que eso podria dar imidgenes deformadas por la
distorsién que experimentara la pelicula.

5.- El plano medio de la cabeze debe quedar perpendicular con el --
plano horizontal; dnicamente de esa manera es posible obtener -
angulaciones uniformes.

6.- E) rayo normal o axial debe caer perpendicularmente al plano --
transversal del diente y a la bisectriz del &ngulo pelicula - -



7.- Dentro de las angulaciones estandarizadas existe un margen va--
riable que depende: de la mayor o menor profundidad de la béve-
da palatina, de las direcciones distintas de los ejes de la co-
rona y de la rafz (que varfan seglin los dientes y segin los in-
dividuos) y de la dificultad en obtener un solo plano para la -
pelfcula, debido a maxilares estrechos o muy curvados.

8.~ El rayo normal debe caer en un punto medio entre el &pice y el
margen gingival, para compensar las distorsiones marginales y -
apicales.

En una investigacién realizada por Kalessky se pudo comprobar -
que el eje deducido de 1a conformacién anatémica coronaria de -
un diente, pocas veces coincide con el verdadero eje del diente,
tomado en su totalidad por: corona y rafz. El eje aparente es

uno y el eje real es otro. Si el rayo normal se hace caer per-
pendicular a la bisectriz formads por el eje aparente y la pelf
cula se obtiene entonces una imagen alargada. Esta observacién
ha llevado a Kalestsky a construir un aparato especial que colo
cado en posicién en la boca, permite una angulacién correcta.

d) CAUSAS DE FRACASO.

Una radiograffa dentaria puede presentar las siguientes anormalida-
des, debido a técnica incorrecta: 1.) Distorcién longitudinal, 2.)
Distorcién transversal, 3.) Imagen muy oscura, opaca, 4.) Imagen --
muy translGcida, clara, 5.) Ausencia de detalles y de contraste, 6.)
Localizacién irregular, 7.) Imagen velads.

1.) Distorsién longitudinal.- Es muy frecuente observar radiogra---
ffas cuyas imgenes son muy largas o muy cortas en relacién con
los dientes



Tiempo de coagulacién: Técnice de tubo de pléstico; normal es de 30 a
40 minutos. Manifiesta el estado de los factores plésticos que intervie-
nen en la coagulacién (globulina antihemofilica, protrombina, fibrinégeno
etc.) Ests prueba s6lo detecta diastesis pronunciadas, un tiempo de coa-
gulacién por esta técnica mayor de 60 minutos resulta anormal. Es atil -
en la deteccién de hemofilia, pseudo hemofilia deficiencia de fibrinSgeno
etc.

Tiempo de sangrado: Normal: Duke, 2-5; Ivy 1-6 minutos esta prusba se
basa en el némero y eficiencia de las plaquetas y de la contractibilidad
capilar. Un tiempo anormal ser§ mayor de 15 minutos de sangria, esto es
indicativo de un efecto capilar o trombocitopenia, esta prueba es sumamen
te Gtil ya que nos diagnostica los pacientes que presentan desgracias san
gfneas graves.

Tiempo de protrombina: Es un tiempo de coagulacién ''Las condiciones
especiales' ésta depende directamente de la presencia de protrobina, fi--
brinSgeno y factores, V, Vil, X; son cifras entre 8-100%3 &stas son norma-
les, por abajo del 85% se toma como anormal, cifras clinicas menores de -
303 se toma como anormal, cifras clinicas menores del 303 provocan sinto-
mas clinicos. Exp}'esado en porcentaje el contenido normal de protrombina
corresponde al tiempo normal d.e 10-20 minutos: este tiempo normaimente --
puede estar un poco aumentado por la sudoracién profusa ocasionads por al
tas temperaturas ambientales, esta prueba refleja la deficiencia de pro--
trombina originada por enfermedad hepética, deficiencia de fibrindgeno y
falta de vitamina K o incapacidad del organismo para utilizarlo.

Tiempo de tromboplastina: Sobre un sustrato de protrombina y fibriné-
geno se aflade cada minuto los elementos necesarios para la generacién de
trombopalstina plaquetas, factor de Stuart, suero etc., obteniendose una
curva con un punto minimo de coagulacién, varia dependiendo de la técnica
que utilice, combinando los elementos 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,C; cuando hay un anticoangu-
lante circulante en el déficit del factor de Stuart en la tromboastenia.

Pruebas de fibrinolisis: tiempo de lisis del cofigulo de euglobina es -
Gtil para el diagnSstico de desequilibrio de la actividad fibrinSlica, el



minutos Indica aumento en la actividad fibrionolitica, 1a que trae consi-
go problemas hemo.

Fibralisina circulante: 1a medicacién precisa de la fibrinolisna (plai
minégeno) puede hacerse por el método de Marbet, y los resultados se ex--
presan un % del valor normal, asf 143"-25%.

E! plasminGgeno disminuye en la coagulacién intravascular difusa en la
terapia fibrinolftica y en la cirrosis avanzada. Es normal en la afrino-
genia congénitas y aumenta en la fase aguds de toda agresiSn y con el uso
de contraceptivos.

Procesos asociados en 1a producclién de exceso de fibrinolisna, son: --
Trastornos del embarazo con destruccién parcial placentaris o residual, -
shock anafiléctico o transfusional, intervenciones quirdrgicas traumati--
zantes, cirrosis hepética, tuberculosis.

Quimica sangufnea: Glucosa: la centidad de &sta en condiciones norma--
les de 0'08 y 1.20 gr/ml. todo alteracién en sus propiedades normales in
dican un estado de hipo o hiperglucemia es importante para C.D. conocer -
la cantidad de €sta sobre todo en aquellos pacientes con antecedentes dia
béticos o prediab&ticos con alteraciones hepSticas, pancreaticas renales,
puprarrenales, tiroideas, hipofisiarias, estado de hiérinsulis o funsio--
nal, infecciones agudas, estados febriles, etc.

Urea: Su cantidad en el suero sanguineo varia normalmente de 0.20 a --
0.50 gr/ml: si esta proporcién aumenta 0.50 a | gramo esto implice alguna
insuficiencia renal. La urea alta se considera cuando ésta supera 100 mg/
ml. Para su valoracién hay que tomar en cuenta, lo mismo que hard otros
anélisis las medidas normales de laboratorio, la hiperazotemia es el sig-
no mfs simple de una insuficiencia renal orgénica aguda o crénica.

Creatina: adn cuando sus cifras normales sean estandarizados entre 1-2
mg/ml. se sostiene que éstas son diferentes para el hombre adulto (0.5-
13 mg/ml.) para la mujer adulta (0.4-1.) mg/ml.); la cantidad de ésta es
proporcional a 13 masa muscular del cuerpo. Sus elevaciones suelen pre--
sentarse junto con las de urea.

Su anflisis es de sumad importancia sobre todo en pacientes donde hay -

4

ant o pr ia nefropatfas, obstruccién urinaria, gigantisimo -

acromegalia.



pusuUw 3Or INUIGSCIVO GG 13 @XIsSTencia de una diabetes, perturbaciones re
nales, hopSticas o desequllibrio Scido-bésico que contraindica la Inter-
vencién.

Ahors mediante el exfmen ffsico, Interrogatorio, Inspeccién palpacién
percursién, auscultacién, médico y exSmen de laboratorio; estos serSn --
los madlos de exploracién para la correcta evaluacién de los signos y --
sintomas que el paciente presenta, y asi por medio de estos métodos dare
mos el dlagnéstico definitivo y el plan de tratamiento a seguir.



€s frecuente ver confusién entre estos cuatro términos, y sin embargo
os mfs fScil que distinguirlos entre si. En efecto, con el nombre comin
de esterilizacién (de) Lat. sterilis, estéril) se conocen todas aquellas
operacliones que tienen por objeto 1a destruccién de todas las bacterias
y es un objeto, un 1fquido, etc.; la palabra antisepsia, estimologicamen
te (anti-contra y sepsis putrefaccién) que quiere decir contra los gérme
nes de putrefaccién solamente, en la actualidad se emplea como sinonimo
de 1a palabra anterior; la desinfeccién (el prefijo denota opsicién y --
privacién, Infeccién denota penetracién y desarrollo en el organismo de
gérmenes patégenos), es la operacién que consiste en destruir exclusiva-
mente las bacterias y en general los microbios patSgenos; finalmente, la
palabra asepsia etimolSglcamente significa ("a'* es privativo y sepsia pu
trefaccién) que denota sin gérmenes o microbios y se aplica para signifi
car que una substancia cualquiera ha sido sometidas a las operaciones de
esterilizacién o antisepsia se encuentra completamente desprovista de to
da clase de micréblos, sean o no patégenos. La confusién se refiere que
en el lenguaje corriente, los terminos de sustancia antiséptica y substan
cia desinfectante se utilizan indistintamente para designar a las mismas
substancias.

A) Esterillzacién.- La estérilizacién se puede realizar por numero-
sos procedimientos que existen; por los principales son los fisicos, quf
micos y mec&nicos.

Entre los medios flsicos de esterllizacién citaremos esterilizacién -
seco y calor humedo.

Esterilizacién por calor seco.- Es la forma més comiin y sencilla por
esterilizacién por medio de calor seco consiste en someter los objetos a
1a accién directa de la 1lama de un foco calorifico cualquiera (los mis
usados son las l&mparas de alcohol y el mechero de Bunsen), dejando que
el objeto se ponga al rojo vivo: No puede utilizarse mfs que con los ob-
Jetos que sean de platino, niquel o hierro, pero con los de acero no por.
que se altera su estructura.

Otro procedimiento es el flameado, que consiste en pasar rapidamente
viarias veces seguidas por una llama.

Otro metodo es por medio de aparatos especiales que tienen la funcién



te suele usarse en rops y material de curacién para esterilizar el mate--
rial se somete a una temperaturs de 150 & 170°grados centfgrados durante -
30 & 60 minutos, suficlente para destruir gérmenes.

Esterilizacién por calor hGmedo.- Se utiliza tres procedimientos; el
primero el agus o el vapor de agua a3 100°centfgrados 2* el vapor de agua a
presién; 3° la accién discontinua de 1a temperatura a menos de 100°C.

El primer procedimiento consiste en hervir los objetos o exponerios al
vapor del agua hirviendo, se prolonga 18 ebullicién durante 15 o 20 minu--
tos y a una temperatura de 100°C., esté indicado para Instrumentos cortan-
tes metflicos y Jeringas de cristal.

El vapor de agua a preslén es el procedimiento mfis usual para esterili
zar la mayor parte de los |fquidos y objetos, se obtiene una esteriliza---
cién total sometido los objetos durante 20 minutos al vapor de agus a la -
temperatura de 1208, Este aparato se calients por medio de gas (los hay -
tambié&n de electricidad) y en su interior se coloca uns cestite metélics,
provista de patas, donde se ponen los objetos. Para hacer funcionar el au
toclave se hecha en la caldera agua destilada, cuidando que no |legue al -
fondo de la cesta; se ajusta a 1a tapa y se calienta, dejando abierta la -
llave de Esta para que salga el.aire contenido en el aparato. En cuanto -
el vapor sale produciendo un silbido, se cierra la llave, estando entonces
el interfor del aparato a 100°C. A partir de este momento 1a temperaturs
y '¢ presién va aumentando progresivamente y cuando se tiene la deseada, -
se regula la llama del gas con el objeto de mantenerla en dicho grado du--
rante 20 minutos, transcurridos los cuales la esterilizacién ha terminado.

La accién discontinua de la temperatura a menos de 100® C., consiste -
en someter las substancias que se alteran o coagulan a 100°C., a otras tem
peraturas durante una hora; la temperatura usual suele ser 53 a 60°C., y
la operaciSn se repite diariamente durante una semana.

Esterflizacién por los medios quimicos o 1lamados antis€pticos.-

No es muy utilizado este procedimiento en los laboratorios porque di--
chas sustancias no sélo matan los microbios sino ademfis infertilizan el me
dio en que viven, 10 que muchas veces no es conveniente. Se usan, sin em
bargo, para esterilizsr las manos, algunos recipientes instrumentales para

vivisecciones (o disecci6n de animales vivés para hacer experimentos), la



mercurio por I1VUU, 18 TINTUra de yodo el permanganato de potacio, el agua
oxigenada, el perborato sédico.

B) Desinfecclén.- Conocido ya el objeto de ésta, es 16gico suponer --
que para conseguirla se utilizarén sustancias antisépticas que destruyen -
bacterias sobre la superficie corporal y en el medio, mediante las cuales
se logra la prevencién de la reinfeccién y de la superinfeccién.

E) Fenol.- Las preparaciones mfs viejas de los fenoles son solo ade--
cuadas para la desinfeccién de cafios de drensje, suelos de necrocomios y -
zonas similares, lavado de ropa fétide y para el tratamiento de heces y --
esputoinfectante, No son ideales para estos Gltimos usos ya que no son --
muy activos, penetran mal y son neutralizados con facilidades por las pro-
tefnas.

El fenol en sf ya no es empleado en 1a actualidad pero es substituido
por varlantes del lisol, mezcla jabonosa de cresoles.

Los fenoles tienen otra desventaja en que tienden a dejar los pisos pe
gajosos, También atacan al hule de zapatos y botines, de maners que se de
Jan marcas negras sobre el piso dando la impresién de suciedad y negligen-
cia y son Inactivos en materia orgénica.

Los fenoles tienen un uso |imitado cuando se aplica en forma tépica, -
pero puede provocar intoxicaciones graves si se coloca profundamente en --
hueso o en tejidos blandos. Unos de los signos de intoxicacién sistémica
leve es la coloracién oscura de la orina. Los envenenamientos moderados -
pueden producir delirio, convulsiones, colapsos e inconciencia, mientras -
que en los graves se manifiesta por edema cerebral, degeneracién renal y -
necrosis hepStica, esto solamente ocurre por 1a asimilacién de grandes can
tidades, en tanto que 1a aplicacién local origina una necrosis superficial
de los tejidos.

Mercuriales Orgénicos.- Son unos de los antisépticos més antiguos y -

mejor conocidos, nos referimos al Metafén el Merthiolate y el Hercurocromo
Estas drogas solamente son bactereost&ticas. E) mercurio puede provocar -
efectos téxicos 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 mercu-
rio.



@1 yodo produce dolor agudo e Irritacion cuando se aplica en mucosa lesio-
nada, y los cambios inflamatorios que genera en el borde de la herida in--
terfieren en su curacién y provocan adherencias indeseables.

La mezcla de Yodo con un detergente han permitido disponer de un pode-
roso desinfectante quirGrgico, 1lamado Betadine y sus efectos téxicos loca
les y generales son minimas.

Los Alcoholes.- Ya sea como alcohol etflico o isopropflico son buenos

d

germicidas Inmediatos, debiendo ser ala tracién son mis efec
tivos que a concentraciones mayores o menores. La desinfeccién de la piel
deber§ estar basada en el alcohol ya sea solo o afadiendo substancias quf-
micas. Debe ir aplicado después del ceplllo quirdrgico a menos que sea in

compatible con el desinfectante, como el hexaclorofeno, cuando es usado.

El almacenamiento de instrumental y jeringas de alcohol es mala précti
ca ya que la dilucién del agua de los instrumentos o provenientes de la hy
medad atmosférica, mis la evaporacién del alcohol, vuelve pronto a dicha -
solucién antiséptica inadecuads y las bacterias podrén sobrevivir en ella.

Los Colorantes de anilina.- El violeta de metilo sigue siendo todavia
un buen agente desinfectante para ser aplicado a las mucosas afectadas por

Minilia (6 Albicans). En la vagina se emplears un atomizador. La pintura
nunca se har§ a clegas; s6lo bajo control visual. Las complicaciones aso-
ciaciones asociadas con el manchado de la ropa que han hecho impopulares a
dichos colorantes puede ser tratadas mediante la inmersiSn del material --
manchado en una solucién débi) de hipoclorito sédico como preliminar al la
vado ordinario.

Clorohexidina.- Estas substancias tienen buena accion germicida con--
tra los organismos gram positivos. A la concentracién de 0.5 en solucio-
nes alcohSlicas a 703 es un buen antiséptico cuténeo preoperatorio. Como
concentrado para baio, puede emplearse antes de intervenciones quirirglicas
y para el tratamiento de los portadores. Combinada con sulfato de neomici
na en Naseptin es usada esta substancia para el control de los portadores
de estafilococos. Combinada con cetrimida se obtiene Savion que posee un
espectro mis amplio contra los gram positivos y es mis barato.

Acldo BSrico.- Puede ser absorbido a nivel de la mucosa y de las zonas
denudadas y, carece de efecto irritante, mucho consideran inocuo y lo apli
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cién de la piel, hipotermia hematuria y signos de irrigacién meningea. Pue
de haber remisiones en cualquiera de estas etapas, pero el individuo gene-
ralmente muere si se produce colapso.

Peréxido de Hidr6geno.- (Agua Oxigenada), Actua como oxidante del ma

terial orgénico y reblandece los detritos y el pus por la efervencencia --

que produce a causa de la |iberacién de oxfgeno naciente. Se considera al-
tamente germicida, pero su accién es efimera.

Hexaclorofeno.- Esta droga se usa principaimente bajo la forms de ja
bones o cremas detergentes para preparar el campo operatorio, o como agen-
tes desinfectantes para las manos del cirujano. También lo han incluido en
algunas pastas para dientes, hay pocos casos tdxicos.

