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I N T Ro D u e e I o N. 

Dada la importancia de las inclusiones denta-­
rias debido a las muchas y variadas complicaciones -
que con ellas pueden acarrear, es que me decid1 a -­
realizar esta tesis sobre caninos incluidos, pues -­
son éstos los que ocupan el cuarto lugar en frecuen­
cia con respecto a las inclusiones dentarias en gen~ 

ra 1 • 

En la presente incluyo todo lo que a mi forma 
de ver considero importante en relación a los cani-­
nos incluidos, esto es con el fin de tener un estrac 
to de la cirugía oral en general enfocada a un solo 
tema en particular, pues en mi opinión asf es más -­
sencillo su entendimiento. 

Por otra parte el capítulo III - Diagnóstico, 
es de suma importancia, pues en ocasiones solamente 
un profe~ional dedicado a la odontología es el que -
puede descubrir este tipo de anomalías y aliviar al 
paciente de sus molestias cuando las presenta, ade-­
más de ser útil en la práctica diaria. 

Por supuesto el capítulo 11 - Elementos anató­
micos, es uno de los que debe estar presente en la -
mente de todo profesional, pues de ello depende en -
gran forma el fracaso de una intervención. 
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Por último, espero haber cumplido correctamen­
te con este requisito 1nd1spensable para obtener el 
t1tulo de Cirujano Dentista, y a la vez esp~ro sea -
útil o al menos interesante a sus lectores. 
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Capítulo l - Generalidades. 
A. Definición de un canino inclufdo. 

Es aquel que una vez lleqada la época consid~ 
rada normal de su erupción no toma su posición nor-­
mal funcional dentro de la arcada dentaria, quedando 
encerrado dentro de los maxilares. (19) 

B, Formas de retención. 
Existen dos formas de acuerdo con el grado de 

penetraci6n del diente en el teJ1do óseo: 
a) Cuando el diente se encuentra fOdeado por -

tejido óseo completamente 
se le denomina intraósea. 

b) Cuando el diente 
la mucosa g1ngival, o sea 
emerge del tejido óseo 
le denomina subgingival. 

C. Ub1cac16n. 
En el max'ilar: 

A este tipo de retención 
(19) 

se encuentra cubierto por 
que parte de la corona --­

A este tipo de retención se 
( l 9) 

a) Palatina. Cuando se encuentran 1nc1ufdos en 
la región del paladar. 

b) Vestibular, Cuando se encuentran lnc1u1dos 
en la región del vestíbulo. 

e) lntermed'la. Cuando se encu~n~r:~¡~·Jncluídos 
entre e1 paladar y e1 vestfbulo. 

En la mandfbula: 
a) Lingual. Cuando se encuentran inclu{dos en 

1 a región 1 in gua 1 . 



b) Vestibular. Cuando se encuentran incluidos 
en la región del vestíbulo. 
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c) Intermedia. Cuando se encuentran inclufdos 
entre la región lingual y el vestíbulo. 

D. Posición. 
a) Horizontal. Cuando se presentan 

horizontal en relación con la arcada. 
b) Vertical. Cuando se presentan 

vertical en relación con la arcada. 
c) Oblicua. Cuando se presentan en 

oblicua en relación con la arcada. 
d) Invertida. Cuando se encuentran en posfcl6n 

vertical pero con la corona en el lugar de la rafz. 
e) Paranormales. la posición paranormal de los 

caninos incluidos es muy rara pero existe, las zonas 
m~s comunes de su presentación son: La base de las -
cavidades orbitarias en el maxilar supe~i~~. y a ni­
vel de los terceros molares en el maxilar inferior -
(20) 

E. Causas de inclusión. 
a) falta de espacio debido a la pérdida tempr~ 

na de los molares deciduos. La pérdida temprana de 
los molares deciduos ocasiona una desviación en la -
posición de los dientes vecinos en su posición, dan­
do como resultado la falta de espacio a la erupción 

de los caninos permanentes. 
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b) Extracciones tardTas de piezas dentari~~ -­
temporales. En ocasiones el infante lleqa a la edad 
de erupción normal de sus piezas permanentes, p~ro -
si existen piezas caducós que le Impiden esa rrup--­
ción y no son extraTdas por el profesional, éstas 
ocasionan la retención, 

e) Dientes supernumerarios. Son dientes que -
se encuentran de más aumentando el número de dientes 
en la arcada. El más común es el llamado "mesiodens" 
que se encuentra entre los incisivos centrales supe­
riores, único o doble, brotado o retenido y en oca-­
siones invertido. (10)(12) 

