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INTRODUCCTION,

Dada la importancia de las inclusiones denta--

rias debido a las muchas y variadas complicaciones -
que con ellas

realizar esta
son éstos 1los

pueden acarrear, es que me decidi a --
tesis sobre caninos inclufidos, pues --

que ocupan el cuarto lugar en frecuen-

cia con respecto a las inclusiones dentarias en gene
ral,

En la presente incluyo todo 1o que a mi forma
de ver considero importante en relacién a los cani--
nos inclufidos, esto es con el fin de tener un estrac
to de la cirugia oral en general enfocada a un solo

tema en particular, pues en mi opinién asf es més --
sencillo su entendimiento.

Por otra parte el capftulo 11l - Diagn6stico,
es de suma importancia, pues en ocasiones solamente
un profesional dedicado a la odontologfa es el que -
puede descubrir este tipo de anomalfas y aliviar al
paciente de sus molestias cuando las presenta, ade--
mds de ser atil en la prédctica diaria,

Por supuesto el capftulo Il - Elementos anat6-
micos, s uno de los que debe estar presente en la -
mente de todo profesional, pues de ello depende en -
gran forma el fracaso de una;intervencién.



Por 0ltimo, espero haber cuy

mplido correctamen-
te con este requisito

indispensable para obtener a]
titulo de Cirujano Dentista,

Y a la vez €spero seq
til o al menosg

interesante a sus lectores,



Capftulo I - Generalidades.

A. Definicidn de un canino inclufdo,

Es aquel que una vez llegada la época conside

rada normal de su erupcifn no toma su posicidn nor--
mal funcional dentro de la arcada dentaria, quedando
encerrado dentro de los maxilares. (19)

B. Formas de retencién.

Existen dos formas de acuerdo con el

grado de
penetracidn del diente en el

tejido 6seo0:
a) Cuando el diente

se encuentra rodeado por -
tejido 6seo completamente

A este tipo de retencifn
se le denomina intradsea. (19) ‘

1
b) Cuando el diente se encuentra cubierto por

la mucosa gingival, 0 sea gque parte de la corona --~

emerge del tejido Gseo. A este tipo de retencwdn se
le denomina subgingival. (19)

C. Ubicacibn,

En el maxilar:

a) Palatina. Cuando se encuentran}in
la regidn del pa1adar 5 Tl
b) Vestlbular.,Cuando se encu
en la regibn del vest1bu10 Coa
c) Intermedia. Cuando sé'éncuenL a
entre el paladar y el vesthulo

uidos en

szUYdos

nciufdos

En ta mandibula:
a) Lingual,

Cuando se encuentran inclufdos en
la regién lingual.



b) Vestibular. Cuando se encuentran inclufdos
en la regibn del vestfibulo.

c¢) Intermedia. Cuando se encuentran inclufdos

entre l1a regidn lingual y el vestibulo,
D. Posicidn.
a) Horizontal,

Cuando se presentan en pos1c16n'*“
horizontal en relacidn con 1a arcada.

b) Vertical.

Cuando se presentan en pos1c16
vertical en relaci6én con la arcada.

c) Oblicua, Cuando se presentan en posicfﬁn;
oblicua en relacidén con la arcada. :

d) Invertida. Cuando se encuentran en pos1c16n_*
vertical pero con la corona en el lugar de 1a ra?z

e) Paranormales. La posici6n paranormal de los |
caninos incluidos es muy rara pero existe, las zonas

mas comunes de su presentacibn son: La base de 1as -

cavidades orbitarias en el maxilar super1or, y a ni-

vel de los terceros molares en el max1lar inferior -
(20) e

E. Causas de inclusién.

a} Falta de espacio debldo a la pérdida tempra

na de los molares deciduos, - La pérd1da temprana de

los molares deciduos ocasiona una desv1ac16n en la -
posicidn de los dientes vecinos en su posicibn, dan-
do como resultado la falta de-espacioa la erupcibn

de los caninos permanentes.



b) Extracciones tardfas de piezas dentarias --

temporales. En ocasiones el infante llega a la edad

de erupcidn normal de sus piezas permanentes, pero -
si existen piezas caducas que le
cién y no son extrafdas por el
ocasionan la retencidn,

impiden esa erup---
profesional, éstas --

c¢) Dientes supernumerarios. Son dientes que -

se encuentran de mds aumentando el nimero de dientes

en la arcada., E1 m8s comGn es el llamado "mesiodens”

que se encuentra entre 10os incisivos centrales supe-

riores, Gnico o doble, brotado o retenido v en oca--

siones invertido., {(10)(12)

d) Hueso de tal condensacidn que no pueda ser

vencido en el trabajo de erupcibn. En este caso me

refiero al hueso que tiene una consistencia tan dura
que imposibilite 1a erupcibn de una o m&s piezas den
tarias e _

e) Desequilibrio de tensi6n entre la musculatu
ra externa e interna de las arcadas dentarias. Esto
se debe a un mal habito adquirido o a contracciones

espasmédicas que se realizan durante l1os movimientos

mimicos, tics o al realizar algqunos gestos. Al pro-

ducirse el exceso de presifn externa, l1legando a ser
mayor que la presi6bn interna como es la de la len---
qua, se alterard el equilibrio que mantiene a los --
dientes en su posicidn normal, se perturbé el creci-

miento y se detiene el desarrollo de los maxilares,
(10 )



f) Tumores odontogénicos. Dentro de este qrupo

tenemos principalmente a los odontomas y a los cemen
tomas.

g) Quistes. Algunos de los quistes més comunes
que causan la inclusifn canina son:

Quiste dentfgero. Su aparicidn es mis trecuen-
la mandibula que en el maxilar, los dientes =-=
afectados con maycr frecuencia son el tercer molar -

inferior y el canino superior,

te en

£s causado por la al
teraci6n del epitelio reducido del esmalte una vez -

que la corona dental se encuentra formada por comple
to, ademds existe acumulacién de liquido entre este
epitelio y ta corona del diente,

te dentfgero central, si se encuentra desplazado a -
un

lateral.

nino superior y llegar a expanderse al sector ante--

rior del maxilar, si no se ha hecho un examen comple
to puede parecer una sinusitis o una celulitis,

También puede explicarse su origen si el quis-
te en su inicio se desarrolla a partir de restos epi
teliales extrafoliculares que mds tarde se unen con
el foliculo de un diente en erupcidn. '

Histol6gicamente y en general se compone de --
una delgada pared de tejido conjuntivo tapizado por
epitelio escamoso estratitficado que viene a Ser con-

S1 se encuentra ro
deando a la corcna por completo se le denomina quis- "~

‘n el caso de encontrarse a nivel de un ca-

lado de la corona se le denomina quiste dentTgero 



tinuo con el epitelio reducido del esmalte que cubre

la corona. La luz contiene un lfquido amarillo acuo

$6, pPOCO espeso y en ocasiones con sangre.

La clpsu
1a regularmente esta formada por tejido conjuntive -

cotdgeno bastante denso en el cual

puede haber alqu-
nas células inflamatorias,

hendiduras de colesterol
y células gigantes de cuerpous extranos., (6) (10) --

(12)

Quiste primordial. Aparece con mayor frecuen--

cia en la mandfbule que en el maxilar y se relaciona

con un diente ausente a menos qiie se forme a partir

de un germen supernumerario. Su origen estd en la -

degeneracidon quistica y licefaccién del retfculo es-

treilado del 6rgano del esmalte antes de que el es--

malte o la dentina calcificados se forman. Su tama-

fio es muy variable, puede desplazar a los dientes ad

yacentes por presién, no es dolorcsc a menos qle se
infecte en forma secundaria. '

La cavidad quistica se encuentra revestida de
epitelio escamoso estratificado y una pared de teji-

do conectivo que generalmente estd libre de células

inflamatorias y que puede contener epitelio odontoqé
nico o ameloblastico, (6) (12)

Quiste globulomaxitar, Tiene su origen en res

tos epitelrales atrapados en la regifn de la sutura
incisiva (entre el premaxilar y el maxilar), por lo
que en general se localiza entre el

incisivo lateral
y el canino superiores,

Al dilatarse puede producir



un agrandamiento del maxilar o una deformacifn del -

seno maxilar, también puede causar migracidn de los

dientes adyacentes. Es por demids asintomdtico a me-

nos que se infecte, ya que entonces el paciente re--

porta molestias locales y dolor en esa zona. Los --

dientes de 1a lesi18n permanecen con vitalidad.

En las radiograffias se precenta como una zona
radioldcida de forma periforue

invertida, provocando
divergencia de las raices del

canino y el lateral.
Histoldégicamente se presenta como una cavidad

quistica revestida de epitelio escamoso estratifica-

do o respiratorio. E1 resto de la pared contiene te

jido conectivo fibroso Gue puede presentar infiltra-
do de células inflamatorias. (6) (10) (12)

h) Rotacidn o inclinacidn del gérmen dental,
Esto es

importante, ya que de llegar a acurriy serfa
causa de la mala posicibn o ubicacidn de la pieza -

dentaria, provocando tal vez su imposibilidad a erup
cionar.

i) Enfermedades generales an directa relacién
con gldndulas endocrinas.

Por ejemplo:
Hipotiroidismo.

Una falla de la funcidn tiro-
trédpica de 1a hipdfisis o una atrofia o destruccién

de la tiroides propiamente dicha determinan la pro--

duccidn insuficiente de hormona para satisfacer las

necesidades del organismo, (12) Si la deficiencia se

inicia en la nifez, se desarrolla cretinismo; si co-



mienza en 1a edad adulta, resulta en mixedema. (6)

Cretinismo., Origina un nifo de baja estatura,

pobremente desarrollado, con retardo mental, en el -

cual todos los procesos de desarrollo y aprendizaje

como el hablar y caminar, se cumplen en forma consi-

devrablemente lenta. La cabeza es relativamente qran

de en comparacién con la talla reducida, Ta prel es
tosca, el cabello quebradizo y la presibn sanquinea

esté por debajo de la normal. Las manifestaciones -

bucales consisten en retardo de la erupcidn denta---

ria, retardo de la cafda de los dientes temporarios

y maloclusidn, agrandamiento y protusibén de la len--
gua, babeo por la falta de control y labios grandes.

(2)

Mixedema. Tiene su origen en la atrofia glan-

dgular y es de etiologfa desconocida. (12) Es més --
frecuente en la mujer que en el hombre; por. lo gene-
ral ocurre en la edad media de la vida., Se caracte-
riza por fatiga, letargo, descenso de la presibn san
guinea, piel edematosa y retardo de los procesos men
tales. Las manifestaciones bucales consisten en la-
bios gruesos y agrandamiento de la lengua. (6)

La concentracidén de yodo sérico unido a pro---
teina y los estudios de incorporacibn o excresidn de
yodo radiactivo son pruebas diagn6sticas de valor, -
(12) '

La hinchazén mixedematosa probab]eménte es uni
acumulacifn extravascular y extracelular de aqua y
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protefnas en los tejidos. (12)

Sindrome de Albright. £Este sindrome se mani--
fiesta en los primeros afios de vida, presenta arquea

miento o engrosamiento de los huesos largos, precosi

dad sexual, asimetria facial y en ocasiones trastor-

nos visuales a causa de una proliferaci6n esclerfti-

ca de la base del créneo y de los huesos faciales, -

agrandamiento y distorcidn de la mandibula por alte-

raciones hiperostosicas del crdneo y de los huesos -

faciales, en los maxilares hay expansidon y deforma--~

cibn, en ocasiones aparecen lesiones maxilares aun--

que son mds frecuentes las mandibulares; ademds la -
pérdida del soporte normal de dientes en desarrollo
ocasiona que el patron dental se encuentre alterado
y aparece pigmentacién cutdnea de color pardo claro
que raramente aparece en la mucosa bucal, (10) (12)

J) Enfermedades ligadas al metabolismo del cal

cio. La principal es el raquitismo, que en el adulto

se denomina osteomalacia,

Ambas son enfermedades producidas por la def1-

ciencia de vitamina D. Si la enfermedad es leve, --

consta de una hipofosfatemia simple que solo se man i

fiesta con una leve reduccifn de 1a estatura del pa-
ciente.

Las dos enfermedades presentan una mala calci-

ficaci6n del cartflago y el hueso. En la osteomala-

cia no se presentan manifestaciones bucales. ©&n el
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raquitismo pueden presentarse trastornos como: retar
do en la erupcibn, malposici6n de los dientes, retar
do del desarrollo mandibular y maloclusién ae clase
1. {6) (12)

k) Héabitos. Existen una serie de malos habi--
tos que son causantes de inclusiones caninas, el mas

comin es el de chuparse el dedo, esto puede ser tan

frecuente que proveoque desviacidn de algunas piezas
dentarias y evite que otras hagan su erupcidn.

1) Alimentacién La alimentacifn es un punto

importante ya que la falta en la dieta diaria de -

ctertos factores pueden provocar trastornos qgraves,
por ejemplo:

la hipofosfatacia y la seudohipofosfata
$1a van a provocar una cafda prematura de la denti--

cién primaria, que posteriormente podria provocar --

una inclusién. (12) E1 aspecto mecdnico de la ali--

mentaciron tambi1én es importante, pues de no realizar

se b1én podrfa causar alguna inclusién. (20) La avi
taminosi1s D, que provoca raquitismo, ya ha sido men-
cionada en el 3).

m) Traumatismos. E1 mas comin es el provocado
por un golpe que causa la desviacifn de ciertos dien

tes, al suceder ésto, las rafces de estos dientes o

sus propias coronas pueden encontrarse obstaculizan-
do el camino de evupcifn de otras piezas dentarias.

n) Factores genéticos.

Los modos de herencia

en enfermedades que pueden causar inclusién dental -
son;

D- dominante, un ejemplo es el sfndrome de ---
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Gardners; entre sus cavacteristicas se encuentra 1a

de dientes supernumerarios

retenidos, Otro es el
R-recesivo, ejemplo de &1 es

la hipofosfatacia que -

posee entre sus caracteristicas clfnicas el afloja--

miento y pérdida prematura de dientes primarios, ge-
neralmente los incisivos (12)

F. Complicaciones que causan.
a) Desviacién en la direccidn de los dientes -
veecinos,

Esta puede ser hacia distal, mesial, lin--
gual o vestibular.

b) Alteracib6n en el cemento, la dentina y adn
en la pulpa de lcs dientes vecinos sobre los cuales
el diente retenido o su saco dentario se

encuentra -
ejerciendo presidn.

Al estar ejerciendc el
los dientes 1nclufdos una cierta presién
plezas dentarias,

dimnte o
sobre otras
caso del ce

la dentina una esclero-
1s dentinal (dentina transparente);

3 y Yy en el caso de
la pulpa una pulpitis. (5) (12)
c)

pueden provocar en el
ments un cementoma; en el de

Infeccidédn del saco pericoronario de los ---
dientes retenidos.

tvra expuesto a
por la cual

E) saco pericoronario se-encuen-

la invasidn de microorganismbsg causa
puede aparecer una infeccidn.
d) Quistes dentigeros.

e) Tumores odontogénicos. L ,
f) Trastornos de $ndole protética. =Uno-de es-
tos trastornos y muy importante es el de los dientes
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pitlares en el caso de pré6tesis fija, ya que en mu---

chas ocasiones se encuentran desviados en diversas
direcciones. Otro,

serfa la falta de retencifn en
pr6tesis removibles debido a que en ocasiones se en-

cuentran ligeras elevaciones en el lugar de la inclu
sion.

g) Degeneracidn del saco folicular *ormando un
ameloblastoma y/o0 posteriormente “carcinoma franco",
Como ejemplio del carcinoma estd ¢l

carcinoma epider-
moide dei maxilar,

patoiogia que tiene predileccidn
por la mandibula y se presenta con mayor frectucencia

en varones., Se sitta en el seno del maxilar sSupe---

inferior sin conexién
superficial.

rigr o aparente con }a mucosa
Existe la presencia de dolor, pérdida

de piezas dentarias y parestesias. Hay casos, &n --

los que este tipo de tumor ha presentado semejanza -
clinica y radiogrdfica con quistes dentigeros, causa
que hace pensar que la fuente de muchos carcinomas -

epidermoides del maxilar sea el epitelio pluripoten-

cial de esos quistes., Otros de sus orfgenes pueden

ser los restos epiteliales de la l1d&mina dentaria, --
del ligamento periodontal e incluso del tejido epite
lial conservado a 1o largo de la 1fnea de fusidn em-

brionaria, mayorfa de los cuales van asociados al re
vestimiento de los quistes maxilares. (10) (12)

h) Trastornos del sistema nervioso central.

Neuralgia del trigémino. Aln en nuestros dfas

su etiologfa sigue siendo un misterio. Puesto que -
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es m4s frecuente en personas de edad avanzada (que -
pueden ser victimas de trastornos arteriosclerfticos)
y el ataque ha podido provocarse al administrar medi
camentos vasoconstrictores y reducir su frecuencia e
intensidad por medio de vasodilatadores, es posible
que exista una relacidn con la insuficiencia circula
toria craneana directa o una vasoconstriccidn refle-
ja por un-estimulo aterente del aporte vascular del
ganglio de Gasser; pero en el 12 al 14% de los pa---

cientes se inicia antes de la edad de los 40 afios.

Este trastorno neurolégico tiene por caracte--

ristica un dolor intenso y de tipo lacinante, dolor

que principia en la segunda o tercera rama del ner--
vio, aunque puede extenderse a las tres ramas a la -

vez. Puede ser unilateral o bilateral en la minorfa

de los casos, sin Tlegar a presentarse el dolor con
intensidad en ambos lados.

Al tocar las zonas disparadoras o desencadenan
tes que comunmente se encuentran en el borde berbe--

116n de los labios, alas de la narfz, mejillas, alre
dedor de los ojos o en la encia (hacia la base de --
una pieza dentaria), puede darse origen a un ataque,
en ocasiones no es necesario tocar dichas zonas, ---

pues basta que el paciente se ponga en contacto con
una corriente de aire. (10) (12)

Epilepsia relacionada con Iakpreseh;iqwdé;canl
nos inclufdos. Glasserman (citado por Loos) observé
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que un caso de ataque epilépticos que se repetfan
con frecuencia, y que iban precedidos por dolores

en

1a regifn nasal, desaparecieron con la extraccitn de

un diente 1nclufdo . (19)

i) Asimetrfa facial. En el caso de la presen-

cia de quistes o tumores avanzados, puede llegar a -
observarse una asimetr{a facial, debida al tamafo de
estas patologfas.

j) Alteracidn de la oclusibn. La oclusibn se

verd afectada debido a la ausencia de la o las pie--
zas retenidas, pues al faltar se ocasionar§ un dese-

quilibrio en toda la arcada a que pertenecen, provo-
cando una maloclusibn con su antagonista,
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Capftulo II - Elementos anatfmicos.