Los Hipocloritos.- Han ocupado un lugar en la medicina desde 1a pri-
mera Guerra Mundial, cuando se hall6 que podian ser usados para lavar heri
das sin efecto adverso sobre las defensas naturales del cuerpo. Poseen un
espectro antibacteriano completo y también eliminan proteinas y tejido es-
facelado de las heridas.

Para fines sanitarios piblicos, para la purificacién del agua, para
desinfectar equipo en las industrias de alimentos y para mantenimiento de
condiciones higiénicas en bafios de albercas, estos desinfectantes son to-
talmente adecuados. Sobre superf'lcies limpias de baMos, pisos y compuestos
destruyen con rapidez a los organismos y son satisfactorios contra las bac
terias gramnegativas al igual que contra los cocos. Tienen efecto corrosi-
vo sobre los metales los inicos factores que limitan su uso en el medio. -
Son todavfa los desinfectantes de eleccion para los biberones de los lac--
tantes y pars las protesis dentales.

Los Compuestos Cuaternarios de amonio.- Son antisépticos mis suaves
con excelente accibn detergente, siendo muy buenos agentes |impiadores pa-

ra 1a piel y heridas. Son eficaces contra organismos grampositivos, pero
son menos efectivos contra los gramnegativos. Estos compuestos no irritan
la piel pero tienden a desgrasaria.

Estos puestos son i patibles con los jabones, y los detergen-

tes solo serén usados cuando constituyan los antisépticos de eleccién. -
La mayor parte de las preparaciones estin basadas en el cloruro de benzal
conio, ya sea solo o combinado con algo para extender el espectro antibac
teriano contra los gram negativos,



el punto de puncién. AdemSs tiene |igeras propiedades antisépticas diluido
al 103, sirve para conservar material de sutura.

El formaldehfdo y Glutaraldehido.- EI formaldehido es un antiséptico --
muy eficaz, pero sus vapores irritantes limitan su utilidad. El vapor es -

usado en procedimientos de desinfeccién para salas, rops y maquinas de anes
tesia, pero debe permitirse que desaparezca mediante ventitacién libre y es
to requiere haste 24 horas. En ias salas pequefias, tiene éxito, pero en --
grandes salas su penetracién a todas las zonas no es factiole, las precau--
ciones meticulosas para seliar puertas y ventanas hacen tedioso su uso, vol
viéndolo un método innecesario, ya que el 1avado con una solucion antisépti
ca serf igusimente eficaz. Para rumigar ropa, se empleara una caja cerrada
y los resultados son mejores si se mantiene i1a temperatura a 22C° o mis al-
ta. EI glutaraldehido ha sido introducido como supstituto para el antiguo

formaldehido en soluciones. Es mucho mfs aceptaple y aunque es costoso en

la actualidad, ha llegado a tener uso diversos como 1iquico para almacen de
instrumental, para la ester:lizacién de pequefios objetos que no pueden ser

calentados debido a que estéin hechos de pléstico o contiene lentes. Deve -
nacerse notar que es necesario un enjuague con solucidn salina estéril o --
agua antes que sean usados los Instrumentos.

Oxido de Etilo.- Es un desinfectante gaseoso con ciertas desventajas. -
Es muy irritante y se requiere instalaciones especiales para deshacerse del
vapor por arriba del nivel de edificios. Penetra bien y tiene espectro an-
tibacteriano completo, pero explosivo.

Se disuelve en hule y en algunos plésticos y solo muy lentamente se di-
funde de nuevo. Por lo tanto se dara tiempo para que esto ocurra o pueda -
resultar dermatitis. En la industria es eticaz para esterilizar aparatos.
Ya se tiene disponiole una mezcla no explosiva de 123 de 6xido de etileno -

en nitrég y €sta puede arrojarse al drenaje y al alcantariilado sin peli
gro, Esto ha vuelto a instalaciones mfs ficiles y baratas y los servicios
de apastecimiento de agua esteril se estén equipando con este desinfectante
para aparatos que no son adecuados para i1a exposicién al calor.



6)

CAPITULO 11}

Instrumental .

a) Dlaresis
b) Operacién proplamente dicha.

c) Sinlarisis



2.-
4.-
5.-
6.-

8.-
9.-
10,-
n,-
12.-
13.-
14, -
15.-
16.-
17.-
18.-
19.-
20.-
21, -
22,.-
23.-
24, -
25.-
26.-
27.-
28.-
29.-
30.-
3.~
32.-
33.-
34.-

Mangas estériles para cubrir los cables y extensiones de la miquina -
dental portétil.

Piezas de mano rectas en éngulo.

varios tipos de fresas son preferibles ias de carburo.

Mango de bisturl y hojas nimeros 10 y 15.

Espejo bucal plano y su mango.

OsteStomo numero 4.

Cinceles de Stout para huesos.

Cincel con un solo bisel.

Legra roma de Lane, 19.5 cm. de largo-.

Curetas de Molt. rectas nimeros 2 y 4.

Martillo de metal.

Conjunto de retractores para operaciones generales.

Retractor de Cushing para venas.

Retractor de Hupp para tréquea de tres puntas romas y 16.5 cm.
Retractor Kny-Scheering pars triques de tres puntas romas, 16.5 cm.
Gancho de Dural-Adson para piel.

Pinzas hemost&ticas de Rochester-Ochsner de 19 ca.

Portaagujas de Mayo-Hager de |dcm.

Portaagujas de Sterz-trown de 14 cm.

Pinzas hemost&ticas rectas de Halsted (mosquito), de 13 cm.
Pinzas hemostéticas curvas de Halsted (mosquito), de 13 cm.
Portaagu)as de Mayo-Hager de 15 cm.

Pinzas hemostéticas de Kelly curvas de 14 cm.

Pinzas rectas de Allis, para tejido de IS5 cm.

Pinzas hemostéticas rectas, de Rochester - Ochsner de 14 ca.
Pinzas hemostiticas curvas de Rochester-Ochsner de 16 cm.
Pinzas de campo de Backhaus de 8 cm.

Tijeras curvas de Aufricht, para cirujia general de 14 cm,
1ijeras rectas, con un bocado puntiagudo, para cirujfa general de 14
Pinzas rectas de Graefe de fijacion de 11.5 cm.

Pinzas de Brown-Adson, para tejidos de 11.5 cm.

Pinzas para apSsitos, rectas de 13 ca.

Sonda para aspiracién.

Sonda para aspiracién larfngea.

cm.



37.- Aguja cortante para sutura de tres octavos de circulo numero 20,
38.- Catgut quirGrgico para sutura (sencillo y crémico) Nimero 3-0.
39.- Carretes de seda negra para sutura numeros 3-0,4-0 y 5-0.
40.- AlgodSn blanco para suturs nimero 2-0.

41.- Algodén blanco para suturs nimero 3-0.

42.- Gasa de 5 x 5 cm.

43.- Gasa de 10 x 10 cm.

b4.- Campo qurirgico 1.04 x 1.78 cm.

45.- Empaque pars garganta con un hilo.

46.- Abrebocas de Jennings.

47.- Abrebocas de Denhart.



1) Instrumental para tejidos blandos.
2) Instrumental para tejidos duros.

1. Instrumental para tejidos blandos.

I. Bisturi de tipo Bard o Parker.
2, Hojas de bisturl del nGmero 11, 12 y 15,
3. tlevador de Periostfo.
4, Separadores de tipo Farabeu, Seden, Med.
5. Pinzas: Disceccidn.
Hemostaticas.
Adoison
Allis.
6. Tijeras finas para encias.
7. rijeras de disceccién (Metzenbaun)

2. Instrumental pars tejidos duros.

1. Motor de bsja velocidad.

2. Fresas para Pieza de mano.

3. Hartillo y Eincel Quirdrgtcos.

B, Cucharillas QufréGrgicas. (¥5,87)

5. Limas para Hueso, ’

6. Pinzs Gubia (Alveolotono).

7. Slerra de Striker.

8. Material de Enflodoncia como, Elevadores y Forceps.



a).- DIARISIS,

El empleo eficiente del bisturf requiere el conocimiento bisico de los
puntos de apoyo convenientes que el cirujano bucal ya conoce por la instruc
cién que recibié acerca de los instrumentos giratorios usados en la boca.
El bisturi se toms con firmezs, pero sin tensién, cualquiera que sea la for
ma en que se use, No debe asirse rigidamente, de maners que haga temblar -
Is mano, o que pueda Influir en el movimiento necesario para lograr una in
cisién limpls y atraumfitica.

Le piel es més diflci) de cortar que 18 mucosa y la presion constante -
que requiers la Incisién puede obtenerse mejor agarrando el bisturl como el
cuchiilo de mesa.

La manera de tomar el bisturl es cuestiSn de preferencia individual. Es
mis Importante emplesr una técnica atraumftics para la Incisién y la esci-
sion, para que e! bisturl afilado pueds utilizarse con eficacis y seguridad.
Es mis seguro emplear un punto de apoyo durante Ia incisién para que el bis
turl pueds tomarse con los dedos que descansan sobre el hueso o sobre un --
diente adyacente a la 1Tnea de incisi6n. Es inaispensabie la complets vi--
sualizaciSn de la regién que se va a cortar,

Las Inclsiones intrabucales que abarcan la refiexién de! mucoperiostio,
para descubrir el hueso o 1os dientes, son incisiones directas en 1fnea rec
ta o curviifneas, que siguen la distancia mfis corta a través de los tejidos
Sin embargo, donde el suby te puede estar lejos del sitio de la in
clsién, por ejemplo en paladar blando, lengua, carrillos, 1abios y pisos de

la bocs, la Incisién no es necesariamente directa. En estos casos, se hace
solamente a través de la mucosa. Después se combina |a diseccion roma con
seccion por bisturi o tijeras, para que los tejidos importantes no se sacri
fiquen Indtilmente. Esta diseccién puede efectuarse con instrumentos romos
y 1as capas tisurales se separan desgarréndolas. Se utllizan pinzas hemos-
tticas, tijeras romas, mango dei bisturf o el dedo enguantado del cirujano.

La exposiclion de las capas tisurales corténdolas con las tijeras o con
el bisturl es menos traumftics que la diseccién. Sin embargo, esto requie-
re conocimlentos anatomicos miis precisos. El corte es necesario solamente
para descubrir la 1fnea de despegamiento entre las capas, permitiendo asi -
la separacién facil hasta que se expone otra |Tnes de despegamiento, Se -
corts esta capa y se diseca hasta encontrar la siguiente. As7 se llega or-
denads y atraumfticamente a la regiSn parolSgica.



Le cirugfa en la plel facial requiere que 1a cicatriz posoperatoria sea
ofnims en tamafo y no compl icada, para que sea aceptable estéticamente. --
Cuando sea posible, estas incisiones se hacen en las arrugas naturales, la
1fnes de insercién del pelo, a 10 largo de ias uniones mucocutfness, o en -
las reglones somoreadas, como el repliegue nasolabial y la zona suomandibu-
lar cervical. Ademas, es aconsejabie hacer las incisiones en piel en senti
do longltudinal y no transversal a sus fibras a veces denominadas "iineas de
tensién" o Ifneas cutaneas de Langer. Las incisiones hechas en |Tneas de
Langer permitirén una exposicién més amplia del campo operatorio, ya que son
reaimente |fneas de segmentaciSn de 10s planos de tejicos superficial. &n
las Incislones perpendiculares a estas |fneas de tensiSn, las suturss ten--
drén que hacerse con tencién maxima y es posible la formacién de cicetriz -
antiéstetica.

Es necesario cortar el cabello cuando se opers cuero cabelludo. Sin em
bargo, las cejas no se rasuran ni las pestafias se cortan.

Debe prevenirse la infecciSn de la herida, pues las hericas septicas pue
aen curar con una cicatriz extensa e irregular. La depresiSn con contrac---
cién e hipertroffa en 1a 1fnea de incisién produce resultados antisépticos y
muchas veces requiere cirugia correctora que huoiera podido evitarse si se -
hubieran tomado todos los cuidados posibles. Las incisiones deben hacerse -
con un bisturf afilado, perpendiculares a la superficie y de preferencia en
las arrugas naturales de 1a piel (Lineas de Langer ge Tensién). El cirujano
capaz se caracteriza por el manejo cuidadoso de los tejidos blandos. La re-
traccién con mano pesada puede originar necrosis de tejidos. cicatrizacién
por segunda intenciSn y una cicatriz mis grande de la necesaria. Al suturar
las incisiones faciles, conviene una ligera eversidon de los bordes de la -
piel. Esto compensard la hinchazbn y permitird la nivelacién de 1a eversién
sin perdids del contacto de los bordes de 1a incisiSn. Es simplemente un me
dio pars evitar que se separe 1a linea de incisin.

Los bordes de la incisién en 1a piel no deben suturarse demasiado apre-
tados y las suturas deben quitarse tres o cuatro dias despues para evitar --
las clcatrices de sutura. Repetimos Aqul las ensefianzas bSsicas de Halsted:
el material de sutura no debe ser miis fuerte que el tejido mismo: son mejo--
res las suturas finas miltiples que una pocas burdas: para las incisiones en
la ples’ se utiliza seds fins o algodén, tamafios 3-v,4-0 y 5-0. Cuando es -
necesario reforzar estas suturas, pueden emplearse estos métodos.

1. Suturas dérmicas de tensién.



2. Vendaje adhesivo, eléstico y contra la tensién atravesando la |} inea
de sutura.

3. vendaje de presién.

4, Suturs subcuticuler (intradérmica) con alamore, delgado o acero inox)
dable.

La historia del paciente debe incluir datos sobre la formacién de cica-
trices queloides; cirujano y paciente deben tener en cuenta el riesgo en es
te respecto. Se cree que |a raza negroice esté mfs predispuesta a la forma
ci16n de queloldes, pero este problema no tiene Ifmites raciales.

b) .~ OPERACION. PRUP IAMENTE DIICHA.

Este capftulo no trata la anatomia detallads del campo quirirgico bucal.
Esta informacién puede obtenerse de otras fuentes. Fundamentaimente, los -
vasos faciales principales en cuanto a 1as incisiones de clrugfa bucsl si--
guen un trayecto que es:

1.- Profundo en relacion con los misculos superficiales de la expresién
(inlcuyendo el cuténeo del cuello y excluyendo 10s miisculos canino y buccl-
nador.

2.- Superficial los misculos age la masticacin y, desae luego, 8 los --
huesos faciales protundos. En un sentido general la vena facisl anterior -
drena las reglones alimentadas .por la arteria maxilar externa (facfal), y -
1a vena tacial posterior drena las regiones faciales mds profundas regadas
por las ramas terminales de la arteria carétida externa. ElI nervio sensiti
vo principal de la cara es el quinto par craneal. El nervio motor mss im-
portante de 1a cars (ademés de! trigémino o quinto par, que inerva 10s miis-
culos de la masticacién) es el séptimo par craneal. El traums quirdrgico -
del quinto par cranes! puede considerarse age importancia secundaria, pues -
la secuela mis probabie es una parestesia, y 1a posioilidac de regeneracién
es buena. Sin embargo, la lesidn qurirgica del séptimo par cranesl y la --
pérdida subsecuente de funcion ae los musculos faciales de 1a expresion, son
un problema estético importante y sin gran esperanza de regeneraciSn espon-
tanea y funcional.

Es imprescindible tener un conocimiento completo de las relaciones ana-
témicas de los tejidos que van a operarse. Los clrujanos jovenes con expe-
riencia |imivtada deben efectuar la operacién planeada en el cadéver antes -
de operar al paciente. Esta es buena técnica y no debe considerarse como -



signo de deficiencia.

c) SINIARESIS.
Sutura de tejidos Blandos:

tomo en toda cirugfa la sutura de tejidos blandos en 1a via de acceso
submandioular debe ser ordenads. Primero se explora el campo para compro-
bar que la hemorragia se cohibié y que las |igaduras estén seguras. Es me
Jor tomar 1as precauciones a media noche.

La sutura de tejidos blandos se hace en capas colocando los tejidos en
relacién anatomica agecuada. Ei perlostio es muy dificil de suturar. Con
viene utilizar catgut 3-u, 6 4-0, con una aguja de tres octavos de clirculo
con lados cortantes., PUeden utilizarse catgut cromico o simple.

El crémico se resorbe con mis lentidud y elio puede ser de importencia
al ligar grandes vasos de sutura aponeurosis. La fascia cervical se sutura
de la misma manera. Cuando el musculo masetero ha sido desinsertado y ele-
vado en las operaciones de la rama de la mandibula, es importante suturarlo
bien en su orfgen, cerca del dngulo de la mandibula. Esto puede hacerse su
turando el extremo inferior del misculo masetero al extremo inferior del --
misculo pterigoideo Interno (entero al extremo inferior del miscuio pterigoi
deo Interno (en 1a cara interna del maxilar), en el sngulo de la mandibulas.
La posicién de estos misculos puede modificarse algo, pero no se perjudica -
su funcién.

En la sutura por capas, es importante la aproximacion apropiada, para e-
liminar los espacios muertos. Un espacio muerto favorece el hematoma.