d) Hueso de tal condensación que no pueda ser 
vencido en el trabajo de erupción. En este caso me 
refiero al hueso que tiene una consistencia tan dura 
que imposibilite la erupción de una o más piezas de~ 

tarias 
e) Desequilibrio de tens16n entre la musculat~ 

ra externa e interna de las arcadas dentarias. Esto 
se debe a un mal hábito adquirido o a contracciones 
espasmódicas que se realizan durante los movimientos 

mimicos, tics o al realizar algunos gestos. /\1 pro­
ducirse el exceso de presión externa, llegando a ser 
mayor que la presión interna como es la de la len--­
~ua, se alterará el eriuilibrio que mantiene a los -­
dientes en su posición normal, se perturba el creci­
miento y se detiene el desarrollo de los maxilares. 
(10 ) 
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f) Tumores odontogénicos. Dentro de este ~rupo 
tenemos principalmente a los odontomas y a los cernen 
tomas. 

g ) Q u i s te s . A 1 g u n os d e 1 o s q u \ s te s m á s e o 1r1 u n e s 
que causan la inclusión canina son: 

Quiste dentfgero. Su aparición es n:ás frecuen­
te en la mandibula que en el maxilar, los dientes -­
afectados con mayor frecuencja son el tercer molar -
interior y el canino superior [s causado por la al 
te r a c 1 6 n de 1 e p i te l i o r e d u e i d o de l e s rn a 1 te u n a v e z -
que la corona dental se encuentra formada por comple 
to, además existe acumu1aci6n de 11quido entre este 
epitelio y la corona del diente. Si se encuentra ro 

deando a la corona por completo se le denomina quis­
te dent1gero central, si se encuentra desplazado a -
un lado de la corona se le denomina quiste denttgero 
l~teral En el caso de encontrarse a nivel de un ca­
nino superior y llegar a expanderse al sector ante-­
rior del maxilar, s1 no se ha hecho un examen compl~ 

to puede parece~ una sinusitis o una celulitis. 

fambién puede explicarse su ori~en si el ~uis­

te en su inicio se desarrolla a partir de restos ep1 
teliales extrafoliculares que mas tarde se unen con 
el folículo de un diente en erupción. 

f11stol6gicamente y en general se compone de -­
una delgada pared de tejido conjuntivo tapizado por 
epitelio escamoso estratificado que viene a ser con-
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tínuo con el epite'l10 (educido del esmalte que cubre 
la corona La luz contiene un l(qu1do amarillo ac.u?_ 
so, poco espeso y en ocasiones con sangre. L<1 c;í.psi_¿_ 
la regularmente est& formada por tejido conjunL1vo -
colágeno bastante denso en el cual puede haber alqu­
nas células Inflamatorias, hendiduras de cole~Lerol 

y células gigantes de cuerpos extraños. (6) (10) 

( 12) 

Quiste pr1mord1a1. Aparece con mayor trecuen-­
cia en la mandíbula que en el 111ax11ar y se relaciona 
con un diente ausente a menos que se forme a partir 
de un germen supernumer~r10. Su ortgen estJ en la -
degeneración qufstica y licefacción del ret,'culo es­
trellado del órgano del esmalte antes de que el es-­
rnalt.e o la dentina calcificados se forman. Su tan1a­
ño es muy variable, puede desplazar a los dientes a~ 
y&centes por presión, no es doloroso a menos ~ue se 
infecte en forma secundaria. 

La cavidad quística se encuentra revestida de 
epitelio escamoso estratificado y una pared de teJl­

do conectivo que generalmente está libre de células 
inflamatorias y que puede contener epitelio odonto~~ 
n1r:.o o ameloblást1co. (6) (12) 

Quiste qlobulomaxilar. Tjene su origen en res 
tos epiteliales atrapados en la región de la sutura 
inc\s1va (entre el premaxi1ar y e1 maxilar), por lo 
que en gene,..al se 1ocal iza entre el incisivo lateral 
y el canino superiores, Al dilatarse puede producir 
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un agrandamiento del maxilar o una deformación del -
seno maxilar, también puede causar rnigracl5n de los 
dientes adyacentes. Es por dem&s as1ntomAt1co a me­
nos que se infecte, ya que entonces el paciente re-­
porta molestias locales y dolor en esa zona. Los 
dientes de la lesión permanecen con vitalidad. 

En las radiograffas se presenta como una zona 
radiolGcida de forma periforme invertida, provocando 
divergencia de las ra\ces del canino y el lateral. 