A. Huesos.

a) Hueso maxilar superior, Su forma es aproxi-

mada a la cuadrangular, siendo algo aplanada de afue
ra a adentro.

Cara interna. En el 1imite de su cuarta parte

inferior destaca un saliente horizontal, de forma --
cuadrangular, denominado ap6fisis palatina.

Esta --
ap6fisis, mds o menos plana,

tiene una cara superior
lisa, que forma parte del pisoc de las fosas nasales,

y otra inferior rugosa, con muchos pequehos orifi--

cios vasculares que torma gran parte de 1a bbéveda pa

latina, El1 borde externo de 1a ap6fisis estd untido

al resto del maxilar, en tanto que su borde interno,
muy rugoso, se adelgaza hacia atrds y se articula --

con el mismo borde de la apdfisis palatina del maxi-

lar opuesto. Este borde, hacia su parte anterior, -

se termina a favor de una prolongacifn que constitu-
ye una especie de semiespina, la cual, al articular-
se con la del otro maxilar, forma Ta espina nasal an
terior. E1 borde anterior de la ap6fisis palatina,

céncava por arriba, forma parte del orificio ante---

rior de las fosas nasales. Su borde posterior se ar

ticula con la parte horizontal del palatino. Al ni--
vel del borde interno, por detrds de 1a espina nasal
anterior, existe un surco que, con_el del otro maxi-

lar, origina el ‘conducto palatino anterior. Por &)



pasan el nervio esfenopalatino interno

v una rama de
la arteria esfenopalatina.

La ap6fisis palatina divide la cara interna ~-
del maxilar en dos porciones,

La inferior forma par
te de la bbéveda palatina,

es muy rugosa y estd cu---
bierta en estado fresco por la fibromucosa palatina.
La superior, mds amplia, presenta en su parte de ---
atras diversas rugosidades en las que se articula la

rama vertical del palatino. 5Se encuentra mids adelan

te un orificio u orificio del seno maxilar, el cual,

en el créneo articulado, queda muy disminuido en vir
tud de la interposicifn de las masas laterales del
etmoides por arriba, del cornete inferior por abajo,

del unguis por delante y de la rama vertical del pa-
latino por detrés.

Por delante del orificio del seno, existe un -
canal vertical o canal nasal, cuyo borde anterior se

halla limitado por 1a ap6fisis ascendente del maxi--

Tar superior, la cual sale del &nqulo anterosuperior
del hueso.

Esta ap6fisis en tu cara interna y en su
parte

inferior tiene la cresta turbinal inferior, --
que se dirige de adelante atrds y se articula con el
cornete inferiory por encima de ella se encuentra la

cresta turbinal superior, que se articula con el cor
nete media.

Cara externa. En su parte anterior se obsérva,
por encima del lugar de implantacién de los incisi=-

vos, la foseta mirtiforme, donde se inserta el miscu
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1o mirtiforme, foseta que estda limitada posteriormen

te por la eminencia o giba canina Por detrds y ---

esta eminancia destdaca un saliente trans--
verso, de forma piramidal,

arriba de

0 ap6fisis piramidal,
ta ap6fisis presenta una base, por la cual
con el

g~
S une --
resto del hueso, un vértice, truncado y rugo-
so, que se articula con el

hueso malar, tres
tres bordes.

caras y
lLa cara superior u orbitaria es plana,
forma parte del! piso de la crbita y 1leva un canal
anteroposterior que penetra en la pared con

hre de conducto suborbitario En

el nom--

la cara anterior se
abre el agujero suborbitario, terminacidn del conduc

to mencionado antes y por donde sale el nervio subor

bitario. Entre dicho orificio y la giba canina, ---

ex1ste una depresidén llamada fosa canina.

De 1a pa-
red inferior del canal

suborbitario salen unos con--
ductos excavados en el espesor del hueso, y que van

a terminar en los alveolos destinados al canino y a

los incisivos: son los conductos dentarios

anteri1o--
res, Por Gltimo,

la cara posterior de la ap6fisis -

piramidal es convexa, corresponde por dentro a la tu
berosidad del maxilar y por fuera 2 la fosa cigomdti
ca.

Exhibe diversos canales y orificios, denominados
agujeros dentarios posteriores, por donde pasan los

nervios dentarios posteriores.y las arterias alveola
res destinados a los molares. :

De los tres bordes de la ap6fisis piramidal, -
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el inferior es c6ncavo, vuelto hacia abajo y forma

la parte superior de 1a hendidura vestibulocigomdty-

ca; el anterior forma la parte interna e
de)

inferior «-
borde de la 6rbita, mientras que el postertny se
corresponde con el ala mayor del esfenoides, formdn-
dose entre ambos la hendidura esfenomaxilar,
Bordes.
bordes:

Se distinguen en el maxilar cuatro --

Borde anterior, que presenta abajo la parte an

terior de la ap6fisis palatina con l1a espina nasal
anterior.

con la del

Mds arriba muestra una escotadura que, -~

lado opuesto, forma el orificic anterior
de las fosas nasales, y mas arriba aln, el borde an-
terior de 1a rama o apdfisis ascendente.

Borde posterior. Es grueso, redondeado y cons

tituye la Ilamada tuberosidad del maxilar. Su parte

superior lisa forma la pared anterior de la fosa -~
pterigomaxilar y en su porcidn mds alta presenta ru-

gosidades para recibir a la ap6fisis orbitaria del -
palatino,

En su parte baja, el borde lleva rugosida
des,

articuldndose con la ap6fisis piramidal del

pa-
latino y con el borde anterior de la pterigoides,

Esta articulacidn estd provista de un canal que for-
ma el conducto palatino posterior, por donde pasa el
nervic palatino anterior,

Borde supericr. Forma el 1fmite interno de la
pared inferijor de la 6rbita y se articula por delan-
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te con el unguis, después con el etmoides, y atréds -

con la ap6fisis orbitaria del palatino. Presenta se

miceldillas que se completan al articularse con es--
tos huesos.

Borde inferior, llamado también borde alveo---

Tar. Presenta una serie de cavidades cbnicas o alvéo
los dentarios,

donde se alojan las
dientes.

rafces de los ---
Los alvéoios son sencillos en la parte an-

terior, mientras en la parte posterior llevan dos o

mds cavidades secundarias. Su vértice perforado de-

ja paso a su correspondiente paquete vasculonervioso
del diente y los diversos alvéolos se hallan separa-

dos por tabiques 6seos, que constituyen ltas apsfisis
interdentarias.

Angulos. E1 maxilar superior presenta cuatro

dngulos, de los cuales dos son superiores y dos infe
riores. Del &ngulo anterosuperior se destaca la apf

fisis ascendente del maxilar superior, de direccién

vertical y ligeramente inclinada hacia atr&s. Apla-
nada en sentido transversal, estd ensanchada en la

base, donde se confunde con el hueso que la origina,
Su extremidad superior presenta rugosidades para ar-
ticularse con la ap6fisis orbitaria interna del fropn
tal. La cara interna de esta ap6fisis ascendente --
forma parte de la pared externa de lTas fosas nasa--=-
les, mientras su cara externa, més o menos lisa y --

cuadrildtera, presenta una cresta vertical 1lamada -
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cresta lagrimal anterior; por delante de 1a cresta -
se inserta el

misculo elevador comin del ala de la
nariz y del

Tabio superior; por detrds de

forma la parte anterior del canal
des,

la cresta
lTagrimal., Sus bor
se articuian, el ante
ricr, con los huesos propios de la nariz, en tanto -
que &1 posterior 1o hace con el unguis,

que son en niamero de dos,

La parte anterior de la ap6fisis
palatina, la base de la ap6fisis ascendente y el bor

de alveolar estdn formados de tejido esponjoso, mien
tras el

Estructura.

resto del hueso se halla constitufdc por te-
jido compacto. En el

centro del hueso existe una
gran cavidad,

denominade seno maxilar o antro de -

Highmore, en forma de pirdmide cuadrangular, de base
interna y vértice externo.

En dicha cavidad se dis-

tinguen paredes, base, vértice y bordes. La pared -

anteryor corresponde a la fosa canina donde se abre

el conducto suborbitario-y es muy delgada, pues ape-

nas alcanza un milimetro de espesor.

La pared supe-
rior es el

lado opuesto de la cara orbitaria de la -
ap6fisis piramidal y 1leva, por consiguiente, el con
ducto suborbitario, el

cual con frecuencia comunica
con esta cavidad,

La pared posterior se corresponde

con la fosa cigom&tica. 'La pared:inferior es estre-

cha y estd en relacién—conr1as:rafces de los dientes

lLa base es en rea]idad:pahte'dé Ta- pared exter
na de las fosas nasales.

En-ella:se encuentra el -
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orificio del seno, cruzado por el cornete

inferior,
de cuyo borde se desprenden tres ap6fisis

De éstas
la media oblitera la parte inferior del orificio del

seno, dejando por delante del mismo una superfictre -

donde desemboca el conducto lacrimonasal.

E1 vértice estd vuelto hacia el hueso malar, y

se corresponde con el vértice de la ap6fisis pirami-
dal,

Osificaci6én. E1 maxilar superior se origina mg
diante cinco centros de osificacibn que aparecen al

final del segundo mes de vida fetal
el externo o malar; 20.,

a saber: lo.,

el orbitonasal; 30., el an-

., el interno inferior o pa-
que forma la pieza incisiva, situado

entre los centros nasales y delante del palatino. --
(18)

teroinferior o nasal; 4o
latino; 50., el

b) Hueso maxilar 1nferior. Forma €1 solo la -

mandibula inferior y se puede con51derar d1vid1do en
un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo. Tiene forma de herradura, cuya conca-
d se halla vuelta hacia atréds.

vid
! dos caras y dos bordes.

Se d1st1nguen en

(=2}
a o

Cara anterior.

Lleva en la 1fnea media una --
cresta vertical,

resultado-de la-soldadura de 'Vas --

dos mitades del hueso, y conocida con el nombre de -

sinfisis mentoniana. Su parte inferior, mds salien-
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te, se denomina eminencia. Hacia fuera y atrds de -

la cresta se encuentra un orificio, agujero mentonia
nc, por donde salen lo0s nervios y

los vasos mentonia
nos. Més atrds aln,

se observa una linea saliente,
dirigida hacia abajo y hacia adelante, que partiendo
del borde anterior de

la rama vertical, va a
nar en el borde

inferior del hueso; se
oblicua externa del

termy--
llama l¥nea -
y sobre ella se 1nsartan

trianguiar de los la----

bios, el cutdneo del cuello y el cuadrado de 1a bar-
ba

maxtlar
los siquientes misculos: el

Cara posterior. Presenta, cerca de la linea

cuatro tubérculos llamados apéfisis geni, de
las cuales los dos superiores sirven de insercidn a

los masculos genioglosos, mientras sobre los dos in-
feriores se

media,

insertan l0s geniohioideos. Partiendo -~

del borde anterior de la rama vertical, se encuentra
una linea saliente, 1fnea aoblicua interna o milohioj

dea, que se dirige hacia abajo y hacia adelante,

ter
minando en el

borde inferior de esta caray sirve de

insercidén al misculo milohioideo. Inmediatamente --

por fuera de la ap6fisis geni y por encima de la --
lTinea oblicua, se observa una foseta o foseta sublin
gual, que aloja a la gldndula del mismo nombre. M&s
afuera atin, por debajo de dicha 1fnea y en la proxi-
midad del borde inferior, hay otra foseta mds grande,

1lamada foseta submaxilar,-que sirve de alojamiento
a la gldndula submaxilar,.
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Bordes. E1 borde inferior
do. Leva dos depresiones

tvuadas una a cada ladn de

es romo y redondea-
o fosetas digdstricas,

ta l'inea media; en
se inserta el mGsculo digdstrico,

o borde alveclar,

51 =~
ellas -

El torde superior
cemo e} inferior del

maxilar supe-
ricr, presenta una serie de

cavidades o alvéolas den
antericres son simples,
estdn compuestos de mis cavidades.

tar1os. Mientras los fos -
posteriores

Ramas, En nimero de dos, derecha e 1zquierda,

son aplanaedas transversalmente y de forma cuadrangu-

tary; el plano definido por cada una ce ellas es ver-

tical y su eje mayor estd dirigido oblicuamente ha--
cia arriba y hacra atrds. Tienen, -por consiquiente,
dos caras y cuatro bordes, e

Cara externa. Su parte 1nfer1or es mds rugosa

que la superior, ya que sobre aquel]a se \nserta el
misculo masetero. T oo

Cara interna. En'la‘parte media de ésta cara,

hacia la mitad de.la 1fnea diagonal que va del c6ndi
1o hasta el comienzo del borde alveolar, se encuen--

tra un agujero amplio, denominado orificio superior

del conducto dentario; por €1 se introducen el ner--

vio y los vasos dentarios inferiores Un saliente -

triangular o espina de Spix, sobre el cual

se inser -
ta el

ligamento estenomaxilar, forma el borde

antero
inferior de aquel

orificio. .Tanto este borde como -~
el posterior se continGan hacia abajo y adelante, --
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hasta el cuerpo del hueso, formando el

canal milohio
ideo, donde se alojan el nervio y los vasos milohyo
ideos, En la parte inferior y posterior de la cara
interna,

una serie de rugosidades bien marcadas sir-
ven de insercion al misculo pterigoideo interno,

Bordes. El borde anterior estd dirigido obli-

cuamente hacia abajo y adelante.
en forma de canal,

ran al nivel de}

Se¢ halia excavado
cuyos bordes divergentes

se sepa-
borde alveolar,

continudndose sobre
interna y externa con las lfneas oblicuas
correspondientes; este borde forma el

de la hendidura vestibulocigomética.

las caras

tacdo externo -

E1 borde poste
rior, 11so y obtuso, recibe también el nombre de bor

de parctideo, por sus relaciones con la gldndula pa-
rotida.

£1 borde superior pcsee una amplia escotadura,
denominada escotadura sigmoidea, situada entre dos -
gruesos salientes; la ap6fisis coronoides por delan-
te y el cdndrlo del maxilar inferior por detrds. La

primera es de forma triangular, con vértice supe----
rior,

sobre el cual viene a insertarse el mdsculo

temporal. La escotadura sigmoidea estd vuelta hacia

arriba y comunica la regifn masetérica con la fosa -

cigomatica, dejando paso a 10S nervics y vasos mase-
téricos El condilo es de forma elipsoidal, aplana-
do de delante a atrés, pero con eje mavor dirigido--

algo oblicuamente hacia adelante y afuera; convexo -
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en las dos direcciones de sus ejes, se articula con

la cavidad glenoidea del temporal. Se une al resto

del hueso merced a un estrechamiento 1lamado cuello

del céndilo, en cuya cara interna se observa una de-

presién rugosa donde se inserta el misculo pterigoi-
deo externo.

El borde inferior de la rama ascendente se con
tinda insensiblemente con el borde inferior del cuer
po.

Por detrés, al unirse con el borde posterior, -
forma el &ngulo del maxilar inferior, 0 gonion.
Estructura. Estd formado por tejido esponjo--

so, recubierto por una gruesa capa de tejido compac-

to, Este tejido, sin embargo, se adelgaza considera

blemente al nivel del céndilo. Se halla recorrido -

interiormente el maxilar por el conducto dentario 1in

ferior, el cual comienza con el orificio situado de-

trds de 1a espina de Spix y se dirige hacia abajo y

adelante, a lo largo de las raices dentarias, 1legan

do hasta el nivel del segundo premolar. Aquf se di-

vide en un conducto externo, que va a terminar al --

agujero mentoniano, y otro interno que se prolonga -
el incisivo central.

Osificaci6n. - Al final del primer mes de la vi
da fetal se forma una pieza cartilaginosa, llamada -
cartilago de Meckel, a expensas del cual se origtna-

rdn las dos mitades del maxilar inferior,;que,$on'ig
dependientes al principio.
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En dicho cartflago aparecen antre los 30 y 40
dfas de la vida fetal seis

a saber: lo., el

centros de osificaci6n,
centro wnferior,
lar; 20., el centro

media; 30., el
toniano; 4o.,

en el borde maxi--

incisivo a los lados de la linea

centro suplementario del agujnro men-
el centro condileo para el

condilo; -~
50., el centro coronnideon,

para la ap6fisis coronci-
des; 6o0., el centro de la espina ade Spix.
Desarroliados & expensas de dichos centros, --

se soldan definitivamente,
constituyéndose la sinfisis mentoniana, al
mes de

los dos semimaxilares

tercer --
la vida extrauterina. (18)

B. Misculos,.

a) Mdasculos masticadores. Son en ndmero de -
cuatro @ cada lado: temporal, masetero, pterigoideoc
externo y pterigoideo interno. '

Midsculo temporal.

-

Es un mdsculo-ancho-en-aba-
nico con cGspide inferior, delgado hacia arriba, es-
peso y estrecho en su extremidad inferior. Compren-
de dos fasciculos alargados reunidos hacia abajo en
un tend6n comin: ,

Un fascfculo superficial, de origen aponeurSti
co, que nace de los dos tercios de la cara profunda
de la aponeurosis temporal que la recubre; esta apo-
neurosis se inserta sobre la 1fnea curva temporal su
perior y sobre el espacio comprendido entre las dos
1fneas curvas; un fascfculo profundo 6se0 que nace -
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En dicho cartilago aparecen entre
dias de la vida fetal seis
a saber: lo., el

los 30 vy 40
centros de osificacinn,

inferior, en el borde maxi--
incisivo a 1os lados de la linea

media; 30., el centro suplementario del aqujero men-
toniano, 40., el

centro
lar; 20., el centro

centro condileo para el co6ndilo;
50., el centro coronoideo,

para la ap6fisis coronoi-
des; 6o0., el

centro de la espina de Spix.