Al suturar el cutaneo del cuello, conviene que los ayudantes mantengan -
tensa 1a incisi6n introduciendo ganchos de Dural-Agson en cada extremo de --
ella. De esta manera, se restablece 1a relacion longitudinal de este muscu-
10 y puede efectuarse una mejor sutura de la piel mas facilmente. La sutura
del misculo en este nivel superficial puede hacerse con catgut sencilio nime
ro 4-0 (también se puede utilizar hilo de algodén o seda), con una aguja re-
donda de tres octavos de circulo. Para aproximar l1os bordes de la piel con
cicatrizaciSn mMnima, es prudente utilizar primero sutura subcuticular de --
catgut simple o alambre de acero inoxidable. E! alambre puede quitarse des-
puBs del décimo dfa. La aproximacién subcuticular alivia 1a tensién de los
puntos en 1a incisién de la piel. .



S| no se emplea sutura subcuticular, la piel puede cerrarse con puntos
verticales de colchonero. Conviene mis los puntos separados que la sutura
contfnua, pues mantienen en la aproximacién aunque se suelte un punto. EI
clerre de la plel debe hacerse con material inabsorvible de pequedo cali--
bre (#4-0 6 5-0) enhebrado en una aguja cortante de tres octavos de circulo,
dejando un espacio de tres milimetros entre caca punto. También se puede -
utfiizar una aguja atraumética con Dermaién fino. Los puntos de la piel se
ponen en cads una de las rayas perpendiculares, para tacilitar 1a aproxime-
cién exacts.

Conviene evertir ligeramente la incision oe la piel al cerrarla. Los -
puntos deben quitarse el cuarto dia, para evitar que dejen cicatrices; en
este momento puede haber tendencia a Ia separacién en la linea de sutura.
Evertir los pordes de la incisién de 1a piel permite la contraccién subdér
mica, sin que se abra la incision. Si no se hizo sutura por capas anatémi
cas en todos los tejlaos, el resultado estetico pueae ser insatisfactorio,
por mfs cuidado que se ponga al cerrar 13 incisién dérmica.

La incisi6n de la piel se cubre primero con una capa de gasa vaselina-
da estéril; sobre &sta se colocs una almohadiila ae gasa esteril de 10 por
10 cms, y se cubre con un apésito a presion para limitar el edema posopera-
torio. E) apdsito es parte del procedimiento quiridrgico y es responsabiii-
dad del cirujano, Es importante que todos los apdsitos, primarios y secun-
darios, sean esteriles, EiI mayor obstaculo para la curacion de una herida
es la infeccibn.,



CAPITULO 1V

a) TECNICAS DE SUTURAS.

b) TIPOS DE SUTURAS.



CAPITULO IV
SUTURAS

La sutura es 13 maniobra que tiene por objeto reunir los tejidos sepa
rados por la Incisién. Maniobra indispensable en cirugfa general, en ci
rugfa bucal tiene sus partidarios y sus enemigos.

Nos contamos entre los primeros; mucho hemos abogado en favor de la -
sutura que para nosotros relne un conjunto de bondades; no s6lo la acon-
sejamos en grandes incisiones, sino hasta para reunir los bo rdes jingl-
vales, en una simple extracciSn dentaria.

TECNICA DE_LA SUTURA

Manera de tomar las agujas. Dijimos que s6lo excepcionalmente toma-
mos con la mano las pequefias agujas que se emplean en nuestra especiali
dad. Se usa para tal cometido un portaagujas.

Cuando se la toma con la mano, se sostiene la aguja fuertemente entre
1a cara palmar del dedo pulgar y los dedos fndice y medio.

Segin el distinto tipo de agujas, céncavas segiin sus carss o sus bor-
des, la toma variaré en los detalles dependientes con la forma de la agu
Ja.

En clrugfa bucal se acostumbra iniciar la sutura en la cara palatina
o lingual del maxilar y terminarla en la bucal. En las incisiones situa
das en una sola cara, la aguja debe ser dirigida desde lo mfs complicado
a lo mfis simple, esto es, de distal a mesial.

Manera de tomar el portaagujas. El portaagujas se maneja con la mano

derecha, cSmodamente aplicado en el hueco de 1a mano y dirigido por el -
pulgar por un lado, y los tres Gltimos dedos en el lado opuesto, el indi
ce apoyado contra el instrumento sirve de director. Los portaagujas se -
toman como una pinza de Kocher.

Este Instrumento toma la aguja aproximadamente en el centro de su ar-
co; la aguja debe de estar enhebrada antes de iniciar 1a maniobra. La -
aguja perfora la fibromucosa ( puede tomarse este elemento con una pinza
de diseccién a dientes de ratén ), se la ve entre los labios de la herida
y perfors nuevamente la fibromucosa del colgajo opuesto, y aparece en la



superficie. En este momento el portaagujas abandona la aguja de su lugar
de toma y vuslve & asirla, ya del otro lado para ayudar al paso de la agu
Ja. En este momento el portasgujas tracciona y hace describir a 13 aguja
el Gltimo tramo de su recorrido.

Este pracedimiento no es siempre aplicable en la cavidad bucal. Por di
ficultades Inherentes al sitio donde se efectGa la operacién, la maniobra
debe realizarse en dos tiempos. En el primero la aguja atraviesa el col-
gajo palatino y aparece entre los labios de 1a incisién; de ahi la tome
el portaagujas por el extremo emergente, y le hace terminar su recorrido;
e] portaagujas vuelve a tomar la aguja, y la hace recorrer un nuevo tra-
yecto introduciéndose entre los lablos de la herida, perforando el colga-
Jo desde adentro a afuera y siendo extralda por el portaagujas con una ma
niobra parecide a la anterior. '

METODOS DE_SUTURA.

Dos son los métodos para realizar las suturas; por puntos sepsrados &
sutura contfnua. Ambos serfn considerados.

Sutura a puntos separados. Es el mftodo mds usado en cirugfa bucal. -
Consiste; como su nombre lo indica, en realizar puntos independientes uno
de otro. Con la aguja enhebrada con el material de sutura ( hilo, seda, -
excepcionsimentecatgut ) y unéjada por el portaagujas o a mano, se perfo
ra la fibromucosa del! lado lingual, a una distancia aproximeda de medio -
centfmetro del borde de la incisién. La aguja recorre su trayecto y apa-
rece en el colgajo bucal, a una misma distancia del borde libre y frente
' l; perforaciSn lingual. Se retira la aguja y el hilo recorre todo el -
trayecto que necesita hasta quedar tenso; se toman ambas extremidades, se
afrontan los lablos de la incisién y se anuda el hilo. Sucesivos pases -
de agujs siguiendo las mismas indicaciones completarfn el procedimiento.
Céda punto estaré colocado a una distancia aproximada de un centimetro.
Clertos tipos de sﬁtun se pueden realizar con espacios mayores ( sutura -
en paradentosis, sutura para colgajos palatinos ) o mfs aproximadas (sutu-
ras en plésticas ).

NUDOS. El mesterial de sutura con el cual se han afrontado los labios -
de la herida ha de ser asegurado por medio de nudos.

Estos nudos pueden ser de dos clases: a) nudos simples b) nudos de ci-
rujano.



a) Nudos simples. Tenso el material de sutura ( supongamos un trozo de .
hilo de 20 centfmetros de longitud ) Se toma el cabo bucal ( que es el que
hrporf&ndo el colgajo homSnimo ) con la mano izquierda y el palatino 6 -
lingual con la mano dYerecha. Cuando se trata de colgajos bucales la mano -
derecha coge el hilo derecho y la izquierda el izquierdo. El hilo se fija
entre las caras palmares de los dedos pulgares & fndice de c6da mano; éstas,
con las dichas caras dirigidas hacia el operador. Los dedos indice y pul-
gar de 1a mano izquierda se flexionan sobre s mismos, de manera que los -
tres restantes queden separados de los primeros. El hilo izquierdo cruza
en dlagonal por su cara dorsal, los tres dedos extendidos; el hilo derecho
rodea e] borde cubital del mefiique, cruza la cars palmar de &ste y la anu-
lar y medio y rodea el borde radial del dedo medio a cuya altura se pone en
contacto con el hilo izquierdo. Con los dedos pulgar & fndice se insinGa =
la extremidad del hilo Izquierdo, entre los dedos medio y anular, de manera
que ella queda colocads dentro del circulo ya formsdo con e) hilo. Esta ex-
tremidad del hilo izquierdo es fuertemente sujetads por los dedos entredi -
chos; pulgar & fndice sueltan el cabo izquierdo, y los tres dedos unidos --
( medio, anular y meflique ) se retiran del cfrculo llevando entre los dos -
primeros el cabo izquierdo. Ya esté efectuado el primer nudo; sSlo falta -
dezplazarlo hacla el sitio debido para lograr el efecto de sutura. Pulgar -
& Indice lzquierdos vuelven a tomar el cabo, haciendo que el hilo izquierdo
vuelva a tomar el cabo, haciendo que el hilo izquierdo repose sobre la cara
palmar de los dedos extendidos.

Para terminar el nudo el hilo de la mano derecha se desplaza, rodeando -
la cara dorsal, el borde radial y la cara palmar del- dedo medio y se apoya
sobre la cara palmar de los dedos medio anular y mefiique. Se flexiona en se
guida el dedo medio, el cual se introduce por debajo del hilo izquierdo, se
vuelve a extender dicho dedo, el cual transporta en su extensién, el cabo -
lzquierdo; este se mantiene s&lidamente aferrado entre los bordes cubital -
del dedo medio el radial del anular; se cerrarfn el pulgar & Tndice 1ibrando
el cabo fzqulerdo. Se retiran los dedos medio, anular y mefiique en direccién
contraria a 13 incisién, llevando el hilo izquierdo que se ha soltado. Reali
zado el segundo nudo, pulgar & Tndice vuelven a tomsr el cabo izquierdo.

b) Nudos de cirujano. Las suturas realizadas cond nudo simple siempre -
dan seguridad, pues los nudos pueden correrse; &sto sucede sobre todo cuan-
do se usa un material rfgido como el catgut, Para evitar el desplazamiento
de los nudos se emplean, en cirugfa, los 1lamados nudos de cirujano, que se
logran por un doble entrecruzamiento del primer segmento del nudo simple.



El hilo derecho, que para el nudo simple cubrié la cara palmar de los de
dos extendidos, para realizar el nudo de cirujano cubre la cara dorsal de -
dichos dedos, vuelve sobre la cara palmar y corre junto al primer segmento
hasta )legar al borde radial del dedo medio; 1a relacién del nudo sigue las
indicaciones anteriormente dadas; al pasar el cabo izquierdo entre los de -
dos medio y anular cubre dos vueltas de hilo; el primer segmento del nudo es,
por lo tanto doble.

Preparacién de los nudos utilizando el portaagujas. Para la realizacién -
de un nudo podemos valernos del mismo portaagujas o de una pinza de Kocher;
la maniobra es sencilla y efectiva. Los nudos se preparan rfpidsmente, aho-
rréndose mucho tlempo en la intervenciSn. Se procede de la siguiente manera:
se pasa el hilo por los labios de la heride, como para practicar una sutura
corriente con portaagujas.

Se toma con los dedos fndice y pulgar de la mano izquierda, el cabo que
tiene la aguja, se le apoya en el portaagujas, y se hace dar dos vueltas, -
completas alrededor del extremo del portaagujas. Se entreabre |igeramente
el Iinstrumento y se toma entre sus mordientes.el cabo libre se tracciona 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 herids y
se tiene realizada la primera parte del nudo. Para completar el nudo se -
realiza la maniobra en sentido inverso, y se ajusta el nudo.

Esta técnica puede aplicarse en cualquier parte de la boca; a nivel del
tercer molar inferior es utilfzima, por las dificultades que presenta una
sutura a mano en ese lugar; para realizar sutura a puntos separados, en al-
veolectomfas y heridas externas es muy Gtil.

SUTURA_CONT INUA &

Es un m8todo que no tiene muchas aplicaciones en nuestra especialidad.
$610 10 empleamos en alveolectomfas y preparacién quirirgica para prétesis;
sobre toda la arcada. Puede ocupar toda la arcada o realizarse en dos seg-
mentos.

La sutura contfnua se practica con hilo § seda. Se inicia sobre una ex-
tremidad de la arcada y se termina en la ITnea media 6 en la otra extremi -
dad de la arcada. El punto inicial se traza como para una sutura a puntos
separados y se anuda el hilo. Con el cabo mfs largo, la aguja vuelve a per
forar la fibromucosa de adentro a afuera, dejando ante cada punto un centi-
metro de distancia; el hilo recorre en espiral la 1fnea de incisién y se -



mantiene tenso, con el objeto de cerrar y adaptar los bordes de la herida.
Una vez que se ha completado la sutura se realiza un punto terminal.

Sutura festonada. Es una forma de sutura. Se emplea también para alveo
lectomfas. Se Iinicla como la sutura contfnua pero en vez de introducir nue

vamente la aguja, como se ha Indicado, para practicar la sutura en espiral,
&sta se desliza entre la primera vuelta de espiral y la encfa y se tracciona
el hilo; de esta manera se continGe hasta el final, terminando la sutura con
un punto, afslado.

Punto GapitonS. Este punto no tiene m&s misién en cirugfa bucal que mante
ner un gran colgajo dentro de una cavidad Ssea, con fines plésticos ( indica
do en los métodos de Wassmund para el tratamiento de los quistes ).

Un trozo de gasa es el encargado de mantener fijo el colgajo, evitando su
desplazamiento.

Se realiza do la sigulente manera: se toma un trozo de gasa ( simple 6 yo
doformada ) y se agraviesa con una aguja, la perfora nuevamente, cerca del -
otro extremo. Ambos cabos atraviesan la tabla interna del hueso y la encfa
de la cara lingual o palatina a distancia altura. E] nudo se realiza a ni-
vel de dichas caras.



CAPITULO v

) Técnices quirirgicss particulares:
‘lf) Terceros molares Inferiores.
.2) Terceros molares superiores.

3): Ganinos superlores.

&) Otros.



CAPITULO v

Técnicas quirdrgicas particulares.

Los antropSlogos af Irman que 1a cerebracién de un ser humano, constante
mente va en aumento, agrands su caje craneana a expensas de sus mandfbulas.
Ls |Tnea prehipofisaria que se inclinaba hacia adelante desde la frente en
recesién hasta is mandTbula en protrusién en las formas prehumanas, se ha
vuelto casl vertical en el hombre moderno a medida que ha disminuldo el nG
mero de dientes. Una dleta mfs blands y refinads, que requiere menos mas-
ticacisn, favorece esta tendencis, haciendo innecesario poseer aparato mas
ticatorio poderoso. Un gran numero de personas tiene dientes impactados -
por 8sta tanto como por otras razones. E| hombre perder§ los terceros mo-
lares, 8 lo que seguir§, eternidades después, impsccién y pérdidas subse--
cuentes de los Incisivos laterales.

Todos los dientes que no asumen su posicién y funcionamiento adecuados
en el arco deberdn ser candidatos a extraccién. Hay excepciones de gste ¢
nunciado general, pero son raras. Por ejemplo, los jovenes que tienen que
perder todos sus dientes para |levar dentaduras postizas completas no debe
rén perder sus terceros molares superiores que no han brotado, ya que la e
rupcién de estos dientes ayudars a former la tuberosidad. La dentadurs pue
de hacerse sobre los dientes no ‘brotados si se logra que el paciente se dé
cuenta de la situacién, de manera que puedan extraerse los dientes mis ade
lante, cuando aparezcan bajo la mucosa.

En el individuo mayor, puede ser mejor usar discreciSn. Un diente que
no ha brotado en 50 afios a veces estd anquilosado, frecuentemente presenta
membrana periodontal atrofiada separando diente y hueso, y siempre ests en
gastado en hueso no eldstico y altamente mineralizado. Los dientes no bro
tados pueden y deben ser extraidos para asegurar el éxito de la dentadura
postizs, pero en ciertos casos, la extraccién puede no ser factible.

Un diente que pertenezca a cualquier clase bisica se extrae mfis fécilmen
te si se desplaza a posicidn bucal y serd mis dificil de extraer si esta -
situado " cerca de la placa lingual o incluso directamente detrés del segundo
wolar. Un diente en nivel oclusal alto serd mis fécil de extraer. Un di-
ente pueds no poder brotar por la presencia de hueso (bloqueo Gseo), por -
presencia de un diente adyacente (bloqueo dental) o por ambas.



Evaluacién preoperatoria. La evaluacién preoperatoria cuidadosa permit|
ré la planeacién adecuads pars clrugfa subsecuente. La radiograffa debers
estudiarse cuidadosamente para localizar la impaccién y para precisar forma,
nGmero e inclinacién de las rafces. Frecuentemente, la raiz se dirigiréd ha
cla el observador o en direccién opuesta a €], en vez de mesial o distalmen
te. Las rafces pequefias, frecuentemente estidn superpuestas y pueden faltar
en el diagnéstico radiogréfico. Deber§ observarse, la relacién del diente
con el conducto dentario inferior de manera que pueda prevenirse al pacien-
te acerca de una posible parestesia posoperatoria. La presencia de und ---
gran restauracién, especiaimente una opturaciSn antigus de amalgama, sobre
el segundo molar, deber§ ser causa de advertir al paciente que el operador
esté consciente de la situacién y, en consecuencia, tratar§ de salvar la -
restauracién de defio inadvertido durante e! proceso quirdrgico.