Histológicamente se presenta como una cav~dad 

quística revestida de ~p1te110 escamoso estratifica­
do o respiratorio. El resto de la pared contiene t~ 
j i do con e et i v o f i b ros o e¡ u e puede p r· es en ta r i n f i 1 t r a -
do de células rnflamatorias. (6) (10) (12) 

h) Rotacíón o inclinación del gérmen dental. -
Esto es importante, ya que de llegar a ocurrir serfa 
causa de la mala posición o ubicación de la pieza -­
dentaria, provocando tal vez su imposibilidad a eru~ 
cionar. 

i) Enfermedades generales en directa relación 
con glándulas endocrinas. Por ejemplo: 

Hipotiroidismo. Una falla de la función tiro­
trópica de la hipófisis o una atrofia o destrucción 
de la tiroides propiamente dicha determinan la pro-­
ducci6n insuficiente de hormona para satisfacer las 
necesidades del organismo. (12) Si la deficiencia se 
inicia en la niftez, se desarrolla cretinismo: si co-
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mi enza en la edad adulta, resulta en mixedema. (6) 

Cretinismo. Origina un nj~o de baJn estatura, 
pobremente desarrollado, con retardo mental, en e1 -
cual todos los procesos de desarrollo y apr·endlzaJe, 
como el hablar y caminar, ;e cumplen en forma consi­
derablemente lenta. La cabe2a es relat1vament0 gran 
de en comparac16n con la talla 
tose.a, el cabello quebradizo y 

está por debajo de la normal. 

reducida, la piel es 
la presión sangutnea 
Las manifestaciones -

bucales consisten en retardo de 1a erupción denta--­
r1a, retardo de la cafda de los dientes temporarios 
y maloclusi6n, agrandamtento y protus16n de la len-­
gua, babeo por la falta de control y 1abtos qrandes. 
{2) 

Mixedema. Tiene su origen en 1a atrofia glan­
dular y es de etiolog~a desconocida. (12) Es más -­
frecuente en la mujer que en el hombre; por lo qene­
ral ocurre en la edad media de la vida. Se caracte­
riza por fatiga, leta<go, descenso de la pres16n 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 concentración de yodo sérico unido a pro--­
teina y los estudios de incorporación o excresíón de 
yodo radiactivo son pruebas diagnósticas de v~lor. -
(12) 

La hinchazón mixedematosa probablemente es una 
acumulación extravascular y extracelular de agua y -
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proteínas en los tejidos. (12) 

Sfndrome de Albright. Este stndrome se mani-­
fiesta en los primeros anos de vida, presenta ar~ue~ 
miento o engrosamiento de los huesos largos, precosi 
dad sexual, asimetrfa facial y en ocasiones trastor­
nos visuales a causa de una prol1feraci6n escleróti­
ca de la base del crAneo y de lo~ huesos faciales, -
agrandamiento y dlstorci6n de la mandibul~ por alte­
raciones hiperostósicas del craneo y de los hueso\ -
faciales, en los maxilares hay expans1bn y detorma-­
ción, en ocasiones aparecen lesiones maxilares aun-­
que son más frecuentes 1 as mandibulares; adem5s la -
pérdida del soporte normal de dientes en desarrollo 
ocasiona que el patrón dental se encuentre alterado 
y apa~ece pigmentación cutánea de color pardo claro 
qüe raramente aparece en la mucas~ 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 defi­
ciencia de vitamina D. St la enfermedad es leve, -­
consta de una hipofosfatemia sl~ple que solo se man1 
fiesta con una leve reducción de la estatura del pa­
ciente. 

Las dos enfermedades presentan una mala calci­
ficación del cartflago y el hueso, En la osteomala­
cia no se presentan manifestaciones bucales. En el 
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raquitismo pueden presentarse trastornos corno: reta_!: 
do en la erupci6n, malposlc16n de los dientes, retar 
do del desarrollo mandibular y maloclusi6n ae clase 
11. (6) (12) 

k) H~bitos. Existen una serie de malos h~bi-­

tos que son causantes de inclu~iones can1n&s, ~I m~s 

común es el de chuparse el dedo, esto puede ser tan 
frecuente que provoque desv1ac16n de alqunas piezas 
dentarias y evite que otras hagan su erupción. 