Desarrollados a expensas

de dichos centros,
los dos semimaxilares se soldan definitivamente, ---
constituyéndose la sinfisis mentoniana, al tercer --
mes de la vida extrauterina. (18)

B. Miasculos.,

a) Mdsculos masticadores. "Son en niimero de --
cuatro a cada lado: temporal, masetero, pterigoideo
externo y pterigoideo interno,

Misculo temporal. Es un misculo ancho en aba-

nico con clspide inferior, delgado hacia arriba, es-
peso y estrecho en su extremidad inferior;‘ Compren-
de dos fasciculos alargados reunidos hacia abajo en
un tendén comdn: o ‘ '

Un fascfculo superficial, de origen aponeur6ty
co, que nace de los dos tercios de la cara profunda
de la aponeurosis temporal que la recubre; esta apo-

neurosis se inserta sobre la 1fnea curva temporal su

perior y sobre el espacio comprendido entre las. dos

1fneas curvasy un fascficulo profundo 6seo que nace -
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te temporal de la arcada cigomdtica hasta el tubércu

1o cigomdtico anterior.

Desciende verticalmente pa-
ra

terminar sobre la mitad superior de la cara exter
de la rama montante, dejando libres 1a escotadura
sigmoidea y el borde superior del hueso. (9)

ha

MGsculo pterigoideo externo,
corto espesn, horizontal,
sis pterigoides y el

Es un mbGsculo -~
extendido desde la ap6fi--
ala mayor del
el cuello del c¢éndilo del maxilar
reconocen dos fasciculos:

esfenoides hasta
inferior, Se le -
Un fasciculo superior o esfenoidal, inserta so
bre el tubérculo temporal, la cresta temporal del es
fenoides, y el plano subtemporal de su ala mayor y -
el tercio superior de la cara externa del ala exter-
na de la pterigoides; un fasciculo inferior o pteri-
goideo, nacido en los dos tercios inferiores de la -
cara externa de la pterigoides, de la cara externa -
de la ap6fisis piramidal del palatino y de la parte
adyacente de la tuberosidad del maxilar superior.

Desde su origen, los dos cuerpos musculares se
parados convergen hacia atrds y afuera hacia el cue-
110 del c6ndilo donde una fosita les estd destinada
sobre la parte alta de la cara anterior del cuello;
se debe recordar que una expansi6n del fascfculo su-

perior se insggtarsdbre el .borde anterior del menis-
co de la articulacién. (9)
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Misculo pterigoideo interno,

Es un mdsculo --
cuadrangular y espeso,

que va de la fosa pteriqoi--
dea a la cara interna del dngulo de la mandibula, --

donde se encuentra con el masetero,

su homéloyo ex--
terno. Sus

inserciones superiores se hallan sobre -

ta cara interna del ala externa de Ya ap6tisiy pter

goides, en el fondo de 1a fosa pterigoidea, en parte

ala interna, y por medio de -
un fasciculo bastante fuerte, denominado tasciculg -

de la cara externa del

patatino de Juvara, en la ap6fisis piramidal de)

pa-
latino.

Desde estos lugares, sus fibras se dirigen
hacia abajc, atrds y afuera para terminar merced a

ldminas tendinosas que se fijan en la porcibn inter-

na del dngulo del maxilar inferior y sobre la cara -

interna de su rama ascendente. Sus fibras se prolon

gan a veces tan afuera sobre el borde del maxilar, -

que producen la impresién de unirse con las del mase
tero. (9) (18) ‘

Se concede al pterigoideo externo una accifn -

de depresor de la mandibula. Estos mGsculos mastica

dores tienen una sinergia funcional debida a una ---
inervaci6n comin por el nervio maxilar inferior, ra-
ma motriz del trigémino. (9)

b) Misculos depresores.

Misculo milohioideo.

‘Aplanado, delgado y lar-
go, se extiende transversalmente de la cara interna
del maxilar inferior hasta el hueso hioides y al ra-
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fe medio maxilo-hioideo. Se
de 1a 1fnea oblicua
1fnea milohicidea.

inserta a todo lo largo

interna del maxilar interior o -

Se dirige hacta abajo y adentro
hacta el hueso hioides y el

rafe medio; sus fibras
son cortas adelante y su largo aumenta progresivamen
te de adelante hacia atrds.

libre,

Su borde posterior es

Es un misculo par, que con su hom6logo forma -
la cincha muscular del piso de la boca, divide el pi
so de 1a boca anatbmicamente en dos espacios, supra
e inframilohioideo. {9)

Misculo digdstrico. No ncs interesa mas que -

por su parte media, tendén intermedio y parte mesial

de sus dos vientres anterior y posterior; constituye

la referencia principal de la logia submaxilar; por
otra parte, con el hueso hioides, el misculo hipoalo
so es una referencia en la bdsqueda de la carftida -

externa, de la lingual y del nervio hipogloso mayor.
(9) '
¢) Misculo buccinador,

Constituye 1a armadura
muscular del carrililo, Se

inserta en el maxtlar su-
perior, sobre el borde inferior de la tuberosidad y

sobre el reborde alveolar frente a los tres Gltimos

molares, de 1/2 a 1 cm por debajo del reborde alveo-
lar; en el maxilar inferior, sobre el reborde alveo-
lar externo en relacidn con los tres

dltimos mola---
res; hacia atrds, redne las

inserciones bajas del




33

temporal sobre el relieve de la cresta témporo-bucci

natriz. En ningflin caso este misculo se fija sobre -

linea oblicua externa del maxilar
cia atrés,

la inferior. Ha--
su insercidn posterior es casi

vertical y
se realiza sobre toda la altura del

ligamento ptéri-
go-maxilar que para ciertos autores no serja sino --

una simple interseccifn tendinosa entre el buccina--

dor y el miGsculo constrictor superior de la farinqe
De sus origenes superior,

inferior y posterior, nl
misculo se dirige y se angosta progresivamente hacia
la regidn comisural y pericomisural y el midsculo or-
bicular de lus labios con el cual parece fusionarse

a tal punto que, para Cruveilhier, no se trata sino

de un solo y mismo mlsculo buccinato-tabial, Su in--
sercifn terminal se hace en la cara profunda de la -
piel y de 1a mucosa de 1a comisura de los labios. -

(9) (18).

€. Nervios

Nervio trigémino o V par craneal Es el mayor
de los nervios craneales, es el gran nervio seﬁsiti-
vo de la cabeza y de la cara, y el nerv1o motor de -
los midsculos de la masticacién. R,

Tiene su origen a un Tado del puente' de Varo--
lio, cerca de su borde superior, por medio de una --
raiz motora pequeiia y de una gruesa rafz sensitiva,

la primera de las cuales estd situada adelante y-ha-
cia adentro de la segqunda.




En el vértice de la porcibn petrosa (pefasco)

del hueso temporal, la rafz sensitiva forma un qgran

ganglio: el ganglio semilunar o de Gasser, es una de

presi6n de la cara antericr: la impresidn trigémina,

Este ganglio trasmite las sensaciones a la cabrza y

a la cara. La rafz motora pasa por debajo del qgan--

glio, y trasmite los impulsos motores a los mlsculos
de la masticacién.

Del ganglio de Gasser las tres ramas principa-
les se desprenden, y son las siguientes:

0ftdimica (primera ramaj.
Maxilar (segunda rama).
Mandibular (tercera rama).

Nervioc oftdlmico, Es la primeracfaM§;ge1jtrigg
minc y la menor de las tres. e

Nervio maxilar. La segunda rama es el nervio
maxilar (nervio maxilar superior), =Tanto en su posi

cidn como en su tamafio. Se origina del ganglio de -

Gasser por medio de una banda plexiforme, aplanada,

y sale del crédneo por el agujero redondo; adquiere -

entonces forma cilindrica y mids firme estructura.

Cruza la fosa pterigopalatina (esfenomaxilar), se di
rige lateraimente hacia la porcifn posterior del ma-
xilar, y penetra en la Grbita por la fisura orbital

inferior (hendidura esfenomaxilar). Recorre el sur-

coy el canal infraorbitales en el suelo de la 6rbi-
ta y sale a la cara por el agujero infraorbital
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(infraorbitario). EY nervio estd situado detrés del misculo cua-
drado del labio superior, en su terminacibn, y se divide en va---
rias ramas que se distribuyen en la cara lateral de la narfz, en

el p&rpado inferior y en el labio superior; forma anastomosis con
algunos filetes del nervio facial. ’

Las ramas <21 nervio maxilar se pueden dividir en cuatro --

grupos, seglin el sitio acnde se originen:

Menfngea medi. {(menfngea recurrente)
En e} créneo

Cigom&tica (orbital o témporo malar)

Esfenopalatinas
En la fosa pterigopaiatihé Alveo]ar poster;super1or (denta) poste
A Tt ~,‘rosuperior)

A\veo1ar anterosupe*ior (dental antero
R super1or)

1ve lar superior medi\ (dental supe--
G rior media)

En el canal infraorb i
ﬁférfof (palpebvral)

En 12 cara
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Nervio mandibular. Este nervio se distribuye

en los dientes y en las encfas de l1a mandibula, en
la piel de la regidn temporal, la oreja, los miscu--

lTos de la masticaci6bn y la mucosa de Tos dos tercios

anteriores de la lengua. Es la mayor de las tres ra

mas del trigémino, y estd formada por dos rafces: --

una gruesa sensitiva y una delgada motriz (el nervio

masticador). La primera se deriva del &dngulo infe--

rior del ganglio de Gasser, La rafz motora pasa de-

bajo del ganglio y se une a la sensitiva después de

salir del crdneo por el agujero oval. Al pasar por

la base del crdneo da, por su lado interno, una rama
recurrente; el nervio espinoso (recurrente o menfn--
geo), y una que va al mdsculo pterigoideo interno; -
dividese después en dos troncos:

al anterior y el --
posterior.

E1 tronco posterior, el mds grande, es sensiti

vo en su mayor parte, pero recibe algunos filetes de

1a rafz motora., Se divide en las siguientes ramas:

auriculotemporal, lingual o gustatoria y alveolar in
ferior (dental inferior) (22)

Nervio facial o VII par craneal. Tiene su ori
gen en el borde inferior del puente de Varolio, en -

el espacio comprendido entre los cuerpos olivar y --

restiforme. Consta de dos rafces: la porcifn motora

o nervio facial propio y la porci6n sensitiva o ner-

vio intermedio (porcién intermedia de Wrisberg). La
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rafz motora estd situada hacia dentro del nervio --

aclistico (auditivo u VIII par craneal), y queda en-

tre ambos el nervio intermedio.

E1 nervio facial estd compuesto por tres cla--

ses de fibras: aferentes viscerales especiales, que

van a los corpisculos gustatorios de 1os dos tercios

anteriores de la l1engua; fibras eferentes viscerales

especiales, que van a los misculos superficiales de

Ya cara y del cuero cabelludo, al misculo del estri-

bo, al estilohioideo, al plastima (cutdneo), y al --

vientre posterior del digéstricoy; y fibras eferentes

viscerales generales, que forman la inervacifn de --

las gléndulas sublingual y submandibular,

tas ramas del nervio facial pueden clasificara-
se del modo siguiente:

A. Ramas de distribucibn,

a. Ramas que se originan dentro de] canal fa-

cial (acueducto de Falopio).

b. Ramas

que se orqunan a la
jero estilomastoideo.

c. Ramas term1na1es de

B. Ramas de comun1cac16

D. Ganglios.

E1 ganglio nerv1oso ‘es” un conglomerado de cuer

pos celulares de varias neuronas ‘situadas fuera del

sistema nervioso central, - Los ganglios de que se ha

blar& a continuacidn pueden ser clasificados en la -
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forma siguiente: 10 Ganglios craneales sensitivos, -

v gr.: el ganglio de Gasser; II) Los ganglios cranea

les aut6nomos, v gr.: el ganglio ciliar, el 6tico, -

el esfenopalatino (Meckel) y el submandibular. Los
ganglios craneales autdnomos estédn relacionados con

las tres ramas del nervio trigémino. E1 ganglio ci-

1iar estd unido al nervio oftdimico; el esfenopalati

no al nervio maxilar, y el 6tico y el submandibular

al nervio mandibular. Cada uno de l10s cuatro gan---

glios tiene tres ra¥ces: l1a motora (parasimpdtica),

1a sensitiva y la simpdtica, ademds de tener varias

ramas de distribuci6n. Por medio de 1a rafz motora,

cada ganglio recibe fibras preganglionares de uno -

de los nervios cranezies, y por medio de la rafz sim

pética cada ganglio se comunica con el ganglio cervi
cal superior, (22)

E. Vasos linfaticos de la boca.

Los vasos 1infaticos de lTa parte externa de la

porcidn anterior de la encfa inferior, desembocan en

los ganglios sublinguales. Los de la porcibn poste-

rior, juntos con 10s de la parte externa de la encfa
superior, terminan en los ganglios submandibulares.

Los de 1a encfa superior pueden comunicarse también

con los linfoganglios buccinadores. Los de la parte
interna de la encfa inferior desaguan en
glios submandibulares, y los de la encfa
junto con los del paladar duro y blando,

los gan----
superior, -
en los gan-
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glios cervicales profundos mediales. Los del pala--
dar blando terminan en los ganglios retrofarfngeos y
en los cervicales profundos superiores. Los de la -
porcifn anterior del suelo de la boca atraviezan los
ganglios submentonianos y suprshioideos hasta desem-
bocar en el grupo de ganglios cervicales profundos -
superiores, Los vasos linfdticos del resto del piso

de 1a boca, terminan en los gangiios submandibulares
y cervicales profundos superiores.

Vasos 1infdticos de los dientes. E£s ya bien -

sabido que hay vasos linfdticos relacionados con los
dientes tanto superiores como inferiores, aunque no
se sabe a ciencia cierta en qué grupo de ganglios -~
desembocan. Es probable que dichos vasos terminen -

en los ganglios submandibulares o en los cervicales
profundos supericres.

Vasos linfdticos de los labios. Los vasos lin

faticos de la piel de la porci6n medial del labio in
ferior, pasan a los ganglios submentonianos y alqu--

nas veces desembocan directamente en l1os cervicales

profundos superiores. Los vasos de las porciones --

profundas del labio inferior se unen a los del labio
superior, y terminan en los ganglios submandibulares,
pero alqgunos de los vasos superficiales del labio su

perior terminan a veces en los ganglios cervicales -
superficiales. '
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Vasos 1inf&ticos de los carrillos. La mayor -
parte de los vasos superficiales y profundos de los
carrillos desembocan en los ganglios submandibulares
aunque en algunas ocasiones se comunican directamen-

te con los ganglios superficiales o con los cervica-

Tes profundos superiores. Pueden comunicarse tam---

bién con los ganglios del buccinador.

Vasos linfdticos de la lenqua. Estos desembo-

can en los ganglios cervicales profundos, situados -

entre el vientre posterior del mGsculo digdstrico y

la porcibn posterior del omohioideo. Hay un ganglio

situado en la bifurcacién de la arteria cardtida co-
midn, que estd relacionado tan fntimamente con estos

vasos, que es conocido con el nombre de ganglio prin

cipal de la lengua., Los vasos apicales de la lenqua

pasan a los ganglios suprahioideos y al ganglio prin
cipal de la lengua; los vasos marginales pasan una -
parte a los ganglios submandibulares, y la otra a --

los cervicales profundos superiores, Los de 1a base
de la lengua, en la regibn de las papilas circunvala
das, desembocan en l1os ganglios cervicales profundos
superiores. (22)

F. Vacularizacidn de la caraj;
&

E1 hecho caracterfstico'de la vaspu1arizac16n

de la cara es la unidad que existe tanto en la red -
arterial como en la red venosa de retorno.
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Un solo tronco arterial trae la sangre destina
da a las diferentes regiones, 1a cardtida externa

-

toda la sangre venosa vuelve por las yuquliares inter

na y externa. Asf, cada himifaz posee su red parti-

cular con las anastomosis entre los dos lados, sobre
las cuales volveremos

a) Sistema arterial. Se halla asegurado por -
la carftida externa y sus ramas dibujando dos redes,

una superficial y otra profunda, cuyas ramas se anas
tomosan entre ellas.

Arteria car6tida externa Rama de bifurcacibn

de la car6tida primitiva, nace a iqual distancia del

cartilago tiroides y del hueso hioides, primeramente

a unos 2 cm en posicidn interna en relacidn con la

se dirige

carf6tida interna, luego hacia arriba y ---
afuera para ganar la logia parotifdea que atraviesa -
hasta la altura del cuello del

c¢6ndilo del maxilar
inferior,

donde se divide en sus dos ramas termina--
Temporal superficial y maxilar interna,

les:

En su porci6n parotfdea, luego de ser engancha
da bajo el vientre posterior del digédstrico, pasa --

entre los misculos estilogloso y estilohioideo
tra en

duta,

pene
la 1ogia o hueco parotfdeo y recorre la gléan-

constituyendo el e1emento més profundamente si
tuado de todos aquellos que la atraviesan.

Las ramas colaterales son seis, y constituyen
un grupo anterior: tiroidea superior, lingual y fa--
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cial (solo nos interesan las dos Gltimas), y un gru-
po posterior:; occipital y auricular posterior (que -
interesan solo a la cirugfa pldstica), una rama in--

terna, la faringea ascendente, que sale de nuestro -
dominjo. Existen, ademds, las arterias parotideas,

en nimero de dos, que se ramifican en 1a glé&ndula,.

1) La arteria lingual nace de 1.5 a 2 cm por -

encima del origen de la car6tida externa, cerca de -

la tiroidea superior, al mismo nivel o un poco por -

arriba del gran cuerno del hueso hioides. Se divide
en el borde anterior del hipoglioso en sus dos termi-
nales: la ranina y la sublingual. Durante su trayec
to, da la arteria dorsal de la lengua.