IMPALCION MESIU ANGULAR EN MAXILAR INFERIOR.

Se coloca una compresa en cortina en la boca para aislar el campo opera-
torio. Se usa otra compresa para secar membranas mucosa®s bucales expuestas.
La presién sobre el Srea con una pequefia cureta Moit (ndm. 5), combinada --
con afirmaciones positivas en vez de preguntas negativas descubrir§ la pro-
fundidad de la anestesia. Se hace una incisién en los tejidos distales al
segundo molar, con el bisturf. ts importante palpar los tejidos antes de -
1a incisién distal recta puede extenderse dentro de los tejidos que quedan
por dentro del maxilar inferior-y contienen estructuras anatémicas importan
tes. Una regla segura a seguir es colocar la incisién por detras de la cis
pide dbucal de! segundo molar, siguiendo el h uby e, que puede en--
sancharse haclia afuera.

La segunda rama de la incisiSn se hace verticaimente a partir de la pri-
mera incisiSn en su uniSn con la cispide distobucal, extendiéndose hacia a-
bajo y hacla adelante hasta los te]idos bucales sobre 1a raiz mesial del se
gundo molar.

Las variaciones en el disefo del colgajo incluyen 1a técnica de despren-
der las fibras gingivales bucales libres airededor de todos tos dientes, hs
cla adelante, para incluir el primer molar, y separando el gran colgajo bu-
calmente. Se afirms que este colgajo es mas facil de suturar, que es menos
doloroso en el periodo posoperatorio y que existe menos distorsién al curar.
Otrs variaciSn es colocar 1a incisién vertical oblicus mesial al segundo mo
lar, en vez de mesial al tercer molar.



E) colgajo mucoperidstico se eleva cuidadosamente con una cureta Molt -
NGm. 4 afilads, empezando en 18 incisién vertical, donde el periostio no -
asté unido al hueso. E! instrumento se mueve hacia atrés y hacia el rebor
de alveolar. Cuando el sitio operatorio esté ampliamente expuesto, se co-
loca un separador apropiado bsjo el zolgajo y se mantiene contra el hueso.

La osisteccion se inicia en forms vertical, paralela a la ralz distal -
del segundo molar y justo detrss de ella. La incisién 6sea tendrd la mis-
ma longitud que la anchura del cincel, o doble o triple, dependiendo de la
profundidad necesaria para |legar bajo la coronas de esmalte del diente im-
.pactado, segiin se haya observado en la radiografia preoperatoria. Se vol-
tea entonces el cincel para que quede con el frente hacis atrés, se coloca
en el fondo del primer corte, y se dirige |ligeramente hacia la crests al--
veolar. La mayor parte de la placa bucal se extirpsr§ en una pieza lo que
es aconsejable.

Se hacen otros cortes horizontales segin sea necesario para exponer la
corona. En un maxilar inferior ancho con placa cortical pesads, el diente
impactado puede exponerse ain mis angulando un borde del cincel hacia el -
diente, al hacer un corte horizontal pars crear una ‘‘zanja" en el tejido -
esponjoso, entre el diente y la placa cortical.

Se revisan dos puntos con la cureta pequefia. E! hueso sobre la superfi
cie distal o superior de la impaccién deberd eliminarse, a menera de poder
extraer 1a corona después de dividir. E! hueso en 1a unidn de los cortes
horizontal y vertical deberd extirparse 1o suficiente para permitir que la
cureta entre en el tejido esponjoso bajo la corona impactada. Si alguno -
de estos dos puntos de revisidn resulta insatisfactorio, se extirpa ain --
mfs hueso.

Entonces se secciona el diente. Se coloca un nuevo cincel en el zurco
bucal, se dirige distalmente hacia el cuello anatémico distal del diente -
(no lingualmente, lo que podrfa fracturar la placa cortical lingual) y se
le golpea con fuerza. Este golpe deber§ ser un golpe seco. El diente fre
cuentemente se dividirs el primer intento. La porcidn distal seccionada -
de la corons se levanta de la herida.

Se coloca un elevador en punta de lanza, biangulado, como el elevador -
Krogh, bajo 1a corona y se hace movimiento hacia arriba. El borde supe---
rlor de este elevador es la porci6n del instrumento que levanta el diente.
Para obtener mejor palanca sobre el di‘nte. se voltea el borde principal -
(cuperlgr) un poco distalmente hacia el diente. El mango del instrumento



se mueve en plano vertical recto. En este momento no se hace rotar.

Cuando el diente se mueva, estar§ forzado a moverse en arco. Cuando se
haya movido hacis arriba y distalmente hasta un punto en que el instrumento
no pueda ya mantener contacto con &, se hace rotar aquél de manera que el
borde inferior termine la extraccién del diente. La rotacién temprans s ve
ces fracturaré la rafz y puede hacer peligrar el segundo molar.

Frecuentemente, el diente se mover§ hacia arriba lo suficientemente le-
Jos para no tocar el segundo molar, pero no rotaré distalmente.

Ahora esté en posiciSn vertical, separado de! segundo molar lo suficien-
te pars perder 1a ventaja mecénica del elevador colocado entre los dientes.
Un elevador Winter largo (nGmero 14), colocado en 1a bifurcacién de la rafz,
con |a placa cortical bucal usada como punto de apoyo, elevaré este diente
y lo sacard de la herida.

Los fragmentos §seos se levantan de 1a herida con una curets pequefia. -
Se concede atencién especial a las astillas alojadas bajo el colgajo en bu-
cal al segundo molar. Los restos de tejido blando en el alveolo se extraen
cuidadosamente por diseccién roma o cortante. Se evita raspar fuertemente
en las profundidades de la herida en donde yacen el nervio dental inferior
y vasos correspondientes, Los bordes de la herida Gsea se alisan con la cu
reta, Se coloca un pequefio fragmento de una tableta de sul fonamids en la -
herida si el Interrogatorio preoperatorio indicé que el paciente no presen-
taba sensibilidad a dicho medicamento.

Se coloca una sutura sobre el alveolo del lado lingual al bucal. Esto -
viola 1a regla quirdrgica de suturar el colgajo libre al colgajo fijo, pero
parece ser aqufl m8s sencilio, porque el separador no se retira de la herida
hasta haber recuperado la aguja en la profundidad de 1a herida. Se usa una
aguja cortante redonda de 12.5 mm. y seda nimero 3-0, aunque el catqut m‘-i
ro 3-0, no tigne que quitarse. Generalmente es suficiente un punto de suty
ra. E) corte vertical casi nunca se cierra. No se coloca drenaje. Se co-
loca una compresa de gasa sobre el Srea.

IMPACCION HORIZONTAL EN MAXILAR INFERIOR,

La ImpacciSn horizontal situada a bajo nivel oclusal requiere un corte -
8seo vertical profundo, que frecuentemente se extiende casi hasta el nivel
de la punta de) segundo molar. Los cortes horizontales deberén ser sufi---
clentes pare exponer el cuello anatémico del diente. La descripcibn clési-
cs de la extraccién de ese diente incluye una divisin en el cuello an’n&j_



\
co para sepsrar 13 corona de la rafz. Esto puede lograrse con un cincel a-
filado. Sin embargo, la fresa es especialmente eficaz para este procedimien-
ento, siempre que existan disponibles fresa y pieza de mano estériles.

Un método de alternativa comprende colocar el cincel en el surco bucal, -
dirigiéndolo hacis atrés y hacia arriba y tan poco linguaimente como lo per-
mita el acceso. La porcién distal de la corona puede dividirse y eliminar--
se. Se coloca entonces el cincel en el mismo sitio dirigido hacia atrés y -
hacia absjo. Esto dividiré la porcién mesial ( inferior ) de la corona, que
no puede extraerse en ese momento. Si los Sngulos de las secciones han sido
lo suficientemente anchos, puede existir suficiente espacio para extraer la
Impaccién, siempre que se haya eliminado suficiente hueso sobre la cresta del
reborde. Se dirige entonces la atenci6n a esa &rea. Si se lleva a cabo tods
la osiseccién antes de intentar seccionar, el diente puede aflojarse |igera--
mente, vy 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 después se lleva a cabo la osiseccibn ulterior.

Puede hacerse otra division en direccidn casi vertical ( hacia abajo ) en
ese momento. La superficie de dentina expuesta, puede dividirse mas facil -
mente que el esmalte, y si se expone la camara pulpar, es ain ms fScil obte
ner una divisién.

Se extraen los diversos fragmentos dentales superficiales. Si el corte -
8seo vertical se ha hecho lo suficiente profundo para lograr el acceso del -
elevador, y se ha eliminado suficiente hueso de 1a cresta alveolar, la por--
cidn radicular puede extraerse con elevador numero 14, seccionado, o no, ain
mfs 1a rafz. No deber§ usarse presion fuerte. Debe seguirse seccionando el
diente o el hueso hasta poder retirar la impaccién con relativa facilldad.
La porcién mesial de 1a corona se extrae en Gltimo lugar. Se efectda cierre
primario despufs de hacer cuidadoso desbridamiento.

INPACCION VERTICAL EN MAXILAR INFERIOR.

La extraccién de la impacciSn vertical es una de las operaciones més difl
ciles debido a la dificultad de colocar un instrumento entre el segundo mo--
lar y el tercer molar impactado inmediatamente ady te. Este
demasiado pequefio para eliminacibn Gsea adecuada.

Se expone el &rea a la vista bajo un gran colgajo mucoperidstico. Se ha-
ce un corte Sseo vertical y largo para exponer cuando menos el cuello anaté



mico de la impacci6n. Se elimina hueso por detrds de la impaccidn(en for-
ma distal & ella) y también sobre su superficie oclusal. Se logra hacer -
uns grieta casi vertical desde el zurco bucal a través de la porcién dis--
tal de! diente bajo el cuello anstdmico. Esta porcién 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 , un elevador numero

14 puede empotrar el &res de bifurcacién en el lado bucal, y puede ejercer
se fuerza rects hacia arriba.

IHPACCION DISTOANGULAR EN MAXILAR INFERIOR.

La impaccién distoangular es diffcil de extraer porque su masa queda en
la rama vertical. La corona de la impaccion esta situada lejos del segun-
do molar, 1o que hace que no haya ventaja mecénica para el elevador.

Se eleva un colgajo mucoperiéstico amplio, y se hacen los cortes Sseos
corrientes vertical y horizontal. Se seccions el diente en direccién verti
cal. Segin la curvatura de las raices, 12 masa mesial del diente se mueve
primero hacla arriba mediante el elevador en punta de lanza, colocado en el
lado mesial del diente, o con el elevador nimero |4 colocado en el drea de
bifurcacién, A veces la porcién distal de la corona seccionades puede dise-
carse fuera del hueso en primer lugar. El ciente entonces se hacer rotar -
distaimente en el espacio creado, Frecuentemente es util seccionar la coro
na desde la rafz en 1a impaccién distoangular, extraer la corona, dividir -
la rafz en casos factibles, y extraer las porciones radiculares separadas.

En las operaciones psra extraer impacciones inferiores deberén observar-
se varios factores de cautela. Lla fuerza aplicada con elevadores deberd --
ser siempre fuerza controlada, asi como minima. En algunas situaciones es-
peclales serd 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
secclones miltiples del diente y extraer los bloques Gseos antes de tratar
de elevar el diente. Muchas impacciones bien preparadas, incluso a bajo ni
vel, podrén extraerse con uns cureta pequefia en vez de con elevador pesado.

€l hueso que ha resultado excesivamente traumatizado deberd extraerse --
con cincel afilado o fresa después de haber extraido el diente.

IMPACCION HESIOARGULAR EN MAXILAR SUPERIOR,

El diente Impactado superior generalmente se extrae en la misma visita -
en que se ellimina el diente inferior del mismo lado. Se administra un anes



tésico al mismo tiempo que el anestésico en maxilar superior. La compresa
en cortina se substituye répidamente por una compresa de gasa seca. El re
pliegue bucal se seco y el operador sostiene el retractor bucal.

Le incisién se hace sobre la cresta del reborde, desde la tuberosidad -
hasta el segundo molar, y se agrega un componente vertical en forma obli--
cus hacla arriba y hacia adelante, para terminar sobre raiz mesiobucal del
segundo molar. El colgajo mucoperiéstico se eleva con cureta MHolt nimero
4; se coloca un nuevo cincel pars hacer un corte vertical paralelo a la ra
fz distal del segundo molar. Usando ligeramente el martillo se logrard pe
netrar el tejido esponjoso blando y Ia corona de esmalte, a menudo se sien
te poco después de penetrar. La placa cortical se eleva lentamente sobre
el lado bucal del diente o, en caso de impaccién considersbie, deberd ex--
traerse completamente. Se usa una cureta pequefia 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 eliminacion &ses entre -
los dos dientes, y serd necesario ejercer presion controlads y considerable
on el elevador para forzar la punta del instrumento en el espacio interden
tal. E| hueso distal deberd extirparse en este caso.

Se extrae el diente con elevador en punta de lanza, elevador numero 34,
o elevador nimero 4. La punta del elevador se fuerza entre los dientes,
en el Srea de osiseccidén, y se aplica fuerza recta hacia absjo y bucal. La
punta y el borde inferior del elevador entran en contacto con el cuello --
anatémico del diente y 10 elevan hacia abajo con estos puntos de ventaja.
Se tiene cuidado al voltear distalmente el elevador (hacia atrds), puesto
que esto aumenta 18 posibilidad de fracturar la tuberosidad.

El &rea se desbrida de material tisular extrafo blando y duro y los bor
des Sseos se alisan con la cureta. Se coloca un punto de sutura a través
de 13 Incisién de la cresta y otro a través de la incision vertical.

Se quita la compresa en cortina. Se coloca otra compresa, |igeramente
humedecida en agua, sobre la herida (principalmente hacia el tado bucal),
y se instruye al paciente para que muerda sobre ella con fuerza. Unos mi-
nutos después se toman radiografias posoperatorias, y se coloca otra com--
presa entre los maxilares, que permanecera alll hasta que el paciente haya
regresado a su casa. Se receta una bolsa de hielo que ira colocada sobre
la cara, 8 intervalos intermitentes de 10 minutos, durante el resto del --
dfa, Se estabiece nivel terapéutico de un medicamento analgésico, adminis
tréndose la primera dosis al llegar a casa, antes de haber desaparecido el



efecto del ansstésico local.
IMPACCION VERTICAL EN MAXILAR SUPERIOR.

Lo Impaccién verticat en max:lar superior, especialmente si la corona -
descansa cerca del cuello anatémico del segundo molar, no permitiré acceso
entre los dientes para osiseccion ni para hacer palanca con algun instru--
mento.

Se hace un corte 6seo vertical, paraleio al borde mesial del diente im-
pactado. El delgado hueso que ests sobre la superficie bucal del diente -
se el imina culdadosamente o a veces se separa del diente y se doble de | a
2 mm., hacla bucal. E! cincel se introduce cuidadosamente en 13 parte pos
terior de la superricie distal con objeto de crear espacio para hacer movi
miento hacia atras.

Se introduce entre los dientes alguno de los instrumentos de hojs delgs
da, de cualqulier tipo, descritos anteriormente. Lomo no na stdo posible -
extirpar nueso en este espacio, serd necesario usar fuerza considerable.
En cuanto el instrumento pueda empujarse en ese espacio, el diente podrs -
extraerse ficllmente. Ocasionalmente, se moverd nacia apajo tan ripidneﬂ
te que podrd ser deglutido o aspirado, de no existir una cortina de gasa -
adecuada que cubra la bucofaringe.

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 de)l esmalte en direccion vertical y
golpearse suavemente hacia abajo.

IMPACCION DISTOANGULAR EN MAXILAR SUPERIOR.

La impaccin distoangular, situacion muy rara, requiere un colgsjo qui-
rirgico mayor y eliminacién extensa del hueso circundante. Se hace una in
clisién en 1a crests media, extendiéndose desde el segundo molar a la curve
de 13 tuberosidad, y las extensiones verticales a bucal y lingual se hacen
distales al segundo molar. Este colgajo expone toda ia tuberosidad Gsea.

Se hace una incisién Ssea vertical en distal al segundo molar hasta el
Srea de 18 punta. Se elimina el hueso de la cresta alveolar y bucal. EI
&rea distsl a la impaccién se expone cuidadosamente con un cincel, princl_
palmente por presiSn manual. El diente se eleva haciendo palanca sobre el
lado mesial, tan cerca de la punta como lo permita el acceso. EI diente -
puede empujarse al antro o a los tejidos que estdn por detrds de la tubero



sided. €n ocasiones, un segundo instrumento (la cureta Molt nim. 5), se co-
loce simulténeamente sobre la superficie distal pa'ra guiar el diente hacia -
absjo. Pueden usarse varios métodos de alternativa. Si el diente sufre po-
sicién distoangular grave, puede usarse un elevador nimero I4 sobre la super
ficle coronaria distal (superior) para llevar e! diente hacia abajo y hacia
adelante. A veces el dlente deberd disecarse extensamente y extraerse con -
pinzas. Puede usarse Gelfoam para |lenar un defecto extenso, y la herida de
berd cerrarse en forms tensa con puntos separados muitiples.