1) Ahmentac.ión Lct al1rnentaci6n es un punto 
importante ya que la falta en la djeta d1aria de --­

ciertos factores pueden provocar trastornos graves, 
por ejemplo: la hipofosfatac1a y la seudohipofoSfat! 
s1a van a provocar una cafda prematura de la dent1-­
c1ón primaria, que posteriormente podrta provocar -­
una inclusión. (12) El aspecto mecAnico de la al1-­
mentac10n también es importante, pues de no real1zaL 
se b1én podrfa causar alguna inclusión. (20) La avi 
tam1nos1s D, que provoca raquitismo, ya ha sido men­
cionada en el J). 

m) Traumatismos, El más común es el provocado 
por un golpe que causa la desviación de ciertos dien 
tes, al suceder ésto, las raíces de estos dientes o 

sus propias coronas pueden encontrarse obstaculizan­
do el camino de erupc16n de otras piezas dentarias. 

n) Factores genéticos. Los modos de herenci~ 

en enfermedades que pueden causar inclusi6n dental -
son: O- dominante, un ejemplo es el síndrome de ---
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Gardner; entre sus caracterfsticas se encuentra la -
de dientes supernumerarios retenidos. Otro es el -­
R-recesivo, ejemplo de él es la hlpofostatacia que -
posee entre sus caracter\sticas clfnicas e'l afloJa-­
miento y pérdida prematura de dientes pr1mar1os, qe­
nera1mente los incisi1os (12) 

F. Compl1cac1ones que causan. 

a) De~viac16n en la d1recci6n de los dientes -
vecinos. Esta puede ser hacia distal, mesial, 11n-­
uu<1l o vestibular 

b) Alteración en el cemento, la dentina y aOn 
en la pulpa de los dientes vecinos sobre los cuales 
el diente reten1do o su saco dentario se encuentra . 
ejerciendo presión. Al estar ejerciendo el diente o 
los dientes incluidos una cierta presión sobre otras 
piezas dentar1as, pueden provocar en el caso del ce 
mento un cementoma; en el de la dentina una esclero­
s 1s aent1nal (dentina transparente); y en el caso de 
la pulpa una pulp1tis. (5) (12) 

e) Infección del saco per1coronario de los --­
dientes retenidos. El saco pericoronario se encuen­
tra expuesto a la 1nvas1ón de microorganismos, causa 
por la cual puede apar·ecer una infecci6n. 

d) Quistes dent~geros. 
e} Tumores odontogén1cos. 

f) Trastornos de 1ndole protética. Uno de es­
tos trastornos y muy importante es el de los dientes 
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pilares en el caso de prótesis fija, ya que en mu--­
chas ocasiones se encuentran desviados en aiversas -
direcciones. Otro, serfa la falta de retenc16n en -
prótesis remov1bles debido a que en ocasiones s~ en­
cuentran ligeras elevaciones en el lugar de la 1nclu 

sión. 
g) Degeneración del saco folicular formando un 

ameloblasloma y/o posteriormente "carcinoma tranco". 
Como ejemplo del carcinoma está <~1 carcinoma epider­
rnoíde del maxilar, pato1og1a que tiene pred1lec<.;i6n 
por la mandíbula y se presenta con mayor frecuencia 
en varones. Se sitúa en el seno del maxilar supe--­
r•or o inferior sin conexión aparente con la ~ucosa 
superficial. [xiste la presencia de dolor, pªrdrda 

de piezas dentarias y parestesias. Hay casos, en -­

los que este tipo de tumor ha presentado semejanza -
clfnica y rad1ogrlfica con quistes dentfgeros, causa 
que hace pensar que la tuente de muchos carc-inomas -
epidermoides del maxilar sea el epitelio plur1poten­
cia1 de esos quistes. Otros de sus or1genes pueden 
ser los restos epiteliales de la lamina dentaria, -­
del ligamento periodontal e incluso del tejido epit~ 
lial conservado a lo largo de la lfnea de fusión em­
brionaria, mayorfa de los cuale$ van asociados al re 
vestimiento de los quistes maxilares. (10) (12) 

h) Trastornos del sistema nervioso central. 

Neuralgia del trigémino. Aún en nuestros d1as 
su etiologfa sigue siendo un misterio. Puesto que -
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es más frecuente en personas de edad avanzada (que -
pueden ser victimas de trastornos arterioscleróttcos) 
y el ataque ha podido provocarse al administrar medl 
camentos vasoconstrictores y reducir su frecuencia e 
intensidad por medio de vasodilatadores, es posible 
que exista una relación con la insuficiencia c1rcu1! 
toria craneana directa o una vasoconstricción refle­
ja por un estímulo aferente 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 años. 

Este trastorno neurológico tiene por caracte-­
rística 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 rninorfa 
de los casos, sin llegar a presentarse el dolor con 
intensidad en ambos lados. 