2) La arteria facial,

1lamada a veces maxilar
externa, es

1a arteria de la cara. HNace por encima

de la lingual o por un tronco comdin con ella, se di-
rige hacia arriba y adelante, pasandc bajo el digés-
trico y el estilohioideo, se ubica contra la pared -
faringea; se vuelve horizontal, contornea el polo su
perior de 1a gldndula submaxilar, desciende sobre su

flanco externo hasta el borde bacilar del maxilar in

ferior; a este nivel, se incurva hacia arriba,

justo
hacia adelante de las fibras

anteriores del masete-
gotera; deviene luego
facial, ganando el ca--

diagonal, pasando a po-
ca distancia por detrds de la comisura labial, diri-

ro, marcando en el hueso una
superficial y verdaderamente

rrillo que ella atravieza en
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giéndose al ala de la nariz, en el surco nasogenia--

no; rodea el borde la pirdmide nasal hasta el &nqgulo

interno del ojo y se anastomosa con la arteria na---
sal, rama de la oftdlmica,

formando la arteria anqu-
lar.

Es voluminosa y sinuosa en su trayvecto facial,

verosimilmente para permitir los movimientos de ex--
pansifn y de contraccién de la mejilla.

En el curso
de su trayecto da en pacrticular:

la arteria submen--
tal, las arterias coronarias inferior y superior,

Las ramas terminales de la cardtida externa es
tan constitufidas por una rama superficial, la tempo-
ro-superficial, y una rama profunda, la maxilar in--
terna.

i) La arteria temporal superficial nace en la
parétida, detrds del cuello del céndilo; rodea la --
parte posterior de la articulacidn témporo-mandibu--
lar, pasa adelante del tragus, haciéndose cada vez -
mds superficial, cruza la ap6fisis cigomdtica para -
penetrar en la logia temporal superficialy a dos cen
timetros por arriba de la ap6fisis se divide en sus
dos ramas terminales: la arteria frontal y la arte--
ria parietal.

Sus ramas colaterales son unos ramos destina--
dos a la parftida en particular, la arteria cigomato
malar y la arteria temporal profunda media.

La arteria temporal superficial presenta inte-
rés en la cirugia de la articulacifn témporo-mandibu
lar; por otra parte sus ramas riegan los injertos pe
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diculados temporales y parietales utilizados frecuen
temente en cirugfa pléstica.

2) La arteria maxilar interna nace atrds del -
cuello del c6ndilo, en la pardtida; franquea el ojal
de Juvara, comprendido entre el cuello del cOndilo y
el ligamento esteno-maxilar; penetra en la reqién --
ptérigo-maxilar y gana el agujero esfeno-palatino --
donde se transforma en la arteria esfeno palatina.

Sus ramas c¢olaterales llegan a 15, de las cua-
tes solo 7 nos interesan aqui; son las 1lamadas “mas

ticatorias": dos arterias temporales profundas, la -

arteria maseterina, la arteria de los pterigoideos,
la arteria dentaria inferior,

la arteria del nervio
lingual y la arteria bucal.

Las ramas faciales, en nimero de cinco, nacen
todas en la parte trasera de la fosa ptérigo-maxi---
lar: arteria suborbitaria, arteria dentaria superior
o alveolar, arteria vidiana, ptérigo palatina, y la
arteria palatina descendente que desciende por el

conducto palatino posterior y aparece sobre el pala-
dar 6seo, cuya bbéveda rodea.

Del estudio del sistema arterial de la cara re
sulta que los planos superficiales estdn ricamente -
irrigados por la arteria facial y sus ramas, hacia -
abajo, la temporal superficial y sus ramas, hacia --
-arriba, las que se anatomosan con las ramas del of--

tdlmico, hacia adelante, y con la occipital, hacia -
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atrds. La irrigaci6n en profundidad estd casi excly

sivamente suministrada por la arteria maxilar inter-
na.

El sistema arterial de la car6tida externa es-
td prdcticamente aislado del sistema car6tideo inter

no. La dnica comunicacifn entre las dos redes extra

e intracraneanas esté constitufda por la anastomosis

entre lTa arteria facial y la nasal, terminacidn de -

1a oftdlmica al nivel cel dngulo internc del ojo.

Por otra parte, ltas dos redes carotfdeas externas es
tdn ricamente anastomosadas entre ellas;
comunican con las ramas Ge la
ma tiroidec y con la car6tida
ca.-

ademds, se
subclavia por el siste
interna por la oftéimy
se pueda ligar sin pe-
hasta las dos en caso

De ello se desprende que
ligro una car6tida externa, y
de necesidad.

No ocurre 1o mismo en la car6tida interna cuya
Yigadura puede significar 12 muerte o una hemiple---
jta. Respecto de la ligadura de la cardtida primiti
va, es asunto grave, pudiendo acarrear accidentes; -
sin embargo, es una operacidn realizable luegqo de --
una preparacidn previa, gracias a la comunicacibn ca
r6tida externa-car6tida interna en su origen al ni--
vel del bulbo y en su terminaciGn,

En suma, se puede ligar en todos sus: puntos la
car6tida externa; la car6tida interna debé,ser‘respg
tada; en cuanto a la carbHtida primitiva,"podra*ser -
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ligada solo después de una preparacifn, a unos centf
metros por debajo de su bifurcacibn,

b) Sistema venoso. La sangre venosa de la ca-

ra es 1levada hacia las yugulares interny y externa

por una red profunda y una red superfﬁci%\ calcadas
de 1a red arterial.

1} La vena yugular interna nace al nivel del -

agujero rasgado posterior, desciende al espacic 1&--

tero-faringeo posterior retroestiliano, luego gana -

la regibn carctidea acompanando

la car6tida interna,
luego a la primitiva,

a la que rocea y recubre en
parte hasta la base del cuello.

Estd siempre profun
damente situada y recubierta por el esternocleidomas

toideo En el terreno que nos interesa, recibe al -

nivel del hueso hioides el tronco yenoso tiro-linguo
faringeo-facial,constituido por:

a} La vena facial que parte del dnguio interno
del ojo donde se anatomosa con la vena oftdlimica in-
ferior {(vena aﬁguiar), atraviesa la mejilla en diaqo
nal como la arteria facial, pero detrds de ella, y a
veces a distancia; en el borde inferior del maxilar
se separa para permanecer superficialmente y rodear
la gl&ndula submaxilar, pues la arteria la cifie en -
profundidad; luego gana el tronco comin; ha recibido
una comunicante intraparotidiana que le aporta una -
pared de sangre de la red superficial auricular y --
temporal, de la red profunda maxilar interna.
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b) Las venas linguales, que son dos anexadas a
1a arteria del mismo ncmbre, y una superficial, la -
vena ranina o lingual superficial, que ha
la vena dorsal de la lengua,
elementos nace la vena

recibido -
de 13 reunidn de estos

tingual propiamente dicha que
redine el tronco venoso comdn.

¢) La vena tiroidea superior y la vena farfn--
gea.

2) La vena yugular externa: una parte de la --

sangre venosa es recibida por el sistema yugular ex-

terno, formado por la reunidn de la vena temporal su
perficial y de la maxilar interna.

La vena yugular externa, vaso voluminoso, dre-

na la mayor parte de las paredes craneanas, de las -

regiones profundas de 1a cara y de los planos super-

ficiales y laterales del cuello. Nace en la regién

parctidea y termina ean la base del cuello en la vena
subclavia.

Estd formada por la reunibn de la vena tempo--

ral superficial y de la vena maxilar interna, a ve--

ces bien individualizada, a veces dividida al nivel

del pterigoideo externo en el plexo pterigoideo y en

el plexo alveolar, sobre la tuberosidad del maxilar
superior,

Se une a la temporal superficial detrés del --

cuelio del c6éndilo. E1 sistema venoso yuqular ests

anastomosado con la red yugular interna por la comu-
nicante intraparotfdea que se vierte en la vena fa--
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cial.

3) La vena yugular anterior recibe la sangre

e la regibn anterior del cuello.
Nace de las venas subm

dea.

-

venosa de una parte d

entales en la regidn suprahioi
Termina en 1a subclavia o en 13 vena yugular -

externa.
La red venosa de 1

a cara y de la parte alta --
del cuello es particula

rmente rica y compleja.

sus ramas, Su trayecto ¥y
numerosas anastomosis hacen

cion precisa fuera de lo
tes.

Las
grandes yariaciones de

las
imposible toda descyrip--

s troncos yugulares importan

En el territorio que nos interesa, el dominio

venoso linguofacial y yugular externo es el que pre-
senta mayor interés. (9)
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Capitulo IIT - Diagnéstico.

A. Historia clfinica en general.

La historia clinica es el factor primordial e
indible para poder 1legar a un diagn6stico co-

rrecto, pues ella incluye:

impres

a) Ficha del paciente. Sirve para dar al pro-

jonal una idea del estado en que se ha coO
gl paciente y el

fes nservado

medio en el que se desavrolla, fac-
tor importante en la etiolo

gfa patolégica, consta --
de:
a') Nombre.
b') Edad.
¢') Sexo.
d') Ocupacidn.
e') Direccibn.
£') Teléfono.

b) Hdbitos. Indican e1'm6do de vidéfqﬁezlle-

va el paciente, como por ejemplo:
acostumbra tomar, incluyendo vitaminas.

c¢) Antecedentes nereditarios ¥ personales.
Son importantes, ya que d

los alimentos que

e existir, podrfan presen--
tarse en el paciente.

d) Antecedentes personales no patolbgicos In
cluyen las enfermedades propias de la nifiez.
e) Antecedentes personales patol6gicos. Son

importantes, ya que en algunos casos hay que hacer -




un tratamiento quirdrgico al paciente, pero si éste
no se ha recuperado totalmente de alguna patologfa
anterior, o estd tomando medicamentos, las medidas -
pre-operatorias son especiales segin el caso.

f) Sintomas generales. Existen enfermedades

bucales relacionadas con las de tipo sistémico, moti
vo por el cual estos datos son de gran ayuda.

g) E1 examen clfnico y radiogréfico, los exéme

nes de laboratorio, el plan de tratamiento y las con

traindicaciones, serdn tratados a continuacibn, y --

por separado debido a que deben realizarse en forma
mds detallada.

8. Examen clinico,.

E1 examen clinico consta de-inspeccibn y palpa
cidn, ‘ :
a') Inspeccifn. Es el medio por el cual el --
profesional puede darse cuenta de la ausencia en ---
adulto por ejemplo, de un canino permanente y 1a pre

sencia del temporal, observaci6bn que le hard sospe--

char de una inclusién, En el caso de observar una -

elevacibn o relieve en el paladar, en el piso de 1a
boca o en el vestibula, también debe sospecharse de
una inclusibn; para darse una idea de la probable po

sicion del diente inclufdo, se toma en cuenta la al-
tura y forma de éste relieve.

b') Palpaci6n., Sirve para confirmar la exis--_
tencia de la elevaci6n observada por medio de Ta ing



peccibn. La palpacién se 1leva a cabo por medio del

dedo indice, el cual notard en esta elevacibn, 1a --
misma consistencia que la de la tabla 6sea. Si exis
te proceso infeccioso y fistula, se introduce una --
sonda por medio de ésta Gltima que nos lleva a cho-~-

car contra un cuerpo duro, representante de la coro-
na del diente inclufdo.

C. Examen radiogrédfico. Es 1mportante para el diag

n6éstico de caninos inclufdos,

pues gracias a &1 po-
demos darnos cuenta de

la verdadera existencia, ubi-
cacién y posicion de éstas piezas dentarias.

a') Examen periapical. Con el examen radiogr§
fico periapical completo, el profesional obtiene un

regi§tro comprensivo que ayudard al diagnf6stico y --

gque ie servird de base para planear el tratamiento,
Las radiograffas dentales

individuales revelan los
trastornos que deben tratarse, y Sirven como base pa

ra elegir el procedimiento terapeltico. (13)

b') Examen oclusal. La radiografia oclusal es

un procedimiento suplementario para mostrar grandes

zonas dentales en una pelfcula. La radiograffa oclu

sal revela lesiones macroscbpicas que muy a menudo -
no pueden registrarse c6modamente en ninguna otra pe
Ticula. La utilizacidn adicional de la radioqraffa
incluird el estudio rdpido de los dientes y
los maxilares para localizar dientes incluidos, cuer

pos extranos y c8lculos de los conductos salivales;

oclusal
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para determinar la extensifn de lesiones tales como

quistes, 6stiomielitis y tumores malignos; para re--

gistrar modificaciones en el tamafic y forma de los -
arcos dentales; para mostrar la presencia o ausencia

de dientes supernumerarios; sobre todo en la reqién

canina; para observar el estado del maxilar después
de las operaciones de reparacién del paladar hendi--
do; para revelar odontomas que hayan bloqueado la --

erupcifn de los dientes; para examinar zonas edéntu-

tas en las que frecuentemente se localizan tocos de

infecci6én por ‘ragmentos de rafces, quistes, zonas -

necrdticas; v para localizar zonas destruidas en los
trastornos malignos del paladar, (13)

c') Examen extraoral. Aunque las radiografias

xtraorales no substituyen el examen radiogré&fico in

traoral, complementan la informacidon obtenida con

las radiografias periapicales y oclusales.

Son espe
cialmente valiosas para examinar los maxilares y 1la

mandibula, las articulaciones témporomandibulares y

el pertfil facial. Por ejemplo, en el zxamen de los

maxilares y la mandfbula: las proyecciones lateral y
postercanterior de la mandfbula y el maxilar propor-
cionan vistas generales de la cara y de las estructu
ras maxiltares que son esenciales en los traumatis---

mos, tas enfermedades 6seas y la presencia de cuer--

pos extranos., Ofrecen informacitn muy importante --

por lo que se refiere a 1a anatomfa de los maxila---
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res, su desarrollo y denticidn asociada. (13)
Exdmenes de laboratorio.

a) Hematologia.

a') Biometrfa hemitica completa (hemograma). -

Arroja datos muy importantes y es una consideracibn

importante al tratar de descartar ciertas enfermeda-

des generales que pueden causar lesiones bucales., €1
dentista deberd conocer asf{ -

como las variaciones patologicas de las enfermedades

comunes, la biometria hemdtiza sistémica incluye el

recuento del ndmevro total de eritrocitos y leucoci--

tos por milimetro cibicc de un fretis sanquineo, asi
como

los valores normales,

la evaluacifn de la hemoglobina. (23)
b') Hematocrito. Representa la proporcidn de
gidébulios rojes a plasma, en la sangre circulante y -

5e expresa en volidmenes por ciento; por ejemplo,

en
c.c. de hematies por 100 c.c.

de sangre, E1 valor
hematocrito depende, en primer lugar,

del nlmero de
hematies circulantes, pero también de la forma y ta-

mano de los mismos; de ahi su limitado interés clini

co. Sin embargo, dada la simplisidad y rapidez de -

su medicibn, puede utilizarse, en un mismo enfermo,
como indice relativo de las

variaciones de gldébulos
o plasma.

También sirve para la determinacifn del
"volumen globular medio". (4)

.
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¢') Velocidad de sedimentacidn globular, La -
velocidad de sedimentacidbn globular se modifica siem
pre que existe un desequilibrio humoral que afecta a
las protefnas plasmdticas, acelerdndose cuando aumen

ta la proporcifn de fibrinGgeno o globulinas,
d') Reticulocitos.

(4)
Abundan notablemente en to
dos los estados hi" rregenerativos de la eritropoye--
sis y entonces suelen ocasionar una sedimentacién --
"velamentosa", es decir, difuminada, en el 1{mite en
tre 1a columna roja y el

suero, al practicar la V.S,
G.

(velocidad de sedimentacidn globular). (4)

e') Grupo sanguineo - Factor Rh., La determina

c¢ién del grupo sanguineo a que pertenece el sujeto -
estd indicada, corrientemente, ante la inminencia de
una transfusibn sanguinea,

para evitar accidentes -
inmediatos.

Hoy se sabe que ademds del sistema ABO

existen otros muchos sistemas - MNS, P, Q, Lutheran,
Kell-Cellano, Lewis, Duffy, y sobre todo, por su im-
portancia ¢linica, el Rh- independientes del primero
y entre s, de modo que cada individuo tiene unos ca
racteres hemdticos constitucionales que le son pro-l
pios y que dependen de la combinacibén genética de --
los distintos factores. También las plaquetas y leu-

cocitos contienen aglutindgenos semejantes a los del

sistema ABO y otros que le son propios. Aparte de -

la prevencién de los accidentes transfusionales, el

interés clinico de la determinacién del factor Rh es
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triba en el reconocimiento y prevenci6n de la eritro

blastosis fetal por incompatibilidad materno-fetal,.

Tiene su importancia también en medicina legal (es-~

clusién forense de la paternidad y criminologfa) --
(4)
f') Prueba de Coombs.

Sirve para detectar 1a
presencia en

el suero de auto-anticuerpos frente a -
Jos hematfes del

vor del tipo

en contra de

paciente, 1o cual es un dato a fa--
adquirido de una anemia hemolftica, y -

su posible cardcter congénito. (4)
g') Orina general. El andlisis de orina, de -
gran utilidad en 1a diagnosis, comprende lo siquien-

te: determinacién de la cantidad emitida de las vein
ticuatro horas, color, acidez, densidad, determina--

cién de albdmina y glucosa, y estudio microsclpico -
del sedimento. (22) La presencia de albimina o az(--
car son datos significativos que sugieren enfermedad
renal o diabetes, respectivamente. (23) Los pacien-
tes diabéticos gque hayan de ser sujetos a tratamien-

to dental recibirdn con anterioridad tratamiento mé-

dico adecuado. (22)
h') Gonadotrofinas coribnicas, En el embarazo

ta eliminaci6n urinaria de gonadotrofina corifnica -

va ascendiendo hasta unas 20 000 unidades ratén en -~

el tercer mes, y lueqgo disminuye hasta unas % 000 --

u. r., cifras que persisten durante el resto del em-

barazo. Aumentan también, aparte del embarazo, la -

- L a2 - ke e lm b ihn 83 n - -

Ta mala- a2 AL
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forme y en el corioepitelioma hasta cifras enormes,
Los quistes luteinicos dan aumentos menores.