IMPACCION DE CANINO EN MAXILAR SUPERIOR,

Las impacciones del canino superior se clasifican como labial, palatina e
intermedia, La localizacién es importante, puesto que las técnicas qulrﬁrgi_
cas para eliminar los tres tipos varian tanto que son casi operaciones total_
mente distintas. Pueden examinarse radiografias intrabucales para estimar -
la forma del diente, as como su localizacion (regla de Clark; regls de obje
to bucal). La auténtica proyeccién oclusal hecha con 'chasis'' intrabucal y
las proyecciones extrabucales, frecuentemente son necesarias. La palpacion
clinica sobre el lado labial no es segura, puesto que la protuberancia sentl_
da puede ser el diente impactado o la raiz de incisivo o premolar desplazada
labialmente,

Posicién palatina del canino., La posicion palatina es la situacion més -
frecuente. Se hace incisién en los espacios interdentales palatinos, empe--
2zando con el espacio entre premoiares sobre un lado y alrededor de las fibras
gingivales libres palatinas y espacios interdentales hasta el area del premo-
lar en el otro lado. F! pes.'o . -1gajo mucoperiSstico se desprende del hueso
con cureta Molt nim. 4. Los contenidos del agujero incisivo se dividen con -

bistur? en el lugar en que entran al colgajo.

Se elimina hueso con el cincel p do con un p fo rectangulo por de-

tras del incisivo que aparezca mds cercano a la impaccion en 1a rediografia
(2 menos que una protuberancia obvia localice al diente). El rectingulo tie-
ne li mismd anchura que el cincel al principio y se agranda en cuanto se lo-
caliza 13 corona de esmalte. Debe tenerse cuidado de disecar anteriormente
en 1a regidn de los incisivos, y deberd mantenerse un margen de | a 2 mm. de
hueso alrededor de sus alveolos. Cuando se ha
clos del diente, se hace una hendidura en el cuello anatdmico. Si la corona

puesto la mitad o dos ter--

se encuentra cerca de los incisivos de manera que su punta esté en un socava
do, se hace inmediatamente una segunda division, 3 mm. hacia la punta, a par-
tir del primer corte. Se retira la pieza pequeha, se empuja la corona al es-



pacio creado, y se extrae, y se saca la rafz con elevador nimero 34 o cureta
Molt. Las virutes 6seas y desechos se eliminan, se alisan los bordes de la
herids 6sea con uns cureta, se coloca una porcién de una tableta de sulfona-
mids en el defecto, y se clierra la herida con tres o cuatro puntos de sutura
- a través de los espacios interdentales anudando sobre labial. La presién so
bre un gran rollo de gasa sobre el paladar durante 15 minutos ayuda a evitar
la formaci6n de hematoms macroscSpico. Para sostener el colgajo palatino --
contra el hueso, es Gtil una férula palatina preformads de acrilico transpa-
rente. Algunos operadores usan una incisién con transfixidn y dren de cau--
cho 8 través de la mucosa palatina para evitar formacién de hematoma por de-
clive,

Posicién lablal del canino. Después de haber localizado la impaccién, se
hace una incisién grande, en media luna, extendiéndose desde el frenillo la-
bial nasta el Srea del premolar, con ia curvaturs apuntando hacia el borde -
gingival. Se elimina hueso labial en 1a forma acostumbrads hasta haber loca
| izado clidlente: puede estar alto, sobre 1a superficie facial del maxilar -
superior, Se logra suficiente disecci6n hasta poder elevar el diente con ins_
trumentos apropiados.

Posicién intermedia del canino. La posicion corriente de una impaccion in
termedia es con la corona sobre el paladar y 1a raiz sobre las puntas de los
premolares, cerca de la corteza bucai. Incluso cuando no se formula diagnés-
tico de la afeccién antes de operar, deberd sospecharse su existencia al pre-
sentarse dificultades para extraer 1a porci6n radicular de cuslquier canino -
colocado palatinamente.

La exposicion palatina se hace de 1a manera acostumbrada, y se extrae la -
corona, Se hace un colgajo bucal separado en 18 regifn sugerida por los ha--
11azgos radlogréficos y clinicos, generalmente por encima y entre los premola
res del mismo lado. La extirpacion cuidadosa de hueso descubrird 1a extremi-
dad radicular de 1a impaccién, que puede empujarse desde la abertura dbucal --
hasta la herida palatina, Los dos sitios quirurgicos se cierran.

IHPACCION DE DIENTES SUPERNUMERARIOS.

Aunque” los dientes supernumerarios pueden encontrarse impactados en cual--
quier drea de los revordes alveolares, mis comunmente aparecen la regidn ante
rlor de! max!lar superior, Pueden aparecer aislados entre los incisivos cen-
trales (meslodens), o pueden ser dobles (mesiodentes).

En clrcunstancias ordinarias, no se programs la extraccién de mesiodentes



hasta que las puntas de los incisivos permanentes hayan cerrado, porque en-
tonces hay menos pe) igro de dafar la porcién mesenquimatosa en crecimiento

de los dientes permanentes. A veces 1os incivos permanentes no brotaran de
bido a interferencias con los dientes supernumerarios. La operacion se ve

comp| icada por\lo dificultad en localizar, identificar, y extraer los dien-
tes supernumerarios sin dafiar el diente permanente.

Los dlentes superiores anterfores supernumerarios se extraen por via pa-
latina. Cuando las radlograffas no logran establecer claramente la localil-
zacién de los dientes supernumerarios, ya ses en anterior o en posterior a
los dientes normales, se hace una Intervencién palatina, ya que pocos estdn
local izados en posicién anterior.

La técnlca para extraccidn es similar a 13 usads para extraer un canino
Impactado colocado palatinamente. Se hace una incision alrededor de los --
cuellos de los dientes sobre el paladar, de primer premolar a primer premo-
lar, y se eleva un colgajo palatino. De no encontrarse protuberancias que
sirvan de Identificacién sobre la superficle Gsea, se tnicis la osiseccién
por detrés del Incisivo central, posterior 3l agujero incisivo. Se deja un
anitio de hueso alrededor del incisivo central. Se Ileva a cabo la disec--
cibén hacla arriba y hacla atrés, hasta encontrar el esmalte. Si los incisi
vos centrales permanentes no han brotado, el diente encontrado deberd, por
su anatomfa, diterenciarse del incisivo central permanente no brotado. Se
extirpa suficiente hueso para sacar el diente. Cuando se producen l-paccig
nes bilaterales, el segundo diente serd menos dificil de encontrar por la -
experfencia obtenida al locaiizar el primero. La herida se trata y se cie-
rra en la forme acostumbrada.

Si estd Indicada la intervencidn labial (generaimente para un mesiodens
sencilio), se hace uns incision grande en media luna entre los incisivos la
tersles, y se elevs el colgajo. Se extirpa hueso segin indique 1a radiogra
fia, empezando tan alto sobre la placa cortical como sea necesario. Se im-
pone lograr diseccion cudados, de manera que las raices permanentes no re--
sulten dafadas. Se cierra segin el método acostumbrado.

Los premolares supernumerarios impactados son dificiles de extraer por -

B pr fa del h pacto y estructuras vitales como el contenido det

agujero mentonlano en>e| lado bucal y gléndulas salivales y estructuras ney
rovasculares en el lado lingual. Las radiografias oclusales localizaran el
diente en el lado bucal o lingual, o tambien a mitad de camino entre las --



places (esta Glitima posicién es la menos frecuente).

Se hace un colgajo doble sobre el lado bucal, que consiste de dos compo-
nentes verticales a cierta distancia entre si y unidos por una incisién la-
rededor de los cuellos dentales. A menos que el diente haya brotado a tra-
vés de la placa lingual, es dificil y arriesgado nacer una intervencion lin
gual. El hueso bucal sobre el diente que va & extraerse se extirps a tra--
vés de una fenestracion cuadrada hasts haberlo disecado. El diente supernu
merario que no esté completamente formado, es més fiacil de extraer (con una
cureta) que el que sl lo estd. Después de la extraccién, se coloca un cono
de sulfonamida en 1a herida, y todos los bordes de la incisién se aproximan
con puntos de sutura.

Los molares supernumerarios se manejan de maners muy similar a los terce
ros molares impactados, puesto que el diente supernumerario aparece al final
de la serie de molares.

o~



CAPITULO VI
PREOPERATORIO

Presencla de Infeccién.La infeccién en forma de pericoronitis deber§
tratarse antes de 18 cirugfa, Una pericoronitis aguda alrededor del ter-
cer molar Inferior, generalmente reacciona a 1a extraccién del tercer mo-
lar superior sl este Gltimo esté chocando contra tejidos inferiores afec-
tados. Explorar con una pequefa sonda de plata, estéril, bajo el colgajo
sobre el lado bucal, para liberar pus, irrigacién subsecuente y terapéuti
ca de antiblSticos, puede ayudar al 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 antibiético. Si surgen complica
cliones quirGrgicas, puede permitirse que las rafces fracturadss permanez-
can sin que se les toque durante unos cuantos dfas, antes de extraerlas.
La extracciSn de 1a corona permitirs que ceda la pericoronitis.

Cuando no existe infeccién, es necesaria la terapSutica con antibiéti-

cos por vfa bucal o parental.

Premedicacién y preparaciSn del paciente. La premeditacién es Gtil -
cusndo se extraen dientes impactados bajo anestesia local. Por vfa bucal,
la dosis para un paciente externo es de 0.1 g. de pentobarbital sédico. -
Sin embargo, pueden administrarse por via intravenosa de 1 a 2 ml. de esta
substancia. E) paciente permanece ambulante, pero se requiere de alguien
que lo lleve a casa. Pueden administrarse muchos otros medicamentos por -
vfa Intravenosa 6 intrasuscular.

La mGsica, el ambiente apacible y la conversacién interesante del opera
dor, ayudan a establecer una atmSsfera favorable. Muchos pacientes y opera
dores prefieren 1a anestesia general.

La preparacién del paciente se inicia con un enjuague bucal de cualquier
agente antiséptico adecuado para reducir el nGmero de bacterias tntrabuca-
les.

Lienzos da campo. Los lienzos de campo estériles proporcionan un campo
estéril y también cubren los ojos, reduciendo asf el traumatismo psicolSgi
co. Se coloca un lienzo estéril bajo la cabeza del paciente, se lleva ha-
cla adelante, sobre nariz y ojos y se fija con pinzas estériles para lienzo
de campo o con alfiler de seguridad estéril. Las porciones expuestas de ca
ra § mentén se lavan con solucién antiséptica. Se coloca un lienzo estéril
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sobre el pecho del paciente. Se puede fijar con pinzas otro lienzo esté-
ril, sobre el pecho del operador. Pueden usarse guantes estériles. Inci-
dentalmente, esta colocaci6n de lienzos, no reoresenta demasiada atencién
al detalle, ya que la frecuencia particular de alveolo seco se reduce con-

siderablemente.

Posici6n del sillén. La posicién del sillén deberf ser lo suficientemen
te baja como para que el codo derecho del operador se encuentre en direc -
cién opuesta al hombro derecho del paciente.

Compresas. Se coloca una cortina de compresas para aislar el campo qui-
rGrgico si se usa técnica de cincel. Se coloca una compresa de gasa de exo
doncia de 7.5 x 7.5 cm. con un Sngulo cerca de los incisivos inferiores y
otro bajo la lengua en el lado de la operacién. La compresa evita que pase
saliva al campo, asi como fragmentos y sangre a la garganta, y elinmina la -
pérdids de tiempo asoclada a 1a expectoracién. El tipo de saliva espesa, -

filamentos, " simpbtica ", fr temente trada en pacientes quirGrgi-
cos, es diffci) de quitar de la boca. Cambiar la compresa, cuando se hume-
dezca, elimina la expectoracién y se ahorrar§ tiempo.

Separadores. El ayudante deber§ estar entrenado para sostener el separa-
dor en la mano derecha. El borde de la gasa sobre el lado lingual se man-
tiene bajo la punta del separador, que a8 su vez se mantiene contra la placa
lingual cuando se opera en el lado derecho del paciente. La lengua no se -
mantiene hacia 1a 1inea media. Cuando se opera en el lado izquierdo del Pa
ciente, la punte del separador se mantiene bajo el colgajo mucoperibstico,
contra el hueso. Si el ayudante tira fuertemente del colgajo, provocar§ -
linfedema posoperatorio excesivo. Con la mano izquierda pueden emplearse
compresas y mazo. Si se usa aspirador, seria Gtil tener otro ayudante.

Armamentario. Se muestra el armamentario. Los cinceles se vuelven a afi
lar después de cada uso, y se cambian frecuentemente durante el curso de -
una operacién. Muchos operadores prefieren usar fresas. Deber§ concederse
atencidén a la esterilidad de pieza de mano y fresas, al usar esta técnica.

Principio para extraccién de dientes impactados inferiores. El princi -

plo bfisico al extraer dientes impactados inferiores es seguir una técnica

de seccién. Se elimina hueso para exponer la corona. E) diente se divide
con un cincel recién afilado, de manera que una buena porcién de la corona
quede separada de éste. Cuando se extrae esta porcibn, se obtiene espacio
de modo que el resto del diente puede elevarse en el defecto. Antes de de
sarrollar esta técnica, se obtiene espacio para elevacién haciendo mfs ex-



tense la extirpacién de hueso y produciendo consecuentemente mayor trauma-

tismo.

Clasificacién de dientes impactados inferiores. La clasificacién de -
dientes impactados inferiores puede enunciarse simplemente como: 1) mesio-
angular, 2) horizontal, 3) vertical y 4) distoangular. AdemSs, el diente
puede desplazarse hacia los lados bucal 6 lingual. También, puede locali-
zarse en un nivel oclusal alto ( cerca de la superficie del reborde ) § -

en nivel oclusal bajo.
PREHMEDICACION.

Medicacién Preoperatoria. Se debe tener el mayor cuidado y observacién
a fin de seleccionar a los pacientes que obtendrén beneficios reales con
alguna forma de terapéutica previa. Aunque todo paciente experimenta cier
to grado de aprehensién previo a la intervenciSn, no todos son candidatos
a la premedicacién.

Esta es uti! en aquellos individuos que no son capaces de controlar la
intensidad de sus reacciones ante un estimulo psiquico adverso. El odon-
t6logo, dependiendo de las necesidades de! paciente podr§ premedicar con
algin tranquilizante o cedante ( hipnético, narc6tico, atar§xico o la com
binacién de estos ) a fin de llevar al paciente a un estado de tranquili-
dad aceptable. Es muy importante que el C.D. tenga experiencia en el em-
pleo de estos medicamentos, o cuando menos el conocimiento necesario para

su correcta administracidn.

En pacientes demasiado susceptibles al reflejo nauseoso, o que bajo de
terminadas situaciones frecuentemente lo presentan, es de considerar ls -
administracién de algin antiemftico que evite esta complicacién.

Los pacientes con antecedentes hemorrdgicos, serdn perfectamente valo-
rados (exémenes de laboratorio), a fin de determinar la causa de su altera
cién. Pospondremos el tratamiento quirdrgico hasta lograr la consulta pr:
cisa con el médico que trata al paciente y establece con &l un programa -
conjunto de actuacién, con el objeto de realizar la intervencion sin mayo-
res consecuencias tal es el caso de las desgracias sanguineas hemofilia, -
leucemia, pipura trombocitopénica, procesos miel proliferativos, leucope--
nias o cualquier coagulopatia o defectovascular. Cuando éste indicado y -
dopendlenao de su etiologfa se podrd contrarrestar por medio de los medica
mentos adecuados hasta lograr y estar seguros de que no existe posibilidn;
de alguna complicaciSn durante la operacidn o después de ésta.



El C.D. debe conocer el mecanismo normal de 13 coagulacién los factores
y alteraciones fisiologicos que intervienen durante su funcionamiento defi
ciente y el tratamiento de urgencia general y especifico de las distintas
formas de hemorragias. Tfambién debe seguir 10s pasos necesarios y minucio

sos de una buena H.C. completa como estd en los capitulos anteriores.

Medicacibén Pre-anestésica.- Su aplicacion adecuads mejora el estado men

tal de! paciente haciéndolo més favorable para la anestesia. La sedacién
de! S.N. produce relajacién myscular y suprime la excitacién del mismo.

Cuando se opera bajo narcosis la medicacion preanestésica reduce la can
tidad de anestésico a inducir, 10 que es muy Gtil para los pacientes atlé-
ticos, alcoholicos y fumadores crénicos.

Ayuda también a disminuir la posibilidad de shock quirirgico. Para tal
efecto el C.D. puede utilizar diversas substancias de las que eligir§ la -
mis adecuada a las necesidades de su paciente en particular. Derivando de
&cido barbitirico morfina atropina, barbital, velladona, etc...
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POST - OPERATORIO

Las indicaciones post-operatorias se van a enfocar principalmente a la
a intervenida en este caso de las piezas incluidas, por ejempio si se
ta de terceros molares en la zona retromolar o en el paladar en piezas

tufdss en este.

LAS INDICACIONES SON LAS SIGUIENTES.

Dieta liquida.

Compresas frias durante las primeras 9 hrs.

Evitar el uso de popotes, debido 8 que la fuerza para succionar podria
desprender el codgulo y asT provocar una mala cicatrizacién y por lo -
tanto una infeccién.

Evitar los sigulentes 3 dias dieta blanda, alimentos sin irritantes y
no condimentados porque provocan necrosis en los colgajos, sobre todo
el vinagre.