Al tocar las zonas disparadoras o desencadena~ 
tes que comunmente se encuentran en el borde berbe--
1 l ón de los labios, alas de la nartz, mejillas, alr~ 

dedor de los ojos o en la encfa (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 la presencia de cani 
nos incluidos. Glasserman (citado por Laos) observó 
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que un caso de ataque epilépticos que se repetían 
con frecuencia, y que iban precedidos por dolores en 
la región nasal, desaparecieron con la extracci6n de 
un diente 1nclufdo . (19) 

i) Asimetrfa facial. En el caso de la prrsen­
cia de quistes o tumores avanzados, puede llegílr a -
observarse una asimetrfa facial, debida al tarnano de 
estas patologfas. 

j) Alteración de la oclustón. La oclusión se 
verá 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 maloclusión con su antagonista. 
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Capftulo [l - Elementos anatómicos. 

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 lfmite de su cuarta parte 
inferior destaca un saliente horizontal, d~ forma 
cuadrangular, denominado apófisis palatina. Esta -­
apófisis, más o menos plana, tiene una cara superior 
lisa, que forma parte del p1so de las fosas nasales, 
y otra inferior rugosa, con muchos peque~os orifi-­
cios vasculares que forma gran parte de la bóvrrla P! 
latina. El borde externo de la apófis1s está unido 
al resto del maxilar, en tanto que su borde interno, 
muy rugoso, se adelgaza hacia atrás y se articula -­
con el mismo borde de la ap6fis1s palatina del maxi­
lar opuesto. Este borde, hacia su parte anterior, -
se termina a favor de una prolongación que constitu­
ye una especie de semi espina, la cual, al articular­
se con la del otro maxilar, forma la espina nasal a~ 

terior. El borde anterior de la apófisis pal~tina, 
cóncava por arriba, forma parte del orificio ante--­
rior de las fosas nasales. Su borde posterior se ªL 
ticula con la parte horizontal del palatino. Al ni-­
vel del borde interno, por detrás de la esp1na nasal 
anterior, existe un surco que, con el del otro maxi­
lar, origina el conducto palatino anterior. Por él 
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pasan el nervio esfenopalatino interno y una rama de 
la arteria esfenopalat1na. 

La apófisis palatina div1de la cara int~rna -­
del maxílar en dos porc1ones, La inferior torrna pa!._ 
te de la bóveda palatina, es muy rugosa y est~ cu--­
bierta en estado fresco por la fibromucosa palatina. 
La superior, más amplia, presenta en su parte de --­
atrás diversas rugosidades en las que se articula lil 
rama vertical del palatrno. Se encuentra más adelan 
te un orific10 u or'ificio del seno maxilar, el cual, 
en Pl cráneo articulado, queda muy dism1nu,do en vi~ 
tud de la interpos1ci6n de las masas laterales del -
etmo1des por arriba, del cornete inferior por abajo, 

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

Por delante del orificio del seno, existe un -
canal vertical o canal nasal, cuyo borde anterior se 
halla limitado por la apófisis ascendente del rnaxi-­
lar superior, la cual sale del Angulo anterosuperior 
del hueso. Esta ap6fisis en su cara Interna y en su 
parte Inferior tiene la cresta turbinal 1nferior, 
que se dirige de adelante atrás y se articula con el 
cornete inferior; por encima de ella se encuentra la 
cresta turbinal superior, que se articula con el co~ 

nete medio. 
Cara externa. En su parte anterior se observa, 

por encima del lugar de implantación de los incisi-­
vos, la foseta mirtiforme, donde se inserta el múscu 
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lo m1rtiforme, feseta que estA limitada posterlorme~ 
te por la emlnencla o giba canina Por detr~s y --­

arriba de esta eminencia destaca un saliente tran~-­

verso, de forma p1ram1dal, o ap6f1sfs p1ram1dal. Es­

ta apóf1s1s presenta una base, por la cual ~~une -­
con el resto del nueso, un vértice. truncado y rugo­
so, que se articula ccn el hueso malar, tres caras y 

tres bordes. La cara superior u orb~tarla es plana, 
forma parte del piso de la crb1ta y lleva un canal -
anteroposterior que penetra en la pared con r1 nom-­
bre de conducto suborbitar10 En la cara anterior se 
abre el agujero suborb1tar10, term1nac16n del condu~ 

to mencionado antes y por donde sale el nervio subor 

bitario. Entre dicho orificio y la giba canina, 
existe una depresión llamada tosa canina. De lapa­
red inferior del canal suborbitar1o salen unos con-­
duetos excavados en el espesor ~el hueso, y que ~an 

a terminar en los alveolos destinados al can1no y a 
los Incisivos: son los conductos dentarios anter10-­
res. Por Dltimo, la cara posterior de la ap6f\sis -
pframidal es convexa, corresponde por dentro a la t~ 
berosidad del max1 lar y por fuera a la fosa ctqom~t1 
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 apófisis piramidal, -
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el inferior es cóncavo, vuelto hacia abajo y forma -
la parte superior de la hendidura vestibulocic¡o111át1-
ca; el anterior forma la parte interna e infenor -­
del borde de la 6rbita, mientras que e1 poster1nr se 
corresponde con el ala mayor del esfenoides, forman­
dose entre ambos la hendidura esfenomaxilar. 