Dismi-
nuye en los casos de peligro de aborto. (4)

b) Qufmica sanguinea,

a') Urea. Solo puede considerarse urea alta o

hiperazotemia la que supera los 50 mg, a no ser que

conozcamos para aquel individuo cifras anteriores --

mds bajas. Hay que tener en cuenta también, como en

otros andlisis, las medidas usuales en cada laborato

rio, pues para bastantes, cifras comprendidas entre

30 y 50 serdn claramente patol6gicas. Segln el gra-

do, puede hablarse de una retencidn incipiente la --
que llega hasta 80, moderada l1a comprendida entre 80
y 100, grave entre 100 y 150, y gravisima por encima
de 3450, La urea alta nefropdtica, es el signo humo-

ral mds simple de la insuficiencia renal orgdnica y

constituye la "uremia" genuina en clinica. Pero hay

que tener bien clara la idea de que no toda urea al-

ta significa uremia ni nefropatfa: muchas veces la -

elevacibn de Ja urea obedece a causas extrarrenales.

(4)

b'} Ac. Urico. La determinaci6n correcta de -

la uricemia exige una dieta libre de purinas (carne,
etc.) en los tres dias precedentes. (4)

¢') Colesterinemia. Existen dos fracciones: -

“la colesterina libre", que representafe1*25%”de1 i
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total, y la "esterificada", con cerca del 75%. (4)

Las variaciones fisiol6gicas de 1a colesterine
mia se relacionan con la dieta, 1a edad, el sexo y,
sobre todo, con el embarazo, especialmente en el

quinto mes, asi como inmediatamente después del par-

to, ambas circunstancias son ocasibn de hipercoleste
rinemia fisioldégica. (4)

Las variaciones patolégicas coinciden a menudo

con las de la lipemia, pero otras veces son discor--
dantes. (4)

d') Proporcitn de colesterina esterificada. -~

Normalmente la colesterina esterificada constituye -

el 50-70% de la total, y esta proporcifn se mantiene

constante cualquiera que sea la cifra absoluta de 1la

colesterinemia, S1 existe una insuficiencia hepdti-

ca, la proporcifn de ios ésteres de colesterina res-

pecto de la total decrece progresivamente (“"cafda de

los ésteres") a medida que se agrava la insuficien--

cia. tLa insuficiencia leve no Tos afecta, y la mode
rada que acompafia a la cirrosis hep&tica en las pri-

meras fases o en las de compensacibn, tampoco. La -

colesterinemia total desciende también por debajo de
1o normal en las formas terminales de 1nsufic1enc1a
hepatica de cualquier tipo. (4)

e') Calcio, Es normal una. calcemla 11qeramen~

te alta en los nifos: de pecho,‘e 1nc1uso hasta 1os -
12 anos. (4)
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f') Fosfatasa dcida. E1 hecho de que las ci--

fras sean sensiblemente iguales en la mujer y el hom
bre nos habla a favor de que, fisioldgicamente, el -
origen de esta fosfatasa no es la pr6stata, sino el

higado y bazo probablemente. Puede determinarse la

fracci6n prostdtica de 1a fosfatasa dcida por la téc
nica de Firhman y Lerner, que se basa en la inhibi--
ci6n del L-tartrato., Patolfgicamente, en cambio, el
hallazgo de cifras elevadas de fosfatasa &cida es --
sinénimo de carcinoma de pr6stata metastatizado (yva
que la fosfatasa dcida originada en la préstata es -

vertida directamente al semen y orina, y no a la san

gre). A veces (en especial en ancianos), a pesar de

la existencia de metdstasis de origen prostdtico, la

cifra de fosfatasa 4&dcida no estd elevada. En casi

todos estos casos, tras cinco dfas de inyeccifn dia-
ria de 25 mg de propionato de testosterona (test de

Sullivan), se comprueba su elevacién. Aparte de es-

te interés diagnéstico, el grado de elevacidn de la
fosfatasa dcida, y su reduccidn o persistencia con -
el tratamiento constituyen un fndice pron6stico, -=--

siendo su ascenso un signo de progresién de la enfer

medad, Conviene sefalar que normalmente después de

manipular Ja pr6stata por tacto rectal puede elevar-

se la fosfatasemia. Se supone que en estos casos la

gldndula tiene una estructura celular o quistica. Si

no aumenta la fosfatasa, su textura es probablemente
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fibrosa. (4)

g') Yodo proteico. Se encuentra aumentado en

el hipertiroidismo y disminufdo en el hipotiroidis--
mo. {4)

h') Deshidrogenasa l&ctica. En realidad pasa

la deshidrogenasa en exceso a la sangre en toda des-
truccibn tisular-traumftica, infecciosa o neoplési--

ca-especialmente al miocardio, pero también en otros
misculos estriados, del higado, rifdn,

cerebro y de
tumores malignos.

Es, por tanto, un signo inespeci-
fico més de organicidad del proceso, pero dada su --

constante y mayor elevaci6n en el infarto de miocar-

dio, puede confirmar este diagn6stico si han podido
excluirse las otras causas. (4)

i') Glucosa. La glucosa en la sangre (glucosa

en la sangre en ayunas) es una titulacibn o método -

que sirve principaimente como prueba para la diabe--

tes. Los niveles de glucosa en la sangre aumentan en

1a diabetes sacarina, acromegalia, tumores adrenales
anoxia, lesiones cerebrales y disfunciones hepdti---

cas. Los niveles disminuyen en hipotiroidismo e hi-
popituitarismo, Cuando los niveles de glucosa en la

sangre se encuentran fuera de los 1imites aceptados

deberd pedirse una prueba de tolerancia a la gqluco--
sa. (23)
j') Creatinina. Sus elevaciones suelen ir pa-

rejas con las de la urea, adn cuando en general son

mic tardfas. Tiene particular interés diagnéstico y
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pron6stico en la nefritis y en obstrucciones urina--
rias. (4)
k') F6sforo. En el nifo,

los valores normales
son mds altos.

Durante el embarazo desciende discre

tamente la fosfatemia, pero dentro de los 1fmites --

normales. Y tiende a aumentar durante el trabajo --

muscular. (4)

1') Lipasa. Aumenta la lipasemia en las pan--

creatitis agudas, en las pancropatfas crbnicas y en

algunas afecciones hepdticas. Disminuye la 1ipase--

mia durante el embarazo, como variaci6n fisiol6gica,
especialmente en los (iltimos meses, con pronta recu-
peracion después del parto; en el curso de la tuber-
culosis y otras enfermedades infecciosas, frecuente-
mente en la diabetes sacarina. (4)

¢) Pruebas coagulacién.

a') Tiempo de coagulacién. Indica el estado -

de los factores plasmdticos que intervienen en el me
canismo de la coagulaci6n {(globulina antihemofflica,
protrombina, fibrinfgeno, etc.), o que la dificultan
(antitrombina, etc.). (4)
b') Tiempo de sangria.

(0 de hemorragia, prue
ba de Duke).

Depende principalmente del ndmero y --
eficiencia de las plaquetas y de la contractilidad -
capilar. (4)

¢') Tiempo de protrombina. Cifras comprendi--
das entre el 85 y el 110% se consideran normales., --
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Por debajo del 85% debe estimarse como patolégico; -

cifras inferiores al 30% provocan sfntomas clfnicos,

Se suele expresar también en porcentaje del conteni-

do normal de protrombina que corresponde al tiempo -

normal (10-20 segundos). Este se alarga normalmente

y en pequefio grado en pacientes que presentan sudora
cidn profusa por altas temperaturas ambientes. (4)

d') Tiempo de protrombina parcial (PTT). Esta
prueba preliminar sencilla para la funcién intrfnse-
ca de la coagulacibn se ha difundido mucho al apare-

cer substitutos de plaquetas y agentes sensibilizan-
tes.

Se incuba plasma completo con substituto de --
plaquetas y calcio, y se mide el tiempo de formacifn
del coédgulo. La sensibilizacidén del plasma con una
substancia adecuada, por ejemplo coalfn, aumenta la
exactitud y la reproducibilidad de 1a técnica. Sin
sensibilizaci6n, 1os valores normales oscilan entre
1imites amplios, y las deficiencias ligeras son mds

dificiles de reconocer, Si se realiza con cuidado,

esta prueba da resultados anormales frente a cual---
quier defecto del mecanismo intrinseco de coagula---
ciény pero algunos autores sefialan una relativa fal-
ta de sensibilidad a la deficiencia de factor VII, y

es aconsejable realizar paralelamente un tiempo de -
protrombina en una etapa. (15)




OR SINTOMAS COMUNES

1 Fibrindgeno
[1 Protrombina
[ I Protrombopias-

tina tisular

v Calcio

¥+ Proacelerina
(Factor 1&bi!
globulina AC)

vi Ya no se consi-
dera especffica

mente diferente”

VII Factor estable
{Proconvertina)

Factor antihemo
fflico o globu-
lina {AHF,AHG)

Componente de
la tromboplas-
tina plasmiti-
ca (PTC)

X Factor Stuart-
Prower

Antecedente de
tromboplastina
plasmdtica(PTA)

Hageman (Activa
cién o factor -
de contacto)

Factor estabily
zador de fibri-
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Factores de la coagulacibn

PAPEL EN LA COAGULACION

Precursor de la fibrina
Proenzima, activada por la tromboplasting
Formada cuando son liberadas enzimas ponr

tejidos blandos que penetran en la sanqre
y activan los factores X, VII y V en la -
presencia de Ca"

Necesario nara todas las etapas

Necesario para la formaci6n de ambas trom
boplastinas. Desaparece al calentar o al-

macenar plasma oxalatado; consumido en la
coagulacifin,

Se piensa que es producto de la activaci6fn
del factor V

Necesario para 1a conversidn de protromhf .-
na a trombina. Una alfa qlobulina; es wes-

table cuando es almacenada y no es consumi
da en la coaqulacidn.

Necesario para la formaci6én de tromboplas-
tina activacifn superficial de plaquetas;
deficiente en hemofilia A clésica

Necesaria para la formaci6n de tromboplas-

tina; tilta en la enfermedad de Christmas
(hemofilia B).

Encontrada en 1a fraccibn -
alfagliobulina

Necesaria para la formaci6n de tromboplas-
tina y conversifn de protrombina a trombi-
na. Presente en la fraccién de prealblmina;
estable cuando se aimacena y no es consumi
da en la coagulacien,

Necesaria para la fornacibn de trombopla
tina.

Inicia el sistema intrfnseco de tromboplag
tina.

Fibrina -»Polfmero de fibrina

Si existe deficiencia congénita, no es afectada por Ta adninistra
cién de vitamina K
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d) Inmunologfa.

a') Antiestreptolisina 0. Entre los anticuer--

pos antiestreptoc6cicos destaca por su interés cifni

co la antiestreptolisina 0. Un tfitulo alto o cre---

ciente de 1a antiestreptolisina 0 significa infec---

cibn estreptocécica sobrepasada o actual., No es una

prueba especifica de fiebre reumdtica, pero apoya su
diagnfstico cuando la historia y los signos cifnicos
la sugieren, (&)

e) Pruebas hepédticas.

a') Transaminasa {(aminoferasa) del suero. E1 --
suero contiene normaimente de 8 a 40 unidades Cohen

de transaminasa, con un promedio de 20. Por encima

de 40 unidades debe considerarse patol6gica e indica

1a existencia de un procesc de necrosis tisular, ge-

neralmente miocdrdica o hepédtica, con paso a la san-

gre circulante de transaminasa. Actualmente se de--

termina por separado la transaminasa glutdmico-oxala
cética (SGOT) y la glutémico-pirdvica (SGPT). En el
suero normal abunda m&s la primera que la sequnda. -
(4) .

b') Bilirrubinas, Segln el resultado de la --

reaccifn de van den Bergh se distinguen en el suero
humano dos tipos de bilirrubina; la que con el cita-
la 1lamada reaccifn directa o in
0 violeta antes de 30 sequndos)

conjugada por el hfgado con el -

do reactivo produce
mediata (color rojo
y es la bilirrubina
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cido glucurénico o los sulfatos {"colebilirrubina",
"bilirrubina 1 minuto" o "bilirrubina directa™) y --
asf soluble en agua, y por otra parte la que da ori-
gen a la reacci6n directa retardada (color que solo
aparece mucho mas tardfamente) y a la llamada reac--
cibn indirecta (color que solo aparece agregando al-
cohol) y que se admite hoy es bilirrubina todavfa no

conjugada, insoluble es agua ("hemobilircubina" o --

"bilirrubina indirecta"). Esta es la Onica que se --

suele detectar en casos normales, en cifras compren-
didas entre 0,2 v 0,8 mg por 100 c.c., pero se esti-

ma que 1o0s sujetos sanos pueden tener hasta 0,24 mg

por 100 c.c. de bilirrubina "directa" en sangre. (4)

c') Fosfatasa alcalina., La fosfatasa alcalina

del suero procede principalmente de los huesos y tam

bién, en parte del hfgado. Aumenta normalmente la -

fosfatasemia en los perfodos de crecimiento y repara

cién 0 sea. Durante el embarazo aumenta la fosfata-

semia hasta valores tres veces superiores a 10 nor--
mal al final del primer trimestre, normalizdndose a
las seis semanas del parto, aunque puede persistir -

un ligero aumento durante todo el perfodo de lactan-
cia. (4)

d') Prueba de bromosulfoftalefna. Consiste en
‘13 inyeccitn endovenosa de una solucidén al 5% de es-
ta substancia a la dosis de 5 mg por kg de peso. Nor
malmente desaparece la bromosulfoftalefna de la san-
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gre antes de ﬂos 30 minutos. Si persiste, existe --
una insuficiencia funcional por parte del higado cu-

yo grado pued& expresarse también en % de retencifn
a los 15 y a los 45 minutos. (4)

e') Cef@]in colesterol (reacci6én de Hanger o -

del colesterol-Permanyer). Normalmente, la reaccién

es negativa o débilmente positiva (+ 6 ++), v los re
sultados patdlbgicos francamente positivos se expre-

san, seqin la intensidad, en 3 (+4+) 6 4 cruces ----

(++++). E1 valor principal, y por consiguiente su -

indicacidén, descansa en }ta precocidad del resultado
positivo de la reacci6bn de Hanger en la hepatitis -

"catarral" o epidémica (Permanyer) y en general en -

las ictericias parenquimatosas frente a su negativi-

dad en la ictericia obstructiva. Pero no indica la

gravedad de la ictericia ni la naturaleza del proce-

so causal (Hanger). Constituye con todo, un signo -

de organicidad de valor indudable: una reaccién posi
tiva y su qrado reflejan con bastante exactitud la
extensi6én de parénquima afectado por 1a necrosis o

la intensidad de 1a reaccidn inflamatoria en el
sénquima {Hanger).

me - -
Por esto resuita negativa si la
lesidn hepdtica es solo degeneracidén hialina, tume--

faccidn serosa o infiltracidn grasa. Como otras ---
reacciones parecidas, esta prueba no tiene especifi-
cidad: resulta también positiva en afecciones infla-

matorias del bazo, médula 6sea o ganglios y en gene-

ral en las reacciones sistematizadas del retfculo-en
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dotelial con un aumento de globulina agamma. Perman-

yer ha dado a conocer una técnica simplificada de la

reaccifén de Hanger, demostrando que es innecesaria -

la cefalina. La "reaccifn del colesterol", de Per--

manyer, proporciona 10s mismos resultados y debe in-
terpretarse de la misma manera que 1a reaccidn de --
Hanger. (4)

f') Timol. La floculaci6n del suero por el ti

mol depende principalmente del aumento en beta-globu
lina, en especial del compliejo globulina beta-lipoi-

de, pero también positiviza la reaccién la globulina
gamma aumentada. (4)

f) Bacteriologia.

a') Andlisis bacterioschpico. El estudio bac-

terioscépico es una ayuda muy valiosa del diagnfsti-

co, pues permite reconocer infecciones y la indole -

del microbio que las causa. Cuando no hay ninquna -

lesidn en la cavidad bucal, el descubrimiento del mi
croorganismo de Vincent o de las bacterias pidgenas,
carece de importancia, ya que tales microbios son mu
chas veces parte de la flora normal de la boca. En
cambio, el hallazgo del bacilo de 1a tuberculosis
tiene significaci6n mds grave. Dado que la boca con
tiene gran cantidad de espirilos de formas semejan--
tes a la de la espiroqueta pdlida, es arriesgado ha-
cer el diagn6stico de sifilis, funddndose en cl estu
dio microscbépico de frotis tomados de la boca, sin -
hacer reaccidn de Wassermann o de Kahn. (22)
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E. Plan de trataniento. Unz vez gque e} profesional ha liaegado -

al diaanfdstico, debe elaborar 21 plan de tratamiento adecyado,

F. Contraindicaciones., Debido a que los canfnos inclufdos son -

piezas dentarias que no asumen su posicifn v funcionamientn ade--
cuados en la arcada dentaria, son candidates a la extraccifin, pe-
ro existen casos en las que no es posible:

a) Presencia de infeccidn aguda. Es nejor evitar la extrac
cidn quirdrgica si existe una tnfeccibn aquda v si e) estada #n..
fiamatorio pyede ceder con un tratamlento adecuado.

b} En e) paciente de edad avanzada. Un diente que no ha .-

brotade en 50 afios a veces estd anquilosado, frecuentemente pro..

atrofiada separando diente ¥ hueso, y

siempre estd§ enqastado en hueso no eldstico y altamente minerali.
zado. (14)

senta membrana perigdontal

) COMSTANTES CITOREMATOLOGICAS A DIFERENTES €0ADEY

oy

|

=
=

fufa de los Laboratorine Chopa.
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Capftulo IV - Anestesia empleada en la extraccibn -~
quirdrgica.
A. Anestesia local,

a) Anestesia local mucosa. En este caso se u-
tiliza con el dnico fin de evitar el dolor que produ
ce el pinchazo de la aquja.

Técnica.

Se 1leva a cabo colocando sobre 1la

mucosa bucal una sustancia anestésica. También pue-

de realizarse por refrigeracién, proyectando sobre -

el sitio deseado un chorro de cloruroc de etilo; al -

lograrse la congelacidon se procede a 1a puncibn.

Zona anestesiada. La mucosa bucal

impregnada
por el anestésico o cloruro de etilo.

b) Anestesia local supraperidstica. Aquf, la
solucién anestésica depositada sobre o a lo larao --

del periostio, debe difundirse primero

a través del
periostio y del hueso cortical para 1leqgar al plexo

alveolar superior de los nervios que se aiojan en el
hueso esponjoso.