Colutorios de agua con sal en una proporcion de un litro por una cucha
rada de sal.

Anti-inflamatorios. Cuando la cirugia a sido muy cruenta 0 como medi-
da de prevencidn.

Los medicamentos mas comunes son los sigquientes.
Tanderil.

Composicion. La substancia activa es el monohidrato de I-fenil-2-(p-Hi
droxifeni))3,5-dloxo-4-n-butil-pirazolona.
Dosis inicial. 2 grageas 3 veces al dia.
Dosis de sosten. | gragea 3 veces al dfa.
Supositorios: Adultos de | a 3 de 250 mg.
Nifdos de | a 3 de 100 mg. segun edad.
Presentacién: caje con 30 grageas de 100 mq.
caja con 5 supositorios para adultos y para nifos.
FLANAX,
Formula Metoxipropiocin.
Dosis. Adulto dos cépsulas para empezar de 275 mg. y después una capsy
13 cads ocho horas.
Nifos, (1a dosis miximd en nidos es de 10 mg/kg/dia. y !a maxi-
ma es de 16/mg/kg/dia.
Mayores de 6 afos. pro termino medio. una capsula infantil de



100 mg. cads ocho horas.
O0e | & 6 afos. Por termino medio, un supositorio infantil de 50mg. cada
8 horas.
Presentacién. Capsulas Adultos: caja con 12 capsulas de 275 mg.
Capsulas Infantil: caja con 12 capsulas de 100 mg.
Supositorios infantil: caja con b supositorios de 50 mg.
7.- Analgésicos., Son de mucha Iimportancia debido & que el dolor es inevi-
table.
Deberemos de escoger, segin el tipo de cirugia para seleccionar 13 po-
tencia de la analgesia del medicamento a continuacién nombraremos algu
nos y sus nombres comerciales.

PRODOL INA.

FSrmula. Antipirinil-metilamino-metansul fonato magnésico.

Clorhidrato de d-b gimetitaminol, 2, difenil-3 metil-2 butanol
proplonato.

Administracién y posologuia. la ampolleta por via intramuscular o intrave
nosa o |-2 tabletas que podran repetirse en el aia hasta 3/4 si es necesa--
rio, segiin la intensidad del dolor o | supositorio adulto o infantil 3 ve--
ces al dia.

Presentacién Caja con 2 y con 5 ampolletas.

Envases con 2 y U tabletas.

Caja con 5 supositorios adulto.

CaJa con 5 supositorios infantil.

CUNHEL,

Descripcion (marca registrada de diporona).

Es monohidrato de 1-fenil 2-3-, dimetil -4-metilmaminometan sul fonato-5-
pirazolona de sodio.

DoOS1S.

CONMEL Tabletas.

Adultos: Una o dos tabletas 3 o & veces al dia, segin la intensidad del
dolor.

Niffos: Media a una tableta 2 o 3 veces al dia, segin la edad .

CONMEL Ampolletas indoloras de 2 mi. y S m]l. media a una ampolleta por
via intramuscular o endovenosa muy lentamente. repitiendo la inyeccidn.
sin sobrepasar 3 gramos al dia.

CONMEL Jarabe (con sabor a platano).

Nifios menores de 2 afios; a juicio del médico.



Ve 2 a8 4 afos: 1/2 a | cucharadita (75 a 150 mg.)

Do 4 & 6 aflos: | & | 1/2 cucharadita (150 a 225 mg.)

go 62 14 afos: | 1/2 a 2 cucharaditas (225 & 300 mg).

Adultos: 2 8 4 cucharaditas (30U a» 600 mg.)

esta dosis puede repetirse de 3 8 b veces al dia.

CONMEL Gotas:

Niffos menores de 5 afos: 2 gotas (50 mg.) por afos de edad 3 veces al -
dlas

Adultos: 20 gotas (5U0mg.) 4 veces al dia puede mezclarse con leche, a-
gua, refresco, miel o cualquier otro endulcolorante.

Presentacién: Cajas con 30 y 5u taoletas.

cajas con 5 ampolletas de 2ml. y cajas con S ampolletas de 5 ml.
Frascos con 120 ml, de jarabe '

Frascos con 15 ml. de gotas.

Cajas con 5 supositorios adulto y cajas con S supositorios infantiles.



ANTIBIOTICOS .

DATOS HISTORICOS.

Desde las postrimerfas del siglo pasado se conoce el antagonismo de los
microorganismos entre sf y la facultad de varias bacterias y hongos de pro
ducir substanclas antibacterianas. Antes de 1938, este fenémeno era una
curlosidad cientifica que se utilizaba solamente para diferenciar varias -
especies entre si. Sin embargo desde esa fecha, ha revolucionado la medi-
cine moderna. Fleming, en 1928, InformS acerce del valor de la penicilina
para aislar Hemophilus influenzac. En 1910, un grupo de Oxford obtuvo la
penicilina como agente terapéutico. Las imvestigaciones de Waksman y cola
boradores y de Dubos y colaboradores, mfs o menos simulténeas, condujeron
8 numerosos agentes antibiéticos que pueden utilizarse en clfnica. Domagk
en 1935, demostrS el valor terapéutico del prontosii en el tratamiento de
ratas con capticemia estrepcScica. Esto tué sotamente el principio de una
nueva 8poca en el tratamiento de 18 infeccion. Las sulfamicas nan salvado
muchas vidas, y aunque desde 1944, los antibiSticos las han suplantado, no
dedben olvidarse para el tratamiento de las intecciones pucales.

CUNS1DERAC IONES GENERALES.

lodavia no se ha encontrado el antibiStico ideal. Si alguna vez se en-
cuentra, debe tener numerosos atributos importantes.

1) Sera antimicrobiano y terapeidticamente efectivo in vivo en concentracio
nes i1nnocuas para el huésped.

2) Debe atacar el germen patSgeno sea cual sea su localizacién en el hués-
ped.

3) Uebe tener un valor terapeutico constante.

&) No debe impedir la actividaa fagocitica ni la produccion de anticuerpos.

5) No debe inducir facilmente el desarrollo de microorganismos resistentes.

6) Su eficacia no debe disminuir en presencia de otros agentes terapéuticos
que pueden administrarse simultdneamente.

7) Debe ser estable y facil de administrar.

8) Ha de ser barato.
Para administrar un antibiStico con seguridad y eficacia, hay ciertos rac

tores que requlieren consideracién cuidadosa.

NATURALEZA DE LA LESION.

tas lesiones bacterianas que se encuentran cominmente en cirugfa bucal -



pueden clasiflicarse en tres grupos.

1)

2)

3)

L ;ls frecuente en 18 préctice general es la contaminacién de 1@ heri-
da, como en el '"alvéolo seco'’. Aun cuando el cuadro clinico no depende
necesariamente de 1a Infeccién, no es rars cuando se han extraido dien-
tes en presencie de Infeccién crénica y falta de Iimplieza bucal. El cof
gulo sangufneo es delicado y si hay accibn enzimltica bacteriana antes
de su vascularizaci6n desde las paredes de la herida, el cofgulo serd -
destruido. Los instrumentos y los materiales no estériles, posiblemen-
te, causaran una contaminacién a la herida ys que las bacteriss son ex-
trafas a la flora bucal, y no hay resistencia local normal.

El absceso es la lesiSn bacteriana bucal que ocupa el segundo lugar en
frecuencia. Puede ser crénico o agudo dependiendo de 1a virulencia de
fas bacterias.

La resistencia del huesped y la localizacién del proceso infeccioso. Los
lbsc_esos apicales generaimente son crénicos, ya que los microorganismos

‘en esta regi6n no son especialmente virulentos, y las respuestas norma-

les del cuerpo bastan para producir una reaccién protectora, como se ve
en un granuloma, Estas lesiones se hacen agudas solamente cuando 1a re
sistencla del cuerpo disminuye o cuando el medio se altera y favorece -
la proliferacién de las bacterias.

E} tercer tipo de lesiSn bacteriana es la infeccidn invasora que se ex-
tiende por los tejidos blandos y sueie resultar de un episodio agudo de
un absceso apical. Ests entidad clinica se conoce como celulitis mien-
tras no existan signos de pus como respuesta a 10s microorganismos inva
sores o & sus toxinas. Hay une reaccién inflamatoria. En la boca gene-
ralmente abarca tejido conjuntivo y musculos adyacentes a la mandibula,
o los maxilares o ambos, ya que 13 lesion generaimente es el resultado

de disgregacién del periostio. Si no se trata rapidamente la infeccion
hay formacién de absceso con necrosis tisular, )linfadenitis y bactere--
mia.

La eficacta de los antibioticos guarda relacidn directa con la natura-

leza de la sesién. Si una herida esta contaminada y esta en la super-

ficle, donde el antibiStico puede aplicarse tépicamente en cantidad sy

ficiente sin producir sensibilizacion. La administracién tépica puede

ser el metodo de eleccién. Sin embargo, en 1a mayor parte de los casos
de lo herida bucal infectada no puede ser tratads tépicamente, por que

es difici) mantener una concentracidn suficiente a causa de la dilucién
par ls saljva. Mas Importante es que }a mucosa bucal con mucha frecueg



c1a produce sensibilizacin del huesped al farmaco, por esta sola razén,
el uso toplco de antibiSticos debe evitarse y esta contraindicado, con -
excepcién de los pocos casos en que los antibidticos insolubles pueden -
sor beneficliosos. En las heridas contaminadas, suele ser necesario el -
debridamiento de los tejidos necréticos para que los antibibticos sean e
fectivos. Esto asegurars una periferia sana para la curacién de la heri
ds y un riego sangufneo adecuado.

Los microorganismos extracelulares suelen ser responsables de las infec-
ciones agudes, y si no hay acumulacién de pus, generalmente pueden ser -
destruidos por los fagocitos y los antibiéticos. La ausencia de tejidos
normales en un absceso priva a los leucocitos de uns superficie sobre la
cual pueden actuar efectivamente, y cuando falta el oxigeno, como en el

caso de un ab , los | ftos se inmoviiizan y pierden su propiedad
fagocftica. Para que sea efectivo un antibiStico, debe estar en contac-
to directo con el agente infectante. Esto no es posible en muchos absce
sos, ya que el Gnico contacto posible es a través de los capilares intac
tos en la periferia de la lesién.

Cuando més voluminoso es el absceso, tanto menor la efectividad del anti
biético. Este hecho por si solo muestra la necesidad de la intervencién
quirirgica cuando hay material fluctuante dentro de un espacio tisular.
Se ha visto que, cuando hay pus, los antibiéticos solsmente son coadyu--
vantes y que el material purulento debe evacuarse quirirgicamente.

‘Una celulitis que no ha experimentado degeneracién suficiente pars produ
cir pus, puede ser curada solamente por los antibiGticos. El riego san-
gufneo caracterfstico de la inflamacion temprana brinda el transporte &p
timo del antibi8tico a los tejidos infectados. Ademds la droga tiende a
acumularse en la reglén infectada, por el aumento de los vasos y de la -
permeabilidad de sus paredes. Para evitar la cirugia terapéutica anti--
biStica debe instituirse pronto. Antes de suspender los antibidticos, -
es aconsejable eliminar el factor causal para descartar la posibllidad -
de una recidiva.

SENSIBILIDAD DE LOS MICROORGANISMOS.

En el tratamiento de un proceso infeccioso un problema que va en aumen-
to es la respuesta de los organismos causales a los antibiSticos, el fabri-
cante podfa predecir, baséndose en los datos de laboratorio, cudles especies
y cepas de bacterias serian sensibles. Hoy ya no ocurre asi. Se dice que

los antibi8ticos son efectivos contra varios grupos bacterianos, pero la, e-



ficacia especifica ya no es la regla general. Por el contrario, las espe-
cies y las cepas muestran gran variacién en la susceptibilidad al mismo an
tibiético. Para hacer el tratamiento todavia mfs complejo, estd el hecho
de que la susceptiblilidad inicial de una bacteria para un antibiStico espe
clffico puede cambiar durante el tratamiento.

Es diffcil explicar porqué algunos microorganismos modifican su respues-
ta a un antibiético. Algunos investigadores opinan que las bacterias su -
fren cambios suficientes para considerarios mutantes espontfneas. Otros =
creen que un organismo que era Inicialmente sensible a uno o més antibibti
cos, graduaimente se hace resistente al grado de que no ser§ afectado por -
las propledades bacteriostfticas 6 bactericidad de los férmacos. Si bien -
se ignora 1a razén exacta, el problema es muy serio y promete hacerse toda-
via m8s diffcil. Por ejemplo, en Estados Unidos, en muchos hospitales se -
han descubierto estafilococos resistentes 8 todos los antibiSticos conoci -
dos. Los investigadores estén trabajando para producir nuevos férmacos, con
la esperanza de que sean efectivos. Como este tipo de microbio ha producido
numerosas muertes, algunos hospitales han tenido que cerrar sus quiréfanos -
durante largo tiempo.

Uno de los métodos més efectivos para determinar 1a sensibilidad a los an
tibiSticos de un microorganismo es ensayarlo en el laboratorio. Primero es
necesario obtener algo de pus, esto suele lograrse temprano en cirugfa bucal,
ya que la Incisién y el drenaje del absceso estin indicados en perfodo inci-
piente. Con el material obtenido se inocula una placa con agar, y sobre ella
se ponen pequefios discos, cada uno de los cuales tiene una dosis conocida de
antibiStico. Si el microorganismo es sensible al antibi6Stico no prolifera -
alrededor del disco. Los gérmenes 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 infeccidn mixta hay otras pruebas de laboratorio como la dilucién de tubos.

Dabe subrayarse que ain cuando los procedimientos de laboratorio son impor
tantes y deben utilizarse cuando sea posible, la terapéutica de antibiSticos
no debe posponerse hasta tener los resultados de la prueba. Por el contrario.-
estas drogas deben utilizarse y la terapéutica antibiética ser§ cambiada si -
asf lo indican los estudios de laboratorio.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.

Al administrar un antibiStico, son de importancia la dosis y la via de -



administracién. El propésito de 1a terapéutica es producir tan pronto como
sea posible una concentracién 6ptima del férmaco en el sitio de infeccién,

y mantener un nivel efectivo. La pacteria causal debe ser sensible al anti
biStico. Cada antibiético tiene sus propias caracteristicas en 10 que res-
pecta a absorcién y excrecion que 8 su vez depende de la manera de adminis-
trarlos. Por ejemplo, 1a penicilina se absorbe menos cuando se administra

por 13 boca, comparada con la inyeccion parenteral, aunque en algunos nue--
vos preparados se ha aumentado el grado de absorcién tambien varia con el -

AdomE.

vehiculo, ya sea oleaginoso o . . la penicilina estd --

combinads quimicamente con un radical procainico, se absorbe mls lentamente.

La dosis también depende del grado de inactivacién y excrecion de la dro
ga. Algunos antibioticos se destruyen faciimente en el tracto degestivo ba
Jo, cuando se administran por ta boca; otros se absorben muy lentamente y -
quizé sean excretados antes de obtener concentraciSn terapéutica. En algin
tiempo se pensd que 1a dosis mixima tolerada era la unica |imitacién que se
imponfa en la cantidad que se daba a un paciente. Se ha comprooado que es-
to es erréneo y puede causar efecto nocivo en el husped. La premiss de --
que. si uha pequeda cantidad en beneficiosa una gran canticad 10 ser§ mis, -
no tiene fundamento en el uso de los antibioticos.

Los antibiéticos pueden ser administrados por via Intramuscular, intrave
nosa, bucal o tépica. Con excepcién de este Gitimo método, los antibidti--
cos llegan a 1a regién infectada por la corriente sanguinea. Luando se apli
can intramuscularmente, el sitio de inveccion actua como un depdsito del --
cual el férmaco se absorbe poco a poco por la corriente sanguines.

La administracién intravenosa produce con rapidez una consentracién alta
en la sangre, pero la excrecién también es mis ripiaa. »>de utiliza este mé-
todo de administracion cuando hay una enfermedad aguda fulminante que debe
ser tratada a la mayor brevedad, para mantener un nivel adecuado se combina
el método intravenoso con una o més vias de administracidn.

Originalmente 1a administracion bucal de algunos antibiSticos era necess
ria, pues era 1a Gnica disponible fuera de la intravenosa. Esto ya no es -
clerto, pero el método de administracién ha ganado favor entre ios médicos
y los pacientes. Es indoloro, conveniente, y de ;alor en los nifos. -us -
suspensiones de sabor agradable para uso bucal son una gran ventaja en pe--
diatrfa, Esta via de administracién tiene varias desventajas; 1a mas 1mpor
tante es que el paciente debe colaborar. - La terapéutica-depende de Ia coo- _
é‘onclcn del paciente, que puede ser descuidado y olvidarse de mantener la
dosificacién con intervalos regulares el tiempo necesario. Algunos clini--



cos oplnan que si un paciente est§ lo suficientemente enfermo para justifi
car un antibl8tico, conviene administrar el firmaco personalmente, tenien-
do asl 1a oportunidad de valorar el progreso de! paciente y asegurando que
recibir§ el medicamento con la debida oportunidad.