Bordes. Se distinguen en el maxilar cuatro 
bordes: 

Borde anterior, que presenta abajo la parte a~ 
terior de la apófisis palatina con la espina nasal -
anterior. Más arriba muestra una escotadura que, -­
con la del lado opuesto, forma el orificio anterior 
de las fosas nasales, y más arriba aún, el bordean­
terior de la rama o ap6tisis ascendente. 

Borde po5ter1or. Es grueso, redondeado y con~ 
tituye la llamada tuberosidad del maxilar. Su parte 
superior lisa forma la pared anterior de la fosa 
pter1gomaxilar y en su porción más alta presenta ru­
gosidades para recibir a la apófisis orbitaria del -

palatino. En su parte baja, el borde lleva rugosid! 
des, articulándose con la ap6fisls piramidal del pa­
latino y con el borde anterior de la pterigoídes. -­
Esta articulación est& provista de un canal que for­
ma el conducto palatino posterior, por donde pasa el 
nervio palatino anterior. 

Borde superior. Forma el lfmit.e interno de la 
pared 1nferior de la órbita y se articula por delan-



21 

te con el unguis, después con el etmoides, y atras -
con la apófisis orbitaria del palatino. Presenta se 
miceldillas que se completan al articularse con es-­
tos huesos. 

Borde inferior, llamado también borde alveo--­
lar. Presenta una serie de cavidades cónicas o alv~o 
los dentarios, donde se alojan las rafees de los 
dientes. Los alvéolos son sencillos en la partean­
terior, mientras en la parte posterior llevan dos o 
m~s 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 óseos, que constituyen las apófisis 
interdentarias. 

Angulas. El maxilar superior presenta cuatro 
ángulos, de los cuales dos son superiores y dos inf! 
riores. Del ángulo anterosuperior se destaca la ap~ 

fisis ascendente del maxilar superior, de dirección 
vertical y ligeramente inclinada hacia atrás. Apla­
nada en sentido transversal, está ensanchada en la 
base, donde se confunde con el hueso que la origina. 
Su extremidad superior presenta rugosidades para ar­
ticularse con la apófisis orbitaria interna del fron 
tal. La cara interna de esta apófisis ascendente -­
forma parte de la pared externa de las fosas nasa--­
les, mientras su cara externa, más o menos lisa y -­

cuadrilatera, presenta una cresta vertical llamada -
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cresta lagrimal anterior; por delante de la cresta -
se inserta el mGsculo elevador comOn del ala de la -
nariz y del labio superior; por detr~s de la cresta 
forma la parte anterior del canal lagrimal. ~us bor 
des, que son en nümero de dos, se articulan, el ante 
rior, con los huesos propios de la nariz, en tanto -
que el posterior lo hace con el unguis. 

Estructura. La parte anter\or de la apófisis 
palatina, la base de la apóf1s is ascendente y el bo~ 

de alveolar estan formados de tejido esponjoso, m1e~ 
tras el resto del hueso se halla constitufdo por te-
jido compacto En el centro del hueso existe una 
gran cavidad, denominada ser.o maxilar o antro de 
Highmore, en forma de pirámide cuadrangular, de base 
interna y vértice externo En dicha cavidad se dis­
tinguen paredes, ba~e. vértice y bordes. La pared -
anterior corresponde a la fosa canina donde se abre 
el conducto suborbitarío y es muy delgada, pues ape­
nas alcanza un mllfmetro de espesor. La pared supe­
rior es el lado opuesto de la cara orbitaria de la -
apófis¡s piramidal y lleva, por consiguJente, el co~ 

dueto suborbitario, el cual con frecuencia comunic~ 

con esta cavidad. La pared posterior se corresponde 
con la fosa cigomática. La pared inferior es estre­
cha y está en reJación con las rafees de los dientes. 

La base es en realidad parte de la pared exter 
na de las fosas nasales. En ella se encuentra el --



orificio del seno, cruzado por el cornete inferior, 

de cuyo borde se desprenden tres apófisis. De éstas 

la media oblitera la parte inferior del orificio del 

seno, dejando por delante del mismo una superficie -

donde desemboca el conducto lacr1monasal. 

El vértice está vuelto hacia el hueso mal.ir, y 

se corresponde con el v~rtice de la ap6f1s1s p1rami­

da l . 