Técnica, E1 profesional debe mantener el la--

bio y Ta mejilla del paciente entre los dedos pulgar
e indice, estirdndolos hacia afuera a fin de distin-
guir bien la Tfnea de separacifn entre 1a mucosa al-
veolar movible y Ta mucosa gingival firme ykfija. Se
inserta la aguja en la mucosa alveolar, cerca de la

gingival, y se deposita una gota de la soluci6n anes

tésica. Se espera de 4 a 5 seqgundos, a continuacién,
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el profesional empuja la aguja hacia la regidn api--

cal del diente que desee anestesiar. Es recomenda--

ble inyectar una o dos gotas de anestésico antes de
tocar el periostio ya que es de suma sensibilidad. -
La profundidad de la insercién de 1a agquja debe ser

de unos cuantos milfimetros solamente. Se inyecta --
lentamente 1a solucidn, una vez comenzada esta Glti-

ma tarea, el profesional puede colocar el labio en -
una posicifn méds cémoda para el paciente. (7)

Terminaciones nerviosas que
1legan al &pice dentario, al hueso, al periostio y -
a la encfa.

lona anestesiada.

B. Anestesia regional. Denominase anestesia regio-

nal o troncular 1a que se realiza 1levando la solu--

cidn anestésica en contacto con un tronco o rama ner
viosa importante. (19)

a) Anestesia de los nervios alveolar inferior
y Yingual o inyecci6n mandibular,

Técnica, Se determina el sitio donde se ha de

hacer la insercidn de la aguja para bloquear los ner

vios alveolar inferior y lingual. Como ayuda para -

determinar el lugar de la puncidn y el curso que ha
de sequir la aguja durante la inyeccibn, el cirujano
ha de tener presente los Tinderos ¥y el contenido de
los espacios pterigomandibular y pterigotemporal, --
asT como las siguientes relaciones anatémicas: el 1i
gamento pterigomandibular, 13 regidn retromolar,

la
1fnea milohioidea y la 1inea oblicua externa.
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La porcidn anterior de la rama ascendente va--

ria en anchura y el posicibn. En unos pacientes es

muy delgada y en otros muy gruesa, La linea milo---
hioidea es a veces casi imperceptible y otras es muy
prominente. Hay una drea triangular formada por las

1ineas oblicua y milohioidea, conocida con el nombre

de tridngulo retromolar. En la mayor parte de las -

personas es cbncavo, pero hay sujetos en quienes es
enteramente plano y convexo.

La lingula (espina de Spix) es un tubérculo --
6seo situado delante del orificio del canal mandibu-

tar {(conducto dental inferior) y_del nervio alveolar
(dental) inferior.

Con la yema del dedo {(indice o medio) se palpa
la 1inea oblicua, luego Ya 1inea milohioidea v la --
fosa retromolar.

El sitio en que l1a 1inea milohioidea se une --
con el borde anterior de la rama, es muy conveniente
para principiar la inyeccif6n; se halla, por 10 qgene-
ral, mas o menos equidistante de los molares superio
res e inferiores, cuando la boca estd bien abierta,.

Algunas veces se ve un tridnqulo en el tejido

blando, en el sitio donde 1a l1ineaz milohioidea se

desvanece en el borde anterior de la rama.

Este ---
tridngulo estd formado por el ligamento témporomandi

bular que forma el lindero interno, y el borde ante-
rior de la rama, que forma el lindero externo. E1 -
punto en que convergen estas dos lineas, que forma -
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el vértice del tridngulo, es el sitio donde 1a 1Tnea
milohioidea se confunde con el borde anterior de 1a
rama; se halla también aproximadamente seis milfme--

tros por arriba de la superficie oclusal de los mola
res inferiores,

pero esto puede varjar en los diver-
sos individuos.

Empleands como guia este tridnqulo,
nosotros operamos con més comodidad y sequridad que
si empleamos medidas fijas.

Colocando el dedo de manera que apunte hacia -

el centro de la boca, estando uno de los bordes pre-

cisamente sobre el sequndo molar, el borde distal --

del dedo quedard aproximadamenfe un centimetro por -
arriba de la superficie oclusal de los molares y en

direccién a la l1fngula y al orificio del canal mandi
bular. (22)

Técnica directa. Se sostiene 1a jeringa con -

la aguja aproximadamente un centimetro por arriba de

Ta cara oclusal de los molares; la insercion de
aguja se hace dirigiendo el

de 1a regién del incisivo

la -
cafén de la jeringa des-

lateral o del canino del
lado contrario. Se dirige la aguja hacia un punto de

terminado de antemano, que queda un centimetro hacia
el lado distal del dedo fndice, estando éste en la -
posicifn anteriormente descrita; o por mejor decir,

de esta suerte se dirigird la punta de la aquja un -
milimetro por arriba de las caras oclusales de los -
dientes, hasta un punto situado un milimetro hacia -
el lado distal del dedo o de la 1fnea milohioidea
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blicua interna), donde se confunde con el borde an

'rior de la rama mandibular, La aguja debe tener -

| bisel hacia el hueso, y se llevard hasta el sitio
onde ha de penetrar en el tejido blando.

Se introduce entonces la aguja directamente ha
tia atrds, hasta que tope con 1a rama de T1a mandibu-
la, en un sitio distal respecto de la 1{nqula (espi-
na de Spix). Cuando 1a aguja alcanza la pared poste
rior del surco mandibular, se inyecta 1.5 c.c. de 1la
solucibn, con la seguridad de que llegard hasta el -
nervio alveolar {dental) inferior, en el agujero man
dibular. Al sacar lentamente la aguja, se va inyec-
tando el resto de 1a solucifn, o aproximadamente me-
dioc c.c., en taodo el trayecto, con el fin de aneste-
sfar el nervio lingual.

fa inyeccién se ha de hacer lentamente, de ---
suerte que la solucifn anestésica salga gota a qota
y no en chorro contfnuo, y se esperard el tiempo ne-
cesario para que se efectlGe 1a absorcifn en los teji
dos. (22) ‘

lona anestesiada. Piel y mucosa del 1abio in-
ferior, piel de la barbilla, mitad del maxilar infe-
rior a excepcifn de 1a porcifn de encfa y periostio
que cubre la cara externa, desde el sequndo molar al
segundo premolar, zona inervada por el nervio bucal,

la mitad de la lengua del mismo lado (cuando es al--
canzado el nervio lingual).



73

b) Anestesia del nervio dentario anterior o in
yeccidn infraorbital anteriorv.

Técnica. E1 profesional sitGa gradualmente al

agujero infraorbitario (situado aproximadamente a --

7 mm. por debajo .del reborde orbitario} y coloca so-

bre 81 1a yema del fndice. Entonces con el pulgar,

levanta el labio y la mejilla hacia arriba y afuera.
Se coloca la aquja paralelamente al eje del sequndo

premolar, y la misma jeringa se apoya ligeramente en

el labio inferior, Se inserta la aguja de tal mane-

ra que al alcanzar la fosa suborbitaria su extremi--

dad apunte hacia l1a punta del dedo. Cuando la punta

de la aguja haya penetrado en la mucosa se inyecta -
una gota de l1a soluci6n anestésica, esperando unos 4

0o 5 segundos antes de empujarlia otra vez suavemente.

Generalmente, al penetrar la aguja en el tejido al--

veolar adiposo, entre los misculos elevador propio -

del labio superior y canino, el paciente
perimenta molestia.

dolor,

casti no ex-
Pero si el paciente

manifiesta
se detiene la aguja para

inyectar una pequefia
cantidad del anestésico y se espera unos

sequndos pa
ra obtener la anestesia.

A medida que 1a agquja va -
aproximandose al &rea situada bajo la punta del dedo

del anestesista se inyecta unos 0.12-0.24 ml. de 1la

solucién, La infiltraci6n de los tejidos puede no--

tarse con el dedo. Se esperan unos 10 sequndos para

obtener 1a anestesia del periostio del agqujero y se
avanza entonces con cuidado la aguja para pasar el
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borde inferior del agujero suborbitario.

Presionan-
do firmemente con la punta del dedo el agujero, se -
inyecta lentamente la solucidn anestésica. Si la --

aguja se encuentra en el conducto la solucidn fluye
facilmente y la presidn digital
filtracién de los tejidos. {18)

Nota.

no nota ninquna in--

Algunos dentistas prefieren depositar -

1a solucifn en la regi6n del agujero suborbitario y

después, mediante masaje, "forzar la solucién"

hacia
adentro del conducto suborbitario.

La experiencia -
indica, sin embargo, que sclo raras veces se loqra -

una anestesia pulpar adecuada utilizando este método

Zona anestesiada. Labio superior, ala de 1la

nariz, pdrpado inferior, pulpa de los dientes ante--
riores, canino, en ocasiones los premolares del lado

anestesiado y su periodonto, con excepcidn de 1a en-
cfa palatina,

c) Anestesia del nervio nasopalatino,

Técnica, Se atravieza la mucosa que se encuen

tra a nivel del conducto palatino, con el objeto de
1legar hasta &1, una vez en el conducto palatino se

deposita muy lentamente, 0.5°a 1 c.c. de solucidn --
anestésica.

Zona anestesiada. Parte anterior del paladar
hasta l1a altura del canino., B ,

d) Anestesia del nervio palatino anterifor o in
yeccibn en el agujero palatino posterior,
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Técnica. Se introduce la aguja en los teji---

dos, en un punto equidistante del margen linguoaginai
val del tercer molar superior, y la linea media
cilindro de la jeringa se halla entonces sobre =l ca

nino y el primer premolar inferiores, al través de -
la boca.

El

Se adelanta la aguja hacta atrds, arriba vy
aproximadamente hasta un centimetro de pro--

fundidad, y ahi se inyecta lentamente un
solucifn,

afuera,
c.c. de la

En los nifios, que solo tienen el segqundo mo---

lar, se hace la inyecci6n en el lado linaqual de éste,

Cuando faltan los dientes y es diffcil haliar el aqu
jero palatino superior, hay que palpar el margen pos

terior del paladar durc y blando. Conviene nc inyec

tar demasiada solucidén en el paladar, ya que con ---

ello experimenta el paciente sensacidn muy desagrada
ble, como Ya oclusién de la garganta. (22)

Lona anestesiada. La fibromucosa y la encia -
palatina,

e) Anestesia del nervio mentoniano,
Técnica, El foramen mentoniano se encuentra -
en el repliegue inferior del vestibulo oral por den-

tro del labio inferior e inmediatamente por detréds -

del primer premolar. Con el dedo fndice izquierdo -

se palpa el paquete vasculonervioso a su salida del

agujero mentoniano, E1 dedo se deja allf ejerciendo

una presib6n moderada mientras la aguja se introduce
hacia dicho punto hasta que la punta esté en la cer-
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canfa inmediata del paquete vasculonervioso; allf se

inyectan 1 a 2 ml. de solucifn anestésica. Con esta

técnica se evita producir lesiones vasculares,

El introducir la aguja‘'en el propio agqujero --

mentoniano para obtener mejor anestesia no es reco--
mendable, debido al riesqo que se corre de producir
lesiones nerviosas con trastornos de
del labio inferior como consecuencia.
ble orientarse adecuadamente, muchas veces es sufi--
ciente con inyectar el anestésico en
no a la fosa mentoniana. (3)

la sensibilidad
Si es imposi-

el tejido veci-
Zona anestesiada.

Piel y mucosa del labio in-
ferior y la piel de la mandfbula (ésto es: desde la

regi6n del segundo premolar hasta el incisivo cen~---

tral del lado anestesiado, pudiendo rebazar este G1-
timo 1imite),

Nota. Las extracciones de esta zona y con ---

anestesia del nervio mentoniano, deberdn efectuarse

después de haberse completado con el bloqueo de otro
nervio.

C. Anestesia general,

Definicibébn. Es la pardlisis controlada, irre-

gular y reversible, de las células del sistema ner--

vioso central. Actualmente para realizarse se em---

plean por lo comin factores quimicos. (16)

La anestesia general a base de factores qufmi-
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cos, puede realizarse por diferentes medios:
a) Anestesia general por inhalacifn. En.este -
caso el agente anestésico es administrado como gas,
vapor o liquido a través de una mascarilla y 1lega a
los pulmones por el drbol traqueo-bronquial E1 ---
agente anestésico es absorbido entonces de los alvéo

Jos pulmonares y trasmitido a través de 1a membrana

alveolar a la corriente sanquinea. Este intercambio
depende de la relacidén de Tas presiones entre la con
centracién de anestésico en l1os alvéolos

pulmonares
y en la corriente sanguinea,

Cuando la relacidn es
mayor en los alvéolos pulmonares el intercambio se -

hace de los pulmones a la corrignte sanquinea y si
es mayor en ésta se hace a la inversa. (16)

Algunos de los agentes anestésicos empleados -
anestesia general por inhalacidn son:
a') Gases no voldtiles,

en la

a") Oxido nitroso y oxfgeno. (21)
Ventajas: '

Analgesia para operaciones denta1es f6c11mente
requlable. .

Induccidn anestésica rap1da y aqradable.

Se dispone de oxfgeno ‘para 1a anox1af;

No produce irritacidn de las vTas resp1rator1as

No produce depresidn de 1os aparatos respirato
rio y cardiovascular, '

Con cantidades adecuadas de oqueno no se pro—
ducen efectos desfavorables.
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Raramente producen nduseas y vémitos,

No hay peligro de inflamacién,

La recuperacibn es rdpida.

Desventajas:

Su uso estda contraindicado en ciertos pacien--
tes, como por ejemplo los que tienen afecciones de -
las vias respiratorias, particularmente si hay reduc
cién de la capacidad vital,

En algunos casos es preferible ejecutar la ope
racidén con anestesia local, anestesia equilibrada u
otra forma de anestesia general.

Algunos pacientes nerviosos y del tipo resis--
tente son diffciles de anestesiar,

En algunos casos no puede mantenerse la aneste
sja quirdrgica sin que se produzca anoxia grave.

b") Etileno. (21)

Ventajas:

E1 etileno con oxfgeno es un agente anestésico
Gtil, que en ciertas operaciones de cirugfa bu--

se asocia a la mezcla de 6xido nitroso, al éter
o0 a la avertina.

muy
cal

Es algo mds potente que el 6xido nitroso y pue
de administrarse con mayores porcentajes de oxfgeno;
por consiguiente, tiene un margen de sequridad mayor
entre 1a anestesia normal y la anoxia.

La relajaci6n muscular que produce es mayor --
que la del 6xido nitroso, y la anestesia se mantiene
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con menores dificultades que con este gas

Desventajas:
0lor desagradable,
Explosividad. No es recomendable que se use -

en el consultorio dental,

debido al peligro de explo
sién.

Tendencia a producir nduseas.

c") Cicloprapano.(21)

Ventajas:

La concentraci6n de ciclopropano que se requie

re para producir anestesia permite la administracibn
de 60 a 95% de oxfgeno en volumen,

Se elimina sin alteracibn.
Actia rdpida y agradablemente.

En operaciones que sean de corta duracibfn la -
recuperaci6én es rdpida. '

Desventajas:

Tiene que ser administrado _por.u
con experiencia.

nestesista

Su administracién requiere un’ sistema cerrado.

Es un gas inflamable y forma mezc\a exp1osiva
con el aire y con el oxfgeno,

Puede producir irritabilidad cardiaca,a veces
eleva la presifn arterial,

ocasionalmente produce -
choqgue

no es raro que se acompafie de nadseas y v6-

mitos.durante la recuperaci6n puede haber exita----
cibn.
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b') Lfquidos volédtiles.

a") Halotano. (11)

Ventajas:

Facilidad de administracitn,
No es explosivo.

Causa pocas nduseas Yy vémitos.
Desventajas:

Precio elevado,

Tendencia a deprimir la circulacién y 1a

respl
racibn.

b") Metoxifluorano. (1rn
Ventajas:

Tiene presidn de vapor tan baja que significa

un factor de sequridad extraordinario.
Posee intensa accién relajante mu

1ética, que se logra con una anes
Desventajas:

scular esque-
tesia ligera.

Efectos sobre respiracidn y circulacibn s1m11a

res a los del halotano.

puede producir lesibn renal y hepﬁt1c
de ser utilizado.
c") Eter. (21)
Ventajas:

a‘después

Tiene un gran mavrgen de segur1 ad
Es un anestésico potente.?w{;
Es Gtil para muchos tipos. de- casos <

Tiende a estimular 1a resp1rac16n
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No afecta en forma apreciable a la circulacidn,
Es relativamente barato,
Es

Es relativamente inocuo, afin cuando se maneje
por individuos sin experiencia.

gquimicamente estable y es fdcil de guardar

Para producir anestesia basta una concentra---
cidén baja.

Requiere aparatos y materiales sencillos.

Es el anestésico de eleccidn para los pacien--
tes asmiticos.

Es el mejor anestésico general para 10s nihos.

Desventajas:

Tiene un periodo de 1nducc16n lento y desagra-
dable, por 1o que a veces se emplea otro anestésico
para la induccitn,

Es inflamable y forma mezcla explosiva con el
aire y con el oxigeno,.

Irrita las vias respiratorias.
E1 paciente se recupera lentamente.
Con frecuencia produce nduseas y vOmitos
Perturba las funciones metabélicas (produce -
aumento de la glucemia, produce cierta irritacibn -
en el rifi6n normal y disminuye el balance &cido-bé-
sico de la sangre. -

d") V1netenof(Eter v1nf11co, éter d1v1n111co,
6x1ido d1v1nf11 o) 2?;)*:f;ﬁ"
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Ventajas:

Facilidad y comodidad de administracibn.
Narcosis rdpida.

Poca existacifn,

Relajacién muscular suficiente,

Rara vez hay nduseas y vémitos,

La recuperaci6n es répida.

En ausencia de anoxia no afecta al sistema cir
culatorio.

En ausencia de anoxia no deprime el sistema --
respiratorio.
Desventajas:
Es muy voldtil, inflamable y forma mezcla ex--
plosiva con el aire y con el oxigenod.
Se altera por la accidn del aire.

Por la rapidez con que obra, son dificiles de
seguir los signos de anestesia.

Aumenta la secrecidn salival.
Irrita la mucosa de las vias respiratorias.

No es inocuo en anestesia prolongada, y ésta
es dificil de mantener en un grado constante,

Puede producir lesiones hepdticas o renales,.
e") Cloroformo. (21)
Ventajas:

Puede ser administrado con equipo muy senci-=-
1lo y es relativamente barato.
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Por ser menos vol&til que otros anestésicos 11

quidos, tiene aceptacidn en los trbpicos y en los --
pafses cdlidos.