Uno de los problemas mfis discutidos en 1o que respecta a los antibiti-
cos se refiere al uso topico. La duds ha nacido debido a las serias com--
plicaciones suscitadas a) utllizar las sulfemides en forms tépice; muchas
veces provocan reacciones alérgicas en el huésped. Esto ha causado serias
complicaciones, inciuso muertes; estéd contraindicado detinitivamente, con
excepclon de los casos especificos y raros en circunstancias bien controla
das. ,

Los antibiéticos también han causado respuestas alergicas similares en
el huésped y tienden a producir tipos de bacterias resistentes. En 13 ca-
vidad bucal el uso tépico de algunos antlniétlcos destruye parcialmente la
flora normal y permite }a répids prol ideracién de nongos. Esto es cierto
especiaimente con el uso prolongado de trociscos. Se eliminan los antago-
nismos y las asociaciones simbiSticas normales; predonims una fiora natu--
ralmente resistente ai férmaco. El uso tépico sin discernimiento de los -
antibioticos permite la produccion de queilitis, moniliasis, y bacterias -
resistentes que pueden causar infecciones agregadas.

Algunos antibiSticos no pueden administrarse sistematicamente sin peli-
gro, debido a las reacciones téxicas. En tal caso, es mejcr aplicarios t§
picamente, sobre todo cuando el germen causal es resistente & 1os f&rmacos
de uso comiin, Afortunadamente, estos agentes tSpicos (bacitracina, tirotri
cina, neomicina, polimixina) son bastante insolubtes, 10 cual es una venta-
Jj& cuando se utillzan tépicamente, y son relativamente poco tdxicos. Casi
nunca producen manifestaciones alérgicas y s6lo ocasionalimente suscitan re
sistencia.

tl valor terapeutico de estas drogas en la odontologia todavia es discy
tible, con excepcin de unos casos aislados. Mantener una condiscentra---
cién terapéutica suficiente en la cavidad bucal es casi imposible, por la
sallva. Pueden utilizarse a manera de pomada en los labios y en los teji-
dos blandos fuers de la cavidad bucal, principalmente como profildcticos.
En la osteomielitis crénica los antbiSticos tépicos son muy beneficiosos,
especialmente cuando pueden ser colocados en la cavidad Ssea y mantenidos
ashf en concentracién adecuads.

Los antibiSticos administrados por via parenteral no se difunden al --



hueso Infectado en concentracfiones terapeuticas, a causa de gran variedad
de factores, incluyendo 1a circulacién escasay las barreras fibrosas. En
estas clrcunstancias, deben usarse los metodos disponibies. La terapéuti
ca parental esta indicads para evitar la difusion de la infeccién, la ad-
ministracién tépica estd indicada para dominar y abortar el proceso infec
cioso dentro del hueso. =

USO IMPRUDENTE DE ANTIBIOTICOS.

E) descubrimiento de los antibiSticos como agentes terapéuticos debe -
considerarse como uno de los més grandes adelantos de la ciencia médica,
pero con su descubrimiento, vino el uso innecesario, indiscriminado y pe-
ligroso. Los antibibticos tienen |imitaciones terapéuticas y pueden pro-
ducir reacciones téxicas mucho miés graves que la enfermedad para la cual
se emplean, Por lo tanto, el profecionista debe examinar el problema més
culdadosamente y utilizar los firmacos de una manera més razonable.

Los resultados més peligrosos de la terapéutica antibiStica son las --
reacciones téxicas del huésped y 18 adquisicion de resistencia de numero-
sos microorganismos. ,

La resistencia adopta dos formas bisicas: los tipos naturalmente resig
tentes que siempre existen en algunas floras bacterianas, y la mds peli--
grosa, los tipos resistentes que se desarrollan como resultado del uso ini
decuado e Indiscriminado de los antibiéticos. Esta comprobado que la re-
sistencia aparece cuando las bacterias son expuestas a una concentracién
subSptima. E) dentista debe conocer a fondo este problems ya que en olgy_
nos lugares es costumbre administrar los antibiSticos en dosis insuficien
te, Por ejemplo, despues de la extraccién de un diente impactado, el ope
rador receta una inyeccidn de penicilina como medidas profilactica y ya no
ve al paciente para la terapéutica antibidtica ulterior. Este método es
lamentable dado que tiene poco valor terapéutico y puede producir microor
ganismos resistentes que pueden causar al paciente gran dafio. Esta es --
otra razén, ademis de la de producir sensibilidad en el paciente, para e-
vitar el uso, tépico de los antibidticos.

La resistencia no, depende solamente de dosis inadecuadas. Los anti--
bléticos que se administran durante largo tiempo y que producen excelen--
tes resultados para un gérmen especifico. pueden causar alteraciones en -
otras bacterias que mids tarde produciran dificultades, ya sea en el pacieg
te o por Infeccion cruzada. El problema de la infecciGn cruzada es impor
tante en algunos hospitales de Estados Unidos, por la aparicién de cepas



resistentes de estafilococos bastarfa esta razén para seguir una técnica

aséptica rfgidas en el consultorio dental. Casi todas las personas han re
cibido terapéutica antibiStica en algin momento, y pueden ser portadora -
de un tipo, resistente de bacterias. Es imperativo que los profecionis--
tas y el pGblico en general comprendan este problema de la resistencia ya
que la frecuencia esté relacionsds en gran medida con su empleo sin dis--
cernimiento.

Otro factor que complica el uso de antibidtico es la reaccion téxica.
Es més comin cusndo se emplean irreflexivamente y puede ser producida de
dos maneras, Primero, puede depender de sensibilidad o respuesta alérgi-
ca del huésped; y segundo, las actividades fisiolSgicas normales pueden -
ser alteradas por dosificacién prolongades o masiva. Ha aumentado la fre-
cuencia de respuestas alérgicas a los antibiSticos, principalmente por el
uso irreflexivo y repetido de los mismos para problemas triviales. Uno -
de los mStodos que més féclimente sensibliliza al paciente es el uso de -
preparados tépicos, especialmente en piel y mucoss bucal. No es raro ver
critemas, ronchas, dermatitis exfoliativa etc., cada vez con més frecuen-
cla, al hacerse 18 poblacién mis sensible a estos medicamentos. st el Y
ciente presenta una historia de reacciones menores a un firmaco, el den--
tista debe evitar usarlo, ya que los resultados pueden ser desastrosos. -
Las reacciones anafilécticas generalmente ocurren después de que un pa---
ciente ha tenido una reacciSn menor en una ocasidn anterior. Esta reac--
cidn se caracteriza por la aparicién repentina de cianosis, tos. espasmo
ténico, pulso débil filiforme y descenso de la presidn arterial. Estd en
aumento la frecuencia de resultados graves y mortales, mis comunes con el
uso de la penicilina, pero el problema siempre debe tomarse en cuenta ---
cuando se utiliza cualquier antibiético.

Algunos antibiéticos, aparte de la penicilina, son capaces de producir
cefales, niuseas, vomitos y diarrea. Muchas veces estas reacciones son -
ligeras y pueden ser controladas, pero ocasionalmente los sintomas son a-
gudos y.muy diffciles de tratar. Algunas complicaciones que pueden hacer
del uso de antibiéticos son vértigo, lesion nerviosa. perturbaciones rena
les, discrasias sanguineas e infecciones secundarias resistentes. Se ex-
plicarén las reacciones toxices especificas y las contraindicaciones de -
cada férmaco.

Otra complicacidn en el uso indiscriminado de los antibidticos consis-
te en enmascarar la entidad clinica verdadera, Cuando el paciente presen
ta sintomas que sugieren infeccion, el tratamiento no solamente debe con-



sistir en los antibiSticos. Es importante establecer el diagnéstico antes
de institulr el tratamiento, por ejemplo, si un paciente da sintomas de in
feccién en 1a arcada superior, puede enmascararse una sinusitis aguda, in-
cluso un tumor maligno del seno maxilar si se dan los antibiSticos, pen--.
sando que el factor causal es un absceso epical agudo. Es posible que una

d 4

vez administrado el medicamento los sintomas ag P . para pre

sentarse después, con consecuencias mfs graves. Los antibiSticos adminis-
trados cuando hay pus también pueden complicar el problema. La cirugia es
el mejor método para tratar una regién fluctuante infectads. Debe tenerse
en cuenta que los antibioticos son solamente coadyuvantes. No evacuar el
pus puéde producir lo que se |lams un "absceso estéril', y aunque permanez
ca Inactivo por un tiempo se activar§ de nuevo con mis virulencia.



ANTIBIOTICOS ESPECIFICOS.

Al aparecer este libro, es posible que hayan sido puestos en venta nue-
vos antibiSticos o modificaciones de los antiguos. Este es producto natu-
ral de la competencia y de s investigacion. Los antibiSticos de ahora --
puaden ser inGtiles o pasados de moda mafana, aun cuando los que vamos a -
expl icar han pasado 18 prueba del tiempo con éxito, para evitar la confu--
si6n y para ser breves se tratarfn los firmacos por grupos y no por marcas
de fébrica, ya que esto tendria como consecuencia una repeticién sin fin.

PENICILINA,

El antiblStico mfs antiguo y el mfs usado es la penicilina. Se diferen
cfa de la gran mayorfa de los demfis antibiSticos en que es bactericida y -
bacteriostitico, No se conoce exéictamente el mecanismo de su propiedad --
bactericida, pero hay pruebas de que impide los procesos metabslicos de --
las bacterias sensibles, La penicilina es efectiva contra los estreptoco-
cos y estafilococos grampositivos que son de interés especial para el ciru
Jano bucal; tambi&n es eficaz contra varios cocos gramnegstivos, especial-
mente el meningococo y gonococo, pero casi todos los bacilos gramnegativos
son resistentes. Las espiroquetas por regla general son sensibles; por --
ello, la penicilina es el firmaco de eleccién en el tratamiento de 18 sifl
1is. La penicilina sigue siendp el mBtodo de elecciSn para tratar las in-
fecciones bucales, excepto cuando hay gérmenes resistentes y algunos micro
orginlsio: gramnegativos, y por las respuestas alérgicas.

PREPARADOS Y DOSIFICACION.

La penicilina se puede adquirir en mGltiples preparados para uso intra-
muscular, bucal o tSplco, y combinada con varios radicales quimicos o con
agentes para producir dosificaciones de acciSn breve o prolongada.

INTRANUSCULAR,

1. La penicilina procainica 6 es la mis frecuentemente usads como agen-
te proftlfictico y terapéutico. Un e’ contiene 300 000 unidades; la do--
sts recomendada es de 600 000 unidades por dia para las Irfecciones modera
das, disalnuyéndols al final del tratamiento. Cuando el paciente requiere
hospttal {zaciSn es deseadle y prictico administraria cada 12 horas.

2. La penicllina cristalizads potésica 6 en suspensiSn acuosa fué uno,



de los preparados originales, por su absorcién répida, se usa en combina-
cién con la penicilina procafna G, excepto para la terapéutica intraveno-
sa. La combinacién de estas dos penicilinas permite una concentracién --
sangufnea répids y alta (30 & 60 minutos), con un buen nivel de manteni--
miento. La dosificacién acostumbrada es de | cn3 (300 000 unidades de -
penicilina procalfnics y 100 000 unidades de penicilina potdsica cristali-
zada) administrado cads 12 & 24 horas, segin la gravedad de la infeccién.

3. La penicilins procainica en aceite con monoestearato de aluminio al
2 por 100 tliene accién moderadamente prolongada. La dosis de mantenimien
to es de | cm3 (300 000 unidades) que da un nivel sanguineo efectivo du--
rante cuatro dfas.

b. La penicilina benzatinica G es el preparado més nuevo de accion pro
longada; es el de eleccién cuando se necesita una racién guinea
prolongada. La dosis media es de 300 000 a 600 000 unidades cada diéz --
dlas., Puede combinarse con la penicilina acuosa, con 1o que se logra un

alto nivel durante 24 horas y un nivel sanguineo bajo pero sostenido. Se
utiliza frecuentemente en la cirugfa bucal como agente profilactico en ca
sos de infecclén secundaria o de fiebre reumStica. No se usa en el trats
miento de las infecciones agudas y nunca debe utilizarse si el pactente -
es sensible a los yoduros.

BUCAL.

1. La penicilina G, por vfo.bucal. se conoce desde hace tiempo, pero -
hay duda acerca de su uso debido a que son variables el grado y velocidad
de absorcién, AdemSs se depende del paciente para que tome la droga como
se ha prescrito, ya que un alto nivel sanguineo no es sostenido durante -
largo perfodo. La dosis media es de 250 miligramos (250 000 unidades) --
cuatro veces al dfa. Se cree que es igualmente eficaz como inyeccién in-
tramuscular 300 000 unidades.

2. Le penicilina V es mis reciente y se ha extendido su uso por via bu
cal. Se puede tener confianza en lo que respecta a la rapidéz de absor--
cidn y el nivel sanguineo eficaz. Es compatible con la penicilina G, que
puede darse durante las fases agudas del proceso. Generalmente se adami--
nistra tres o cuatro veces al dia y se presenta en tadbletas o capsulas --
que contienen de 125 a 300 miligramos (200 000 a 500 000 unidades). Para
los nifios hay suspensiones bucales de 125 mg. por cucharadita,



TOPICA,.

La peniciline ha sido preparada de varias formas para su uso tépico, -
incluyendo trociscos, acrosoles, polvos, pomadas, pastillas y pasta de --
dientes. El uso tépico de la penicilina no se recomiends debido al grado
incierto de concentracién y especialmente por el alto porcentaje de sensi
bilidad.

PRECAUCIONES.

1. La penicilina no debe administrarse do hay antecedentes de reac
cién, aunque sea ligera, después de una splicacién anterior de 12 misma.

2. Los pacientes con historia de alergia, como fiebre del! heno etc., -
deben ser tratados con precauciones, ya que estdn muy expuestos a 13 sen-
sibilizacién.

3. La penicilina debe suspenderce desde el primer signo de alergia, in
cluyendo las reaccliones menores, como comezon y rubor en el sitio de la -
inyeccidn,

4. €n )la Inyeccidn intramuscular se debe tener mucho cuidado, pars no
inyectar intravenosamente.

S. Si se usa intramuscularmente es preferible inyectarla en los mixcu-
los del toides o triceps del brazo, para que pueda aplicarse un torniquete
si el paciente presenta signos de reaccién anafilactoide.

6. Se debe evitar el uso de la penicitina en forma téopica.

ERITROMNICINA.

La eritromicina tiene espectro bacteriano similar al de la penicilina.
Es activa contra los cocos grampositivos y algunos de los bacilos gramne-
gativos. También es eficaz contra algunos virus, rickettsias y ciertos -
tipos de bacilo diftérico. Como 1a penicilina, puede ser bactericida o -
bacteriostética, segin la concentracién y los microorganismos. Algunos -
tipos de estafilococos dureos resistentes a la penicilina pueden ser sen-
sibles a 1a eritromicina. Este firmaco es muy Gti! en el tratamiento de
las infecciones producidas por los estafilococos u otros gérmenes grampo-
sitivos resistentes a la penicilina.

Cuando el paciente tiene hipersensibilidad a 1a penicilina, 18 eritro-
micina puede ser bastante eficaz, ya que casi tiene el mismo espectro que
la penicilina, son raros los trastornos gastrointestinales y no se han se
falado efectos secundarios graves.



que la dosis superior a 'a cantidad Gptima no produce un nivel sanguineo -
més alto, debido a un fact>r " imitante de 13 mucosa intestinal pard absor-
ber el antibiético.

Cuando se presenta una infeccién grave se puede administrar e! f§rmaco
por via intravenosa. Para lcs pacientes que no pueden tomar e! medicamen-
to por vfa bucal este metodo de administracién es el de elecciér. L3 pér-
dida de la conciencia, el trismo por la infeccidn y la inmovilizacion neci
nica de 12 mandfbula justifican el uso de la vfa intravenoss. La dosis va
rfa de 500 » 1000 miligramos en uns solucién glucosads al S por 100, cada
doce horas. Ls Inyeccién concentrada de los antibi&ticos debe hacerse con
mucho culdado, ya que pueden producir un trombo en el vaso. No se reco---
miendan las inyecciones Intramusculares y subcutéineas, debido a que son su
mamente dolorosas y pueden causar dafo a los teJidos por su accién irriten
te. Hay preparaciones nuevas que han eliminado este peligro.

Son muchas 1as formas de preparaciones pars uso tépico, incluyendo, po-
madas, trociscos, polvos v tabietas. La cantidad de firmaco que con:iene
caoa oreparacion varfa mucho, sequn el fabricante v e! oropdsito para el -
cual fue preparada. En 'a odontologia 'as preparaciones topicas se han --
Jtilizado para tratar varias formas de enfermedad oaradontal, heridas 2os-
tetraccién, "alveolos secos'', etc. Diversas pruebas clinicas justifican -
su uso, pero la administracion por via general es mucho mas eficaz y menos
capaz de oroducir cepas resistentes y reacciones de sensibilidad en el pa-
ciente.

PRECAUCIONES .

Los signos que indican i1a suspensién de las tetraciclinas incluyen los
siguientes:

!. Las reacciones secundarias frecuentes 13 tetraciclina son nauseas v
diarrea. Estos sintomas algunas veces pueden ser evitados haciendo aque e!
paciente tome el antibidtico con leche. Si la diarrea no disminuye, el --
farmaco debe ser suspendido inmediatamente, ya que puede presentarse com--
plicaciones graves. Esto generalmente permite que retorne a la normalidad
ls floras gastrointestinal evitando un desenlace mortal.