Os i f i ca e i ó n . E l m a x i 1 a r ~. u pe r i o r s e o r i y 1 1 ¡ " r:1 :_ 

diante cinco centros de osificación que aparecen al 

final del segundo mes de vida fetal, a saber: lo., -

el externo o malar; 2o., el orbitonasal; 3o., el an­

tero1nfenor o nasal; 4o., el interno 1nfer1or opa­

latino; 5o , el que forma la pieza iric1s1va, situado 

entre los centros nasales y delante del palatino. -­

{18) 

b) Hueso maxilar inferior. Forma él solo la -

mandíbula inferior y se puede considerar dividido en 

un cuerpo y dos ramas. 

Cuerpo. Tiene forma de herradura, cuya conca-

vidad se halla vuelta hacia atrás. Se distinguen en 

~1 dos caras y dos bordes. 

Cara anterior. Lleva en la lfnea media una 

cresta vertical, resultado de la soldadur-a de las 

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

sfnfisis mentoniana. Su parte inferior, m~s salien-
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te, se denomina eminencia. Hacia fuera y atra~ de -
la cresta se encuentra un or1flcjo, agujero menton1! 
no, por donde salen los nervios y los vasos menton1! 
nos. tlás atrás aün, se observa una línea sal 11~nte, 
dirigida hacia abajo y hacia adelante, q~e partiendo 
del borde anterior de la rama vertical, va a t.Prrn1-­
nar en el borde inferior del hueso; se llama línea -
oblicua externa del maxilar y sobre ella se insertan 
los siguientes mQsculos: el triangular de los la---­

b1os, el cutáneo del cuello y el cuadrado de la bar­
ba 

Cara posterior. Presenta, cerca de la 1 lnea -
media, cuatro tubérculos llamados apófisis qeni, rle 
los cuales los dos superiores sirven de inserción a 
los mGsculos genioglosos, mientras sobre los dos in­
feriores se insertan los geniohio1deos. Partiendo -
del borde anterior de la rama vertí cal, se encuentra 
u n a 1 í n e a s a 1 1 e n t € , 1 í n e a o b l 1 c u a i n t e r n a o m i l o h i o~­

de a, que se dirige hacia abaJO y hacia adelante, te~ 

minando en el borde inferior de esta cara; sirve de 
inserción al mOsculo milohioideo. Inmediatamente 
por fuera de la apófisis geni y por encima de la 
1 inea oblicua, se observa una foseta o foseta sublin 
gual, que aloJa a la gHndula del mismo nombre. Más 
afuera aGn, por debajo de dicha lfnea y en la proxi­
midad del borde inferior, hay otra foseta rn~s grande, 
llamada toseta submaxilar, que sirve de alojamiento 
a la glándula submaxilar, 
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Bordes. El borde 'nferior es romo y redondea­
do Leva dos depresiones o tosetas d1q5stricas, si-­
l u ad as un a a e ad a 1 ad o di: la 11 ne a me d 1 a ; en e 1 l a :s -

se inserta el mGsculo d1gástrico. El borde s1,perior 

o borde alveolar, como e1 1nfer1or del maxilílr supe­
rior, presenta una \erie de cavidades o alvéolos cterr 
ta( tos. M-,entras los anter1oré-; son simples, los 
posteriores estan compuestos de mas cavidades. 

Ramas. En nGmero de dos, derecha e iz~uierda, 
son aplanadas transversalmente y de forma cuadrangu­
lar; el plano definido por cada una d~ ellas c5 ver­
tical y su eJe mayor está d1rigido oblicuamente ha-­
cia arriba y hacia atrás. Tienen, por cons¡gu1ente, 
dos caras y cuatro bordes, 

Cara externa. Su parte inferior es más rugosa 
que la superior, ya que sobre 'lquella se .inser'ta el 
músculo masetero. 

Cara interna, En la parte media .de esta cara, 
hacia la mltad de la 1rnea diagonal que va del c6nd1 
lo hasta el comienzo del borde alveolar, se encuen-­
tra un agujero amplio, denominado orificio superior 
del conducto dentario; por" él 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 esfenornaxilar, forma el borde antera 
inferior de aquel orificio. Tanto este borde como -
el posterior se continúan hacia abajo y adelante, --
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hasta el cuerpo del hueso, formando el canal miloh10 
\deo, donde se alojan el nervio y los vasos miloh10 

ideos. En la parte inferior y posterior de la cara 
interna, una serie de rugosidades bien marcadas sir­

ven de inserción al músculo pter1goideo interno. 