Si se mantiene apartado del aire, la Tuz y el
calor, es gquimicamente estable.

La mezcla del cloroformo con el aire o con el
oxigeno no es inflamable ni

da peligro de explota---
cidn,

El perfodo de induccifn es rdpido y la relaja-
cién muscular suficiente,

Desventajas:

Posee un margen estrecho de seguridad. Las --
muertes que ocurren durante su administracibn se de-

ben primordialmente a insuficiencia cardiaca.

Se elimina lentamente y con frecuencia ocasio-
na nduseas y vémito.

Hepatitis o perturbaciones funcionales hepdti-
cas graves sin hepatitis son frecuentes secuelaé en
los que son operados con cloroformo.

Deprime el corazén.

En presencia de chispas o de cauterio, se for-

ma fosgeno por la descomposicién del c]oroformo, aas
que produce irritacién pulmonar.

") Cloruro de etilo. (21)-
Ventajas: ‘

La técnica es sencilla y no requiéfe”dé equipo
complicado.
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E1 anestésico es barato.

La induccifbn y la recuperacifn son répidas.

Es quimicamente estable.

No produce depresi6n respiratoria.

Produce muy poco vémito o nduseas.

Su inhalacibn resulta agradable y sus vapores
no producen irritacién en las vias respiratorias.

Acorta el perfodo de induccibn del éter.

Desventajas:

Produce depresidn del sistema circulatorio y
puede determinar el colapso cardiaco antes de que -
se produzca el paro respiratorio.

Tiene un margen de seguridad estrecho.

Forma mezclas explosivas.

Es dificil mantener la profundidad anestésica.

La administracién prolongada puede causar le--
sidn renal o hepédtica,

g") Tricloroetileno, (II) (21)
Ventajas:

Su periodo de induccibn es uniforme, de corta
duracidn y agradable,

Se
cién que
trolable.

produce una accifn analgésica de corta dura
es ripidamente reversible y fdcilmente con-

Hay muy poca resistencia del paciente.
No aumenta la secrecibn salival.

Se recomienda particularmente en aquellos ca--
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s0s en que se requiere un plano de anestesia muy 1i-
gera.

Desventajas:

Durante la anestesia quirGrgica pueden produ--
cirse taquipnea y arritmias cardiacas.

Se producen arrftmias si se inyecta adrenalina
durante la anestesia de tricloroetileno.

Puede causar convulsiones en los nifios,

b) Anestesia general intravenosa. Es la mds di
recta para inducir la inconciencia, dado que el agen

te anestésico es llevado directamente a 1a circula=--
cién venosa. (16)

Uno de los agentes anestésicos empleados con -

mayor frecuencia en la anestesia general

intravenosa
es:

Pentotal s6dico (Tiopental s6dico). (21)

ventajas:

Es particularmente valioso como anestésico ba-
sal. ' :

La induccibn es simple, sin accidentes y resul
ta

agradable para el paciente.
No produce existacifn.
No produce choque,
Se necesita muy poco equipo,

No produce irritacidn de farfnge o de vias res
piratorias., '

No produce nduseas ni vdémito,
Es comparativamente inocuo.
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Por 10 que respecta a cirugfa bucal, se obtie-
ne una buena relajacibn.

Puede usarse un alto porcentaje de oxfgeno.

Cuando se administra en dosis pequeiias, la re-
cuperacifn ocurre rédpidamente.

No existe peligro de explosidn.
Desventajas:

Es imposible controlarlo una vez que se ha in-
troducido.

Se debe esperar su eliminacidn, ya que no pue-
de ser eliminado por el anestesista.

La dosis es diffcil de calcular.

Siempre existe la posibilidad del reflejo larin
geo,

Produccibn depresifn respiratoria.
Son mas diffciles de seguir los signos de pro-
fundidad anestésica.

c} Anestesia general recta. En este método, -

el anestesista no tiene control minuto a minuto de
la profundidad anestésica, porque el anestésico se
administra rectalmente en una sola dosis.

Por eso -
éste método se usa con mas frecuencia cuando se indi

ca la narcosis basal y es complementado con la anes-

tesia por inhalacién. E1 agente rectal es absorbido

a través de la mucosa rectal y para ser eficaz debe
ser absorbido en la corriente sanguinea. {(16)

d) Anestesia general intramuscular. En este ca
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so la droga de elecci6n es inyectada en los tejidos
musculares, de donde es absorbida a la corriente ---
sanguinea para producir el efecto deseado. E1 méto-
do ofrece al anestesista el minimo control adecuado
de la droga una vez administrada y por eso se emplea
mds para la premedicacifn puesto que hasta la narco-
sis basal serfa diffcil de lograr con alguna sequri-
dad. (16)

e) Narcoanalgesia, Se realiza mediante el uso

de analgésicos de tipo narcStico como es el fenlanés

aunado o combinado con substancias neurolépticas co-

mo el deshidrobenspedidol o bien combinado con subs

tancias del tipo de las benzodiacepinas para las téc
nicas del tipo de la ataranalgesia.

En la anestesia general muchas veces es necesa
ria la medicacifn preanestésica, o el uso de comple-

mentos anestésicos, las justificaciones para utiii--

zarlos son las siguientes: Disminuir la ansiedad, au

mentar la eficacia de un anestésico incompleto como
el 6xido nitroso, disminuir la cantidad de anestési-

€c0 necesario y para antagonizar o evitar acciones in
deseables en los anestésicos.

Entre los complementos mds frecuentes utiliza-

narc6ticos, sedantes e
la ansiedad, fenotiaci-

que no son fenotiacinicos, rela
jantes musculares esqueléticos, medicamentos antico-

linérgicos, antiarrftmicos y vasodepresores. (II)

dos estdn la morfina y otros

hipn6ticos, y agentes contra
nas y antiheméticos
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Capitulo V. Técnica quirlrgica,
A. lInstrumental para tejidos blandos y duros.

a) Bistur?, Consta de un mango ¥y una hoja, el
mds empleado para este tipo de intervenciones en el
Bard parker, No. 3 o No 7 con hojas del nUmero [1, -
12 ¢ 15, La hojs nimero 12 se usa para ta incisidn
de margen gingival, pues puede seguir las 1fneas cer
vicales de los dientes; 1a hoja ndmero 15 es para --
uso general. (19) (23)

b) Tijeras. Existen dos tipos principales que
son de uso general y son: tijeras para sutura y tije
ras para tejidos. Las tijeras de Mayo curvas de 15
cm can dos puntas afiladas son muy dtiles para la di
seccidn asi como para el corte de los margenes de -
las heridas, Las tijeras especificas para sutura
son un instrumento de hojas rectas y una superficie:
roma de Mayo de 15 cm y una punta afilada que permi-
te 31 asistente deslizar las tijeras a 1o largo del
hilo de la sutura hasta que éstas encuentren el nu-
do, momento en que deberd cortarse la sutura., (23)

c) Pinzas de disecci6bn. En la preparacibtn de
colgajos y otras maniobras, el cirujano puede va1éi%j
se de las pinzas de diseccibn dentadas con las cua--
les se toma la fibromucosa sin lesionarla, o las pig
zas de dientes de ratdn con tres pequefios dientes --
que se engranan y permiten sostener el colgajo. (19)
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d) Legras O elevadores de priostio. Las le-~-
gras No. 1y No. 9 de Woodson son muy buenas. Se --
utilizan principalmente para el levantamiento del mu

coperiostio, as{ la facilidad para levantar un colga
jo varfia considerablemente. (23)

e) Retractores © separadores. El retractor de
Austin es el empleado con mayor frecuencia, aunque -
existen varios tipos de retractores. Estos instyu--
mentos son utilizados principalmente por el ayudan--
te, y deberd ser sujetado con la mano derecha, dejan
do la mano izquierda para otro tipo de maniobra. El
objetivo principal del uso de los retractores es el
de retraer los tejidos suavemente aunque con firmeza
y constancia para que el cirujano pueda tener acceso
visual directo 3 la zona. (23)

£) Hartillo y cincel, E1 cincel sirve para 1a
alineacidn de hueso ¥ para cortar dientes. L3 utili
zaci6n del cincel garantiza mayor estabilidad que 1a

pieza de mano y la fresa, ademis de eliminar la nece
sidad de utilizar agua como refriyerante y parad irrd
gacion. £l cincel deberd poseer filo de navaja, Dpofr

1o que deberd ser afilado cada vez que Se€ use. (23)
g) Pieza de mano y fresa. para la eliminacibn

de hueso y el corte de los dientes, suele utiltizarse
la ftresa quirdrgica. para el corte de estructuras -
dentarias y hueso son preferibles las fresas de car-
buro. La pieza de mano convencional, 2 base de po--
leas y cuerdas, tiene 1a desventaja de ser sucia, -
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lenta e inconveniente. Algunos de los equipos ----

nuevos de alta velocidad no poseen estas desventa--

jas, motivo por el que se recomienda emplearlos cuan

do sea posible. Las fresas de fisura estriadas vy --

las de carburo son las més utilizadas en pracedimien

tos de cirugfa bucal. Al hacer un corte debe em----

plearse la irrigaci6n con agua, pues esto sfirve para
reducir la generacidn de calor, para conservar el --
drea limpia y para mejorar la eficacia del corte. -
(23)

h) Limas para hueso. Se utilizan principalmen

te para eliminar puntas 6seas y alisar bordes. (19)
i) Pinzas para tejidos o torundas. Las pinzas

para tejido sirven para inmovilizar el tejido al pa-

sar la aguja a través del mismo. Una buena pinza ge

neral para tejidos en cirugfa bucal es la pinza buy--

cal de Rochester, Ademds de ésta, existen otras que

también son Gtiles, como son: la pequefia pinza para
tejidos de 0'Brain sin dientes, la pinza para ap6si-
tos nasales que tiene forma bayoneta, las pinzas pa-
ra algodén para la colocacién de ap6sitos en los al-
véolos, y las pinzas para tejidos con dientes afila-
dos. (23)

j)} Cucharillas para hueso o curetas.

Las co--
lecciones patolégicas, granulomas,

fungosidades, ---

interior de las -
cavidades 6seas con cucharillas para hueso. Estos -

quistes, etc., deben eliminarse del
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instrumentos existen en gran variedad de formas.{19)
k) Elevadores. Se usan con el fin de movili--
zar o extraer dientes o rafces dentarias, estédn basa

dos en principios de ffsica. Como palanca deben con

siderarse tres factores, ademds de la palanca propia

mente dicha: el punto de apoyo, la potencia y la re-

sistencia. Consta de tres partes fundamentales: el

mango, el cuello o tallo y 1a hoja. Su forma es muy

variada, segin el uso y lugar en donde se vaya a em-
plear. (19) (23)

1) Forceps de cizalla. Es un instrumento a ma
nera de forceps empleado para retirar hueso mediante

una accidn de tijera o corte. Existen dos tipos fun

damentales: 1a cizalla de corte lateral y la cizalla

de corte terminal. En las intervenciones de caninos

inclufidos se utiliza la cizalla de corte terminal, -

pues la cizalla de corte lateral es ideal para los -

procedimientos de alveolotomfa. La cizalla de corte

terminal, es adecuada para grandar la pared 6sea de

un quiste o el antro, eliminando el hueso periférico

por su accibn de mordedura. También es Gtil para --

hacer alveolotomfas. En ocasiones puede emplearse pa

ra eliminar inserciones fibrosas densas, tales como

un saco pericoronario o masas de tejido de cicatriza
cibn posteriores a l1a zona del tercer molar. Final-
mente, este instrumento puede emplearse, en ocasio--

nes, para la extraccién de una porcibn de un diente

cuando se requiere la acci6n especifica de la ciza-
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11a. (23)

m) Pinzas hemostdticas. Por lo general se uti
1izan para controlar el sangrado, la pinza de mosqui
“"to y la pinza de Kelly son las

que suelen emplearse
en la boca.

Pueden ser curvas o rectas.
de Allis es buena para sujetar

tejidos durante la diseccibn y

La pinza -
1os mérgenes de los -
en algunos casos, la

retraccidn del segmento de tejido que deberd ser eli
minado. (23)

n) Aspirador, Se utiliza con el fin de conser

var varias arvreas de la cavidad bucal libres de san--
gre, saliva y dentritus en todo momento. (23)

o) Sutura. El mds utilizado para suturar la mu
cosa bucal es el hilo de seda negro, de tamafio apro-
piado. Este hilo no irrita la lengua y su color se -

distingue perfectamente para poder retirarlo facil--

mente. Ademds, por ser un material de sutura no ab-

sorbible posce resistencia a la tensidén uniforme se-
ca o hdmeda, 1o que se presenta bién para la técnica
de hacer nudos con instrumentos, otra causa por la -
que se utiliza material no absobible es el de obli--

gar al paciente a regresar para la inspeccifn post--

operatoria. Para ligar vasos sangrantes o0 cerrar --

midsculos y aponeurosis, se utiliza el hilo catgqut en
calibre apropiado. (14) (23)

p) Aguja para sutura. Para suturar la mucosa

bucal se utiliza una aguja que posea un borde cortan
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te y que sea curva, para hacer puntos de sutura

rrar masculos © aponeurosis se utiliza una aguj?d
donda (no cortante). Existen diferentes numerac
nes segln la fsbrica que las hace, (14) (23)

q) Portaaguja. Sirven para dirigir 1as ahu---
jas, pues el hac

o ce
re-

i0--

erlo a mano serfa sumamente dififcil.
Este instrumento es una pinza que toma la aguja
el sentido de su superficie plana y la g
movimientos. (19)

en
ujia en sus -

B. Diéresis.
a) Diferentes tipos de incisiones.

a') Incisibn de Newmann.#(lg).f e

TN
£ N

g

b') Incisién en arco de Partsh, (19)

o~

C.)IHC1516n1;2-feSt6n“(1g)
d*) Incisi6n de DurahtéQAVéWTé
e') Incisionilihea]rde_ja:@q;Qsa3:o_desdenta--

dos (19) . it I RN
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b) Principios quirirgicos para el disefio de un
colgajo:

a') E1 colgajo debe poseer base amplia que ase
gure un buen aporte sangufneo.

b') E1 colgajo debe ser lo suficientemente ---
grande para permitir buen acceso sin estiramiento.

¢') £1 colgajo debe ser de grosor total e in--
cluir al periostio cuando sea levantado.

d') Cuando el colgajo se regrese a su Sitio --

original, sus margenes deben descansar sobre hueso -
sano para reducir el encogimiento, la cicatrizacifn
y la contraccitn, (23}

C. La extraccidn propiamente dicha.

A continuacibn describiré algunas técnicas em-
pleadas en la extracci6n quirGrgica de los caninos -
incluidos, las cuales pueden ser modificadas seqln -
el caso.

a) Caninos inclufdos con ubicacién palatina.

Técnica: Incisién desde primer molar derecho -

hasta primer premolar izquierdo, semicircular, a lo

largo del cuello de los dientes, festonedndolos, a -

2 mm por dentro para evitar denudar los cuellos, fa-
cilitar las suturas y la cicatrizacifn ulterior.
incisi6n 1lega hasta el periostio. Con una legra es
trecha y larga, desprender del hueso, la espesa muco
sa palatina del colgajo semicircunferencial, que va

del primer molar derecho al primer premolar izquier-

lLa
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do, o al segundo premolar jzquierdo, si fuera necesa
rio. E1 pedfculo naso-palatino es 1i1gado ¥ secciona
do, si limita mucho el levantamiento del colgajo. --
Aquel es desinsertado en toda su extensibn y fijado.
Se debe evitar desgarrar Su yorde libre al comenzar

el desprendimiento.

Enfrente del diente, o en el contornoO de la sa
liente Gsea que formsa, de\imitar por una serie de --
perforaciones con fresa reddnda, una superficie 6sea
ovalada, de 1 cml de superficie, que va a seér talla-
da y eliminada con golpes de cincel Fodria ser des-
truida también con fresa para hueso. En este momen-
to es abordado el hueso esponjoso dentro del contor-
no de la brecha, hasta que31a corona del diente sea
descubierta; en ese €aso, 1iberar1a progresivamente,
resecando con cincel o con fresa el hueso que la en-
cierra, por encima y al rededor de ella. Ensayar mo
vilizar la corona cuando ests completamente libres -
<1 no se mueve, continuar la resecci6n 6sea hacia la
extremidad radicular, ensayando introducir en la ca-
vidad un elevador.

Si el diente es de [forma regular, con raiz rec
ta, debe ser en ese momenlto movilizado, mediante un
elevador recto O acodado, insinuado bajo la corona,
la cual se luxard y liberard de su cavidad.

Con la cureta haceyr la limpieza de 12 cavidad,
eliminando particularmente 1os restos del saco peri-
coronario que pudieran clubsistir. Rebatir en su si-
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tio el colgajo mucoso,

A veces el diente, en gran parte descubierto,

no puede ser luxado, porque 1a rafz es retentiva a -

causa de una curvatura de su eje. En ese caso com--

pletar la liberaci6n con cincel o fresa de fisura y

cortar el diente con fresa, si fuera necesaric. El14-

minada la corona se debe actuar sobre la raiz con

elevadores o con un forceps fino de rafces, o tallar

una muesca con fresa, 1o que permite que un instru--

mento curvo pueda engancharla y retirarla de su ni--
cho. (9)

b) Caninos inclufdos sobre las vertientes pala
tina y vestibular,

El canino es curvo y profundo, la corona en el
paladar, la raiz en el vestibulo, pasando entre las

rafces del primer y segundo premolar.

Técnica: Abordar el diente por via palatina, -

descubrir la corona lo mds posible. Ensayar la luxa

cion sin fracturar la raiz, pero, a veces, su forma
y su profundidad son obstédculos serios, que exigen -

una destruccidn 6sea importante, con riesqo para los
dientes vecinos.