2. Despues de la administraciSn de alguna de \as tetraciclinas algunas
veces se presentan, estomatitis vy erupciones de la piel, especiaimente ---
cudndo se ha empleado una preparacion topica. La aparicion de estas mani-



de ser el aviso de manifestaciones mas graves.

3. El uso prolongado de las tetraciclinas permite 1a proliferacion de mi
croorganismos que son sensibles al antibiotico, La proliferacion de Monila
albicans puede producir sintomas persistentes y dolorosos. Las manifesta--
ciones mes comunes de las monilasis son maiestar buca!, comezén anal v vagi
nal, que son swy dificiles de tratar. El farmaco debe ser suspendidc inme-
diatamente cuando estos sintomas aparezcna.

4. Cuando un germen infeccioso no muestra sensibilidad clinica a alguna
de las tetraciclines, es posible que no responda & ninguna de las otras del
mismo grupo. Simllarmente, cuando apsrece una reaccién alérgica a una de -
ellas, posiblemente se observaré igual respuesta con cudlquiera de ellas o
sea de las otras,

5. E! uso tépico de las tetraciclinas fue sugerido anteriormente pero de
be hacerse con precaucidn ya que las reacciones alérgicas son comunes.

ESTREPTOMICINA.

Alslada en 1944, 1a estreptomicina fue recibida con entusiasmc debido &
la eficacia en los casos seleccionados de tuberculosis. La estreptomicing
y 1a dinidroestreptomicina son eficaces contra un numero de microorganismos
granpositivos y gran negativos. Igual que la penicilina, son bactericidas
y bacterioestaticos.

No son eficaces en la sifllis y en las infecciones casusades por clostri-
dios, hongos, virus y rickeitsias. Su uso esta justificado en 'a odontolo-
gia por su eficacia contra los enterococos, que siempre estan presentes en
la flora bucal normal y que pueden causar endocarditis, por sus efectos to-
xicos y 13 relative facilidad con la cual los microorganismos se hacen re--
sistentes, su uso general no se recomienda en las infecciones de 1a cavidad
bucal.

PREPARADOS Y DOSIFICACION.

La dnica via eficaz de administracion de esve firmaco es el uso parente-
ral. L2 dosis Sptima, en 13 mayoria de los casos de las infecciones es de
la 3 gramos dlarios en dosis separadas de 0.5 gr. cada una.

Se puede obtener en el mercado algunas preparaciones combinadas de peni-
cilina y dehidroestreptomicina, que permite que sean administradas ambas --
drogas a 1a vez, Ademss hay preparaciones con penisilina, estreptomicina y



eflicaz en las Infecciones mixtas y en los procesos infecclosos, cronicos
y persistentes.

El f8rmaco no es eficaz cusndo se administra bucalmente, ya que no se -
absorbe con facllided y es excretado en las heces.

PRECAUCIONES .

Tienen consliderable importancia estas precauciones:

|,- Se debe evitar el uso t8pico de 1a estreptomicina, debido al alto -
grado de sensibllizacién cuando se aplica a 12 plel y a las mucosas.

2.~ La complicacidn més seria de 1a estreptomicina es el dsfio que puede
causar al octavo par craneal, Esta complicacién puede surglr durante la -
administracién o cusndo se da a un pacliente que ha sido sensibllizado. Es
ta perturbecidn se meniflesta por vértigo, zumbidos de ofdos, pérdida del
equilibrio y sordera. La droga debe uti)izarse con precaucién, ys que e!
daflo puede ser permanente aungue suele ser reversible en cuanto se suspen-
de el medicamento,

3.- Las reacciones alérgicas tamblén son bastante frecuentes y pueden -
manifestarse por asma, anemia apléstica, dermatitis y urticaria.

4,- Los microorganismos gramnegativos desarrollan resistencia a ls es--
treptomicina con relativa facilldad, y el uso del frmaco debe limitarse -
generalmente a los microorganismos grampositivos resistentes a la oenicili
na,

S.- Pueden presentarse complicaciones renales por el use prolongaac de
la estreptomicina o la dihidroestreptomicina. El firmaco debe 'reservarse'
por si es necesario mSs tarde tratar al pasiente por tuberculosis.

CLOROMICETINA,

Es uno de los antibiSticos de amplio espectro, eficaz contra la msyorfa
de los microorganismos patSgenos existentes en la cavidad bucal. Ademis, --
ataca las rickettsias y algunos virus, Es el agente terapéutico especifico
de la flebre tifoldea. Su espectro es similar al de las vetraciclinas y es
bacteriostdtico.

Su peso molecular es miis bajo que los otros antibiSticos de amplio espec
tro; capaz de produclir una concentraciSn alta en la sangre, que es ventajo-
ss en Infecclones graves. Como es uno de los antibiSticos nuevos ha resul-
tado eficaz contra muchos microorganismos que han desarrollado resistencia
3 antlbbSticos mfs usados. Como todos los antlbiSticos, el croramfenicol -



fecciones ligeras, debe evitarse, pues sus ventajas pueden desaparecer.

PREPARADOS Y DOSIFICACION.

La dosis diaris media para el adulto es de | 8 2 gramos dosis divididas,
ya sea cuatro veces al dfs 6 cade seis horas, segin 1a necesidad de mante-
ner un nivel sangulfneo constante. E! férmaco puede obtenerse para la admi
nistracién bucal en forms de cépsulas, con 50, 100 y 250 miligramos. Para
los nifos hay una suspensién con 125 alligramos por cucharadita (5 cm’).

Se prefiere 1a administraciSn bucal para los procesos infecciosos, pero
cuando esté indicado puede ser administrado por via intravenoss o intramus
cular., La dosis para adultos por via intravenosa es de 0.5 a | gqramos ce-
da seis o doce horas, ya sea con solucion salina norma! o glucosa al 5 por
100 en solucién salina normal. Este wétodo de administraci6n debe suspen-
derse tan pronto como el paciente pueds tomarla por via bucal.

E! croramfenicol también puede administrarse por vias intramusculer. en
dosis de | g. y como se almacena en el organismo debe darse solamente cada
12 a 24 horas. Esto sostiene un nivel sanguineo adecuado pars combatir la
mayoria de las infecciones.

Como las tetraciclinas, el cloramfenicol puede obtenerse en diferentes
formas para aplicacion tépica, pero existe la contraindicacibn 1nadecuada
y la tendencia a 1as reacciones alérgicas. Como agente tGpico, la droga -
oarece tener poco valor en el campo de la cirugfa bucal.

PRECAUCIONES.

€s necesario estudiar cuidadosamente al paciente al que se administra -
cloramfenicol.

I. Es un agente terapfutico potente y se han observado varios trastor--
nos sangufneos debldo a su administracin, pero con menor frecuencis aue -
lo que se creyd cuando la droga comenzé a emplearse. La depresion de la -
médula 6sea puede dar como resultado neutropenia, agranulocitosisio, en ca
sos extremos, anemia apléstica. La administracién prolongada debe evitar-
se y durante el tratamiento los andlisis de sangre se deben llevar a cabo
a intervalos regulares, Se ha sugerldo que el cloramfenicol no se adminis
tre mfs de 10 dfas a los adultos y siete dfas a los nifos.

2, Como la tetraciclina, el cloramfenicol es capaz de producir niduseas
y diarres, pero la dltima complicacién es menos frecuente, ya que los anti



viéticos no suprimen féciimente la flora intestinal, Esto se explica de--
bido a que se absorbe con mfs rapidez en el intestinp delgado y no llega -
gran cantidad al intestino grueso.

3. La moniliasls puede también ser consecuencia del uso prolongado o té
pico de este farmaco,

NOVOBIOCINA,

Es eficaz en el tratamiento de infecciones causadas por bacterias gram-
positivas y gramnegativas y contra algunos tipos de estafilococos &ureos.
También se emplea en infecciones causadas por estreptococo hermolitico, di
plococos pneumoniae y proteus vulgar.

PREPARADOS Y DOSIFICACION,

En los adultos la dosis recomendada es de 500 miligramos cads 12 horas
0 250 miligramos cada seis horas. continuads por o menos durante 48 noras
0 250 miligramos cads sels horas, continuada por lo menos durante 48 horas
después que han desaparecido la fiebre y otros signos de infeccién. En --
las infecciones graves conviene aumentar al doble s dosis media. La vis
de adainlst(aclén es en forma de cdpsulas, y para los niflos en jaradbe que
contiene 125 miligramos por cucharadita,

PRECAUCIONES.

La novobiocina puede producir urticaria y dermatitis maculopapul>~. Se
nan comunicado casos de leucopenia por Ia administracién de este medicamer
to, oero es reversible cuando se suspende,

Como hay otros antibiSticos generalmente mis eficaces contra los micro-
organismos que causan infecciones bucales, es mejor reservar la novobioci-
na para los procesos infecciosos resistentes de cardcter general.

ANTIBIOTICOS LOCALES.

Los antibiS5ticos que no se usan havituaimente por vie general, 2 causa
de su toxiclidad, pero que tienen cierta utilidad cuando se aplican tépica-
mente, se llaman antibidticos locales, Cuando se uttlizan por via qeneral
producen compl icaciones secundarias y, por lo tanto, estan contraindicados
8 excepcién de circunstancias graves. Una caractéristica comin es su ven-
ta3ja para ser utilizados tSpicamente por un minimo de reacciones alérgicas.



cuenta que las concentracliones que se emplean son suficientes pars dominar
la infecclén y sélo deben utilizarse como terapéutica coadyuvante. Los an
tibiéticos locales han sido preparados comercialmente en varias combinacio
nes y concentraciones. Nos limitaremos & hacer un resumen breve de las ca
racterfisticas especfficas.

LA BACITRACINA .,

Es activa contra el bacllo fusiforme y algunas espiroquetas; tiene un -
espectro similar al de la penicilina, Oebido a esta similitud puede ser e
ficaz cuando se emplea la terapéutica penicilifnica general pars combatir -
la inteccién de Vincent. El plasms, pus o t&)ido micrético no afectan la
eficacla de la bacitracina, Esta caracteristica hace gque tenga valor para
el tratamiento de la osteomiel itis cuando la regiSn puede abordarse direc-
tamente y asf mantener una concentracién adecuada, Para que ses eficaz el
firmaco débe estar en contacto con los microorgenismos patSgenos.

LA NEOMICINA.

Es bactericida in vitro contra los microorgenismos gramnegativos y gram
positvos. Aunque se administra ocasionalmente por via parental, no tiene
aplicacién general, debido a sus efectos téxicos sobre los rifiones y el oc
tavo par craneal., Tépicamente es eficaz en las infecciones de 12 piel y -
ha sido combinada con otros antipléticos tocales en 1a preparaciSn de tro-
ciscos y de pomadas. Los trociscos pueden dominar una infeccion local se-
cundaria, especialmente en las personas alérgicas a ios antibioticos paren
terales,

LA POLIMIXINA.

Es eficaz contra la mayoria de los microorganismos gramnegativos, pero
rara vez se utiliza por via general, debido a su toxicidao renal. Comc -
todos los demés antibiSticos locales, ha sido combinada con otros en la -
preparacién de trociscos y pomadas.

LA TIROTRICINA,

Como 13 bacitracina, es eficaz en especial contra los microorganismos
grampositivos, Contiene dos ingredientes activos, 1a gramicicina y la ti

rocidina. Es mds eficaz cuando estd en contacto directo con los gérmenes



abiertas; las lesiones Gseas infectadas han reaccionado favorablemente ---
cuando se utiiiza el rérmaco en solucién y se Ileva directamente a la par-
te dadads.

La concentracién usual es de 0.01 a 0.U5 por 100 en sotucién isoténica,
aplicads directamente 8 18 herida por un tubo, dos o tres veces a!l aia. La
tirotricina tambidn se presenta en forms de trociscos, especisimente para
combatir 1as infeccliones bucaies estreptococicas.

SULFONAMKIDAS,

Durante los Gltimos diez afos, 1as sulfonamidas han sido substituidas
por los antioiéticos, debido a los resuitados espectacutares de los Giti-
mos y la toxicidad de las primerss, Sin embargo, ahors las penicilinas,
etc,, producen microorganssmos resistentes que pueden ser tratados con 13s
sufonamidas y &stas han sido mejoradas haciéndolas menos téxicas.

La complicacién toxica principal de las sulfonamidas cuando se inicio -

su empleo, fue la cristaluria y la utiva pensién de! funcionsmien
to renal., Otras complicaciones fueron fiebre medicamentosa, dermatitis y

alteraciones en los Srganos hematopoyéticos, con anemia hemolftica, leuco-
penia y agranulocitosis, Muchas de estas complicaciones han sido el imina-
das o por lo menos, disminuidas graciss al control adecuado de su adminis-
tracién y el uso combinado de tres o més sulfonamidas, ta combinacién de

sulfadiacina, sulfameracina y suifatiacina en una sola preparacién ha redy
cido considerablemente las reacciones toxicas.

tl sulfislioxazol y la sultadimetina son bien tolerados cuando se adwminis
tran y controlan correctamente.

Las sulfonamidas triples se preparan en tavletas de 0.5 gramos y 18 do-
si1s suele ser de dos gramos Iniciales, seguidos de un gramo cada seis ho--
ras, Pars los nifios hay suspensiones bucales en concentracién de 0,5 gra-
mos por cucharadita, La dosts para un niito, generalmente, es la mitad de
la dosis adulta, Se recomienda una cantidad igual de dicarbonato de sodio
con cada dosis de sulfonamidas, para dominar las complicaciones urinarias.

PRECAUCIONES,

1. Una sensibilizacién anterior sueie contraindicar el uso de las suifo
namidas, si no se puede precisar con exactitud el férmaco causal,
2. €s indispensable la diaria supervisién y la constante observacion del



paciente, para gescuorir 10s 3i1gnNU3 U LUAICIUGU, .

3. Es Indispensable la ingestién de gran cantsdad de |iquidos para evi-
tar las compiicaciones renales, y la excrecién urinaria aebe ser mayor de
| 200 c:n3 diarios,

4, Las concentraciones sanguineas de sulfonamidas estin indicadas en --
las infeccliones graves, para mantener un nivel terapéutico.

5. Se deoe realizar cads tercer dia examen nemocitologico y analisis de
orina, para descubrir pronto las reacciones toxicas.

6. Se recomiends que los pacientes no se expongan innesesariamente a los
rayos ultravioietas para evitar 1a fotosensibilidad,

TERAPEUTICA COADYUVANTE,

Al usar los antipiSticos el medico contronta muchas veces la necesidad
de utllizaer otros férmacos como terapfutica coadyuvante, o pars combatir -
sus compl icaciones, Enumeraremos algunos agentes que pueden ser coadyuvan
tes.



COMENTARIOS.

La cirugfa bucal y en especial la de las piezas incluidas son técnicas espe
cificas que 8 su vez son eldsticas, debido a 1a variacién infinita de clasifica
cién de posiciones que no estén especificados o clasificados. Pero sin embargo

no se deben menospreciar ning de sus pasos, ya que las posiciones no clasifi
cadas debe de tratarse de igualar con alguna ya clasificada, esto para seguir-

una técnica ys que esto es una de las claves para el éxito de la intervencidn.

Otro punto muy importante es tener todo el material que se nos especifica para

la intervencién de estas piezas, por lo tanto este es otro factor de fracaso -

quirdrgico para el material, debidamente escogido sirva también para alguna com
plicacién en el acto.

No hay que confundir complicacién con fracaso, por ejemplo la complicacién
puede ser debido a un accidente, ys sea por nuestro descuido o por el paciente
no cooperativo.

Debemos estar concientes y prepararnos !0 mds posible para eviiar errcres
as’ complicaciones que también pueden ser naturales comc sOn pieza: .n<.. 03s -
con caries de tercer grado que no deben ser obstéiculos para el éxito.

Otro aspecto es el de explicar al paciente de el tratamiento que se va & -
efectuar, de modo que el paciente deber§ de estar tranquilo ya sea natural, &
por medio de medicamentos administrados adecuadamente, y asi con un paciente -
tranqui lo podremos actuar mfs ligeramente y el cirujano podr§ enfocar sus sen-
tidos a 1a zona quirdrgica.

Otro aspecto es también que el cirujano debe estar libre de tensién, para
poder estar alerta y realizar cualquier intervencién y complicacién en el ac-
to quirdrgico.

Después de todos los puntos anteriores analizados y estudiados, tendremos
un punto 3 nuestro favor.

Hay que agradecer que como cirujanos dentistas tenemos la oportunidad de
tratar las piezas incluidas, por medio del estudio concienzudo y posteriormen
te de la prictica, en estos casos no debemos menospreciar el trabajo de el es
pecialiste, ( cirujano maxilofacial ) Porque el punto mis importante que debe
mos de ver es la de ser concientes de nuestra capacidad y experiencia de hacer
cualquiera de estos tratamientos quirirgicos, este es el punto mfs importante



perw BuesLIv wArLVe  TUIYUG JUd 1TGCEDUD O3 O8N EXpEriencid pero desprestigio
y _nos desmoralizan. Pero en cambio el estudio concienzudo y trabajo nos da co-
nocimientos para recibir experiencia y &xito.
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