Entrar por vfa vestibular, descubriendo el &pi
ce, para rechazar el diente hacia la brecha palati--

na, o por lo menos movilizar la raiz. Si no cede, -
seccionar el diente por debajo del cuello y extraer

1os dos fragmentos individualmente. Terminacién de -
rutina. (9)
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c) Caninos superiores inclufdos con ubicacifn
vestibular,

*

Técnica: Incisidbn curva, de 3 cm de concavidad

superior, delimitando un colgajo, de base superior,

a media distancia del fondo del vestibulo y del bor-

de gingival, centrado por la proyeccién del diente,
Incisi6n preferiblemente hasta el hueso., Desprender
con legra el colgajo de abajo hacia arriba, sostener

1o con un separador Legrar toda el &rea de proyec-

¢i6én del diente centrado, a veces, por una eminencia

6sea. Preparar una ventana 6sea mediante perforacio

nes de fresa y levantarla con gyolpes de cincel. Des-

cubrir el diente y liberarlo, en la mayor extensifn

posible, con cincel o con fresaj; movilizario con el

elevador o asirlo con un férceps fino para rafces,

Durante la liberacidn del diente, sea con fre-

sa, cincel o elevador, no actuar en profundidad, pa-
ra noc daflar el seno o 1a fosa nasal.
gajo y suturario. (9)

d) Caninos inferiores

Rebatir el col

incluidos, lingualmente.
Tal posicidn es relativamente rara.

Técnica: La intervencidn puede realizarse por
via vestibular, cuando exista espacio entre los dien
tes vecinos, La extraccidn por el lado lingual es -
muy lYaboriosa, por las dificultades de acceso inhe--

rentes a la ubicacidn del diente inclufdo, y la mala

iluminaci6on y visibilidad a este nivel. Por eso es

preferible, aun a riesgo de sacrificar dientes, ele-
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vestibular,

ty+ wétodo de la odontoseccibn disminuye los --
riesgos de lesiones sobre lcs dientes vecinos y pre-
sidn o fuerza excesiva que puede comprometer la inte
gridad de la mandibula. (19)

e) Caninos inferiores

inclufdos con ubicacion
vestibular,

Técnica: Tallado de un colgajo mucoso, a la me
dida del diente, en U, ancho, de pediculo inferior.
Incidir directamente hasta llegar al periostio,

rar con legra la lamina mucosa,
Ya. Trazar,

sepa
rebatirla y separar-

con la fresa redonda, los contornos de -

brecha 6sea, ovoide, centrada para la proveccidn
del diente,

una

cuidando de no lesionar las raices veci-

nas. Unir 1as pertoraciones con fresa de fisura o -

con golpes de cincel,

Levantar el opérculo asi delimitado,

cen gol--
pes de cincel:

el diente aparece. Liberar bien el --
diente, eliminando el tejido 6seo que 1o rodea en to
do 1o alto y lo ancho de la corona,
tratar de movilizarlo, Si
puede ser luxado,

Con un elevador
la rafz no es retentiva
Si hay resistencia, eliminar mas
tejido esponjoso evitando las rafces vecinas y las -

ramas del nervio mentoniano que emergen hacia el &pi

ce del canino. Generalmente la extraccidn en este -

estado es ya fdcil. Si no, antes de hacer mds desgas
tes en el hueso, es preferible cortar el diente por
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debajo del cuello y extraerloien dos part

Shi el diente estdé vertical,
colgajo,

S .

se talla el mismo
descendiendo un poco mds abajo

~Prepara---
on fresa, del ventanal 6seo ovoide de eje ver

tical, como el diente; eliminaciOn del opérculo con
cincel, Liberacidn de

para ensayar luxarlc.

cidn, ¢

le parte coronarig del diente
A veces, la extremidad corona
ria estd enclavada en el espacio interdentario hacia
el cuello del lateral o del primer premolar.

Antes
de resecar mas tejido €éseo en

esta zona, conviene --
decapitar el diente con fresa de ftisura. Se tacili-
haciéndole una muesca
superficial., Terminacidn de rutina. (9)

ta la extracciton de la rafz,

f) Caninos inferiores inclufidos con ubicacién
vestibulolingual. ;

"En éstos, la rafz o parte de e11a§se encuentra
en el lado vestibular y la corona en el

'lado lin----
gual.

i

Técnica: En estos casos debe ﬁealgzarse 1a al-
veolotemia vestibular, la secci6n del danino a nivel
de su cuello y ta extraccidn de los dos elementos --
por la via en que estdn ubicados: la corona por el -
ledo lingual y la rafz por el vestibulo. (19)

g) E1 Dr. Hartman di6 a conocer una técnica --
para la extraccion quirdrgica de caninos incluidos -
con ubicaci6n vestibulopalatina, que e% utilizada en
las clinicas de Noth Walles (Ing]aterv@), 1a cual --
describi6 de la manera siguiente: |
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Se hacen dos accesos: uno vestibular y otro --
palatino, a continuacidbn se toma un instrumento del
tipo de un elevador y se introduce por la vfa vesti-
bular hasta tocar la pieza, de ahf la empuja (a mane
ra de billar) para lograr que salga por via palati--
na. (8)

D. Sinéresis.

a) Técnica para la sutura de la mucosa bucal.
E1 tejido deberd ser inmovilizado y la aquja -
pasada en dngulo recto con respecto a la superficie

a medio centimetro de 1a orilla de la incisidn. E1
movimiento se hard curvo, ya que la aguja es curva,

E1 punto de sutura deberd estar dispuesto de tal for
ma que cruce la lfnea de cierre en &nqulio recto. Al
aprender a suturar por primera vez resulta mejor pa-
sar cada lado de la herida con movimientos separa---
dos. Cuando se haya adquirido mayor experiencia, se

pasaradn ambos ltados de la herida con un solo movi---

miento. Después del primer movimiento de la aquja,

ésta deberd aparecer hasta el
marse con los bocados del
punta.

grado en que pueda to-
portaagujas cerca de la --
La aguja es llevada a través de los tejidos

con movimiento curvo. Habiendo inmovilizado el se--
gundo labio de la herida, se repetird el mismo pro-

cedimiento. A continuacidn se hard el nudo que co--

responde a un nudo cuadrado o a un nudo de cirujano.
(23)
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Capitulo VI - Tratamiento post-operatorio.
A. Lavado de la cavidad bucal.

Una vez terminada la operacién, se procede a -
por medio de una gasa mojada en agua bidesti-

lada o suero fisiol6gico, 1a sangre que pudo haberse
depositado sobre la cara del paciente,

lavar,

La cavidad -
bucal se irriga con aqua bidestilada también o se --

proyecta con un atomizador, con este procedimiento,
se eliminard la sangre, saliva, restos que eveniual-
wente pueden depositarse en 1os surcos vestibulares,

debajo de la lengua, en la béveda palatina y en los
espacios interdentarios. (19)

B. Indicaciones para el paciente.

a) Reposo. (20)

b) Dieta l1iquida. Durante las siguientes 16
horas. (20)

¢) Dieta blanda. Después de }as prlmeras 16 --
horas vy de 1 a 3 dfas. (20) ' :

d) Fisioterapia.

a') Frio. Compresas de hie]o que ‘se colocan -

sobre la cara, frente al sitio de la. operacwon Apli
car 15" s{ y 15! ._siguwentes a
la operaci6n, E1 empleo del frfo evita la conges---

tién y el dolor post-operatorio,
tomas y

no durante 1as 9. hrs

previene los hema-
las hemorvagias, disminuye y concreta los --
edemas post-operatorios. (19)
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b') Calor. Aplicar compresas de agua tibia, -

15' sf y 15" no al dfa siguiente de la operaci6n, du

rante todo el dia. Se hace con el fin esencial de -

madurar los procesos flogisticos. (19)
e) Colutorios de agya con sal. Enjuagues buca-

les 5 o 6 veces al dia durante 3 o 4 dfas, empezando
al dfa siguiente de l1a intervencidn.

desarrollio bacteriano. (20)
f) Quimioterapia. (20)

Esto evita el

a') Analgésicos. Para el dolor.
b*) Antiinflamatorios.

¢') Antibidticos, Para prevenir una posible -

infeccidn.

g) Indicar al paciente cuando serd su proxima
cita.
C.

Extraccién de los puntos de sutura.

Se eliminan entre el 40. y 80, dia de haberse
realizado la intervencifn quirlrgica.

Se pasa sobre
el hilo a extraerse,

una gasa mojada en tintura de -
yodo o de merthiolate, con el objeto de esterilizar

la parte del hilo que estando en la cavidad bucal

se
encuentra infectado.

Por medio de una pinza de di--
seccidn y con la mano izquierda, se toma un extremo

del nudo que emerge sobre los labios de la herida, -

con una tijera tomada con la mano derecha, se corta
el hilo. (19)
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Capftulo VII - Complicaciones post-operatorias.
A, Hemorragia,

La hemorragia puede clasificarse en
forma general en:

a) Hemorragia primaria.

Se denomina asf al
sangrado contfnuo durante la operacibn e inmediata--

mente después de conclufda. (23)

b) Hemorragia interna o recurrvente. Esta hemo

rragia se presenta dentro de lTas 24 horas de concluf

da la operacidn. Durante ésta, la presidn sangufinea

del paciente puede haber descendido por un semi- ---
shock, para volver a las cifras normales al recobrar
se el paciente, por 1o que se produce la hemorragia
recurrente, 0 las suturas pueden haberse desatado,
o al ir a la cama el paciente se quita 1o0s ap6sitos
de gasa y la presid6n sanguinea "arrastra" el codqu--
1o, que no tiene ya la presibn del apésito de gasa -
que lo sostenga. (2)

¢) Hemorragia secundaria. Es de mayor importan

cia y se presenta después de que se organiza el coéd-

gulo 1nicial, de 24 a 10 dfas después de la cirugfa.

Por 1o regular es el resultado de la ruptura del
codgulo sangufneo por la operacibn, {2) (23)

Tratamiento de 1a hemorragia.

a) Tratamiento local de l1a hemorragia prima--
ria. S1 el vaso sangrante se encuentra en los teji--
dos blandos puede ser cerrado con una pinza hemosté-
tica o un punto de sutura a manera de amarre o de --
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ocho. Si la hemorragia continfa alin después de ha--

berse efectuado las suturas habituales, se reforza--
rdn con otras adicionales en la zona sangrante, y si

persisten todavia se colocardn ap6sitos de gasa fir-
memente apretados durante cinco o diez minutos

En el caso de tratarse de una intervencién so-
bre hueso, en la que una arteria "emergente" es sec-

cionada, la hemorragia debe cohibirse con un instru-

mento romo, para aplastar el hueso, o colocar cera -

para hueso sobre el orificio sangrante., El brudido

de un vaso sangrante en hueso con un instrumento 11-

so, puede ser Gtil en el control de ese tipo de hemo

rragia. Si la hemorragia es profusa, se colocan apé

sitos de gasa yodoformada al 0,25,

apretados con fir
meza durante cinco o diez minutos.

2) (23)

b) Tratamiento local de las hemorragias recu--
rrentes y secundaria. Se puede utilizar un método o
una combinaci6n de ellos: (2)

a') Si las suturas se han aflojado, se aneste-

sia l1a zona y se coloca una sutura continua, firme,
sobre el lugar de la hemorragia.
b')
morrdgica.
c')

Se aplica presifn directa sobre 1a zona he

Aplicaci6n de un vasoconstrictor directa--
mente en la zona sangrante, por ejempTo{’uha esponja
embebida en epinefrina; esto produce’ Ta constriccibn

del vaso sangufneo hasta que se forme un nuevo cofqu
lo.



105

d') Aplicacibn de un agente local para acele--

rar la coagulacibn, como trombina, fibrinbégeno o ~---

tromboplastina. Estas substancias se colocan sobre

una gasa y se mantienen por presibn en las zonas san
grantes.

B. Hematoma. Se denomina asi a un derrame de san--~-

gre en los tejidos, que da por resultados una masa -
de aspecto tumoral, Este “"tumor sanguineo" puede ad
quirir un volumen considerable, con el consiquiente
cambio de coloracidn del
piel y sus vecindades.

por el

lugar de la operacibn, la -
Con frecuencia es producido
pinchazo de los vasos sanquineos por la agu--
ja, al inyectar el 1iquido anestésico. (2) (19)

Tratamiento del hematoma.

Se recomienda reposo y las aplicaciones frfas

sequidas de calor, para facilitar 1a absorcidn de la

sangre. Después de un tiempo variable y con suma --

lentitud el hematoma se reabsorve; cuando supura, se

trata como a un absceso. Algunos autores indican la

absorcidn por medio de una jeringa de la sangre, to-
davia 1iquida, del hematoma, con el fin de disminuir
la tensién. (2) (19)

C. Dolor. E1 dolor post-operatorio @espués de una

intervenci6n quirGrgica en una zona tan sensitiva --
como la boca, generalmente se presenta.

i
I
I
i
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Tratamiento del dolor.

Se 1leva a cabo por medio de analgésicos. En
1a actualidad existen en diversas presentaciones y
se utilizan a criterio del profesional.

D. Alveolitis seca dolorosa (Alvéolo seco, alveolal

gia, osteitis post-operatoria, osteomielitis alveo--
lar localizada aguda u osteftis alveolar). Es la --

complicacién més comdn de la cicatrizacién de heri--
das por extraccifn,

Es bdsicamente una osteomieli--
tis focal en la cual

el codgulo se ha desintegrado o
perdido, con produccién de mal olor y dolor intenso,

pero sin supuracidn. Una vez perdido el codguio, el

alvéolo aparece seco a causa del hueso expuesto, Es-
te cuadro suele corresponder a extracciones difici--
les y traumdticas, aunque a veces, es una secuela de
la extraccibn normal de un diente brotado, debido a
un desplazamiento o desintegracion del codgulo y la

consiguiente infeccifn del hueso expuesto, Aparece

en 1o0s primeros dfas que siguen a la extraccifn, pe-
ro se sabe que ha aparecido hasta una semana y mds -
tarde luego de la extraccidn. Se presenta un alveolo
doloroso, el hueso expuesto estd necr6tico y el se--
cuestro de los fragmentos es frecuente. (12)

Tratamiento de la alveolitis seca dolorosa.

Suele tratarse mediante la insercibtn de un
ap6sitoc que contiene un obtundente.

La cicatriza~--
cién de estas heridas infectadas es muy lenta, y po-
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co es lo que se puede hacer por el paciente salvo el
alivio de los sfntomas subjetivos. (12}

E. Infecci6n., Puede deberse a invasibn bacteriana

o a la descomposicion de tejidos necr6ticos. Ambos
pueden existir al mismo tiempo, y si cualquiera de -
estos dos procesos no es controlado, el tratamiento
puede resultar inadecuado. (23)

Tratamiento de 1a infeccibn.

E1 tipo de tejido infectado, asi como su loca-
lizacidn anatdmica, es importante para el tratamien-
to. Para el tratamiento eficaz de las infecciones -

bucales agudas, puede emplearse el siguiente resumen
a manera de gufa (23):

1. Las bacterias son combatidas por medio de
la quimioterapia.

2. Los tejidos son tratados por:
a. Incisibn y drenaje.
b, Eliminacidn de dientes enfermos y hueso
necrético,
3. 1

tratamiento de apoyo incluye:
Descanso,

a

b. Liquidos.

c. Analgésicos.
d. Nutricidn.

e

Fisioterapia.
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Nota. La extraccién dentaria o la eliminacién de fo-
cos sépticos {granulomas y quistes infectados), pue-
de ser sequida del paso de microorqganismos a la san-
gre. Esta complicacién tiene importancia en los car

dfacos y reumdticos, porque pueden originarse endo--

carditis bacteriémicas graves. A los pacientes con

lesiones reumdticas o cardiacas es menester adminis-
trar penicilina a grandes dosis, antes, durante y ~--
después del tratamiento. (19)

F. Inflamacién. La funcib6n de la inflamacibn consis

te en movilizar todas las defensas del cuerpo y 1le-
varlas al campo de batalla con el fin de eliminar la
fuente del dafio. Esta puede ser de indole fisica, --

quimica o tratarse del ataque de algin microorganis-

mo pat6geno., Sin embargo, sea cual fuere la causa -

del trastorno, los cambios tisulares que se producen
en la inflamaci6n son esencialmente los mismos y sir
ven a los siguientes fines: (6)

1. Llevar a la zona ciertas c6lulas fagoc{ti-

cas (leucocitos polimorfonucleares neutr6filos, ma--
crbfagos e histiocitos) que engloban y digieren bac-
terias, células muertas u otros desechos.

2. Transportar anticuerpos al lugar (puesto -

que los anticuerpos son gammaglobulinas modificadas,
ello se logra mediante el paso de 1fquido y protef--
nas plasméticas de los vasos sangufneos al interior
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de los tejidos).

3. Neutralizar y diluir el factor irritante -
{por edema).

4. Limitar la extensidon de 1a inflamacidn -

(mediante formacién de fibrina, fibrosis o revesti--
miento con tejido de granulacién).
5.

Iniciar 1a reparacifn.

Tratamiento de 1a inflamacion.

Por medio de la antiinflamatorios y fisiotera-
pia.

G. Trismus. Cualquier operacién, herida o infec---
ci6én puede causar este estado si afecta a los teji--
dos en las inmediaciones de la articulacidn témporo-

mandibular o0 en los misculos que dirigen los movimi-
entos de la mandibula. (17)

Tratamiento del trismus.

Se trata por medio de antiflogisticos y fisio-
terapia que reducen un poco el proceso, pero que no

consiguen su curacidn hasta mucho tiempo después, --
(17)
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Conclusiones,

Debido a 1a gran variedad de problemas que pue
den presentarse a causa de la inclusidn de un cani--

no, 8stas piezas deberdn ser extrafdas, sélo se evi-

tardn la excepciones que han sido mencionadas en el

capitulo 1IT.Nunca se debe descuidar la elaboracién
de una historia clinica completa y detallada de pa--
ciente, pues en ocasiones esto podria llevar la in--
tervencidédn al fracaso o al paciente a la muerte. E}
recordar siempre la importancia de l1a asépsia ¥ anti
sépsia, evitard problemas de tipo infeccioso, causa
que cooperard al éxito de la intervencidn en gran mo
do. E1 trato que se dé al paciente, hard que &1 ten
ga o no confianza en el profesional, si se logra io

primero, es obvio que el paciente se encuentre més -

tranquilo y cooperativo. Para concluir, solo me res

ta decir que el é&xito profesional de un odont6logo,

se basa en el estudio continuo de su especialidad -
y su dedicacifén a ella.
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