Bordes. El borde anterior está d1r1q1do obli­
cuamente hacia abaJO y adelante. Se halia excavado 

en forma de canal, cuyos bordes diverqentes se sepa­

ran al nivel del borde alveolar, continuandose sobre 

las caras intr!rna y e><terna con las líneas oblicuas 

correspondientes; este borde forma el lado externo -

de la hend1dura vestibulocigomática. El borde post~ 

rior, liso y obtuso, recibe tambt€n el nombre de bar 

de parGt1deo, por sus relaciones con 1 a glándula pa­

rótida. 

El borde superior posee una amplia escotadura, 

denominada escotadura sigmoidea, situada entre dos -

gruesos salientes; la apófisis coronoides por delan­

te y el cóndilo del maxilar inferior por detrás. Lit 

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

r1or, sobre el cual viene a insertarse el mdsculo -­

temporal. La escotadura sigmoidea est§ vuelta hatia 

arriba y comunita la región masr:tér1cá con la fosa -

c1gom~tica, dejando paso a los nervies y vasos mase­

téricos El cóndilo es de forma elipsoidal, aplana­

do de delante a atrás, pero con eJe mayor dir1~ido-­

alqo 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 llamado cuello 
del cóndilo, en cuya cara interna se observa una de­
presión rugosa donde se inserta el mQsculo pterlqoi­
deo externo. 

El borde inferior de la rama ascendente se con 
tinüa insensiblemente con el borde inferior del cuer 
po. Por detrás, al unirse con el borde posterior, -
forma el 4ngulo del maxilar inferior, o gonion. 

Estructura. Esta formado por tejido esponjo-­
so, recubierto por una gruesa capa de tejido co111p,1c­
to. Este tejido, sin embargo, se adelgaza consider~ 
blemente al nivel del cóndilo. Se halla recorrido -
interiormente el maxilar por el conducto dentario 1n 
ferior, el cual comienza con el orificío situado de­
trás de la espina de Spix y se dirige hacia abajo y 

adelante, a lo largo de las ralees dentarias, llegarr 
do hasta el nivel del segundo premolar. Aquí se di­
vide en un conducto externo, que va a terminar al -­
aguJero mentoniano, y otro interno que se prolonga -

el incisivo central. 

Osificación. Al final del primer mes de la vi 
da fetal se forma una pieza cartilaginosa, llamada -
cartílago de Meckel, a expensas del cual se orig1na­
rán las dos mitades del maxilar inferior, que son in 
dependientes al principio. 
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En dicho cartflago aparecen entre los 30 y 40 
días de la \/ida fetal seis centros de osificac16n, -
a s a b e r : 1 o . , e l :: e n t r o ' n fe r 1 o r , e n e l b o r rj ,, m a x 1 - -

lar; Zo,, el centro incisivo a los lados de lr1 lfnea 
media; 3o., el centro suplementario del aqu1~ro rnen­
toníano; 4o., el centro cond1 leo para ei c6nd1 lo; -­
So., el centro corono1deo, para la ap6f1s1s coronol­
des; 60., el centro de la esp1na de Sp1x. 

Desarrollados a expensas de dichos centros, 
los dos sem1maxilares se soldan def1n1t1vamente, --­
constituyéndose la sinfis1s mentoniana, al tercer -­
mes de la vida extrauterina. (18) 

B Músculos. 
a) MOsculos masticadores. Son en número de -­

cuatro a cada lado: temporal, masetero, pterigoideo 
externo y pter1goideo interno. 

Músculo temporal. Es un músculo ancho en aba­
nico con c0sp1de inferior, delgado hacia arriba, es­
peso y estrecho en su extremidad ínferíor. Compren­
de dos fasctculos alargados reunidos hacia abajo en 
un tendón común: 

Un fascfculo superficial, de origen aponeuróti 
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 lfnea curva temporal s~ 

períor y sobre el espacio comprendido entre las dos 
lfneas curvas; un fascfculo profundo 6seo que nace -
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MOsculo temporal_ Es un músculo ancho en aba­
nico con cúspide inferior, delgado hacia arriba, es­
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de dos fascículos alargados reunidos hacia abajo en 
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co, que nace de los dos tercios de la cara profunda 
de la aponeuros~s temporal que la recubre; esta apo­
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perior y sobre el espacio comprendido entre las dos 
lfneas curvas; un fascfculo profundo 6seo que nace -
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te temporal de la arcada cigomática hasta el tubérc_L!_ 
lo cigomático anterior. Desciende verticalmente pa­
ra terminar sobre la mitad superior de la cara ~xter 
"ª de la rama montante, deJando 1 ibres la escotadura 
si g rno i de a y e 1 b o r de super 1 o r del hueso . ( 9 ) 

Músculo pterigoideo externo. Es un músculo 
corto espeso, horizontal, extendido desde la apófí-­
sis pterigoides y el ala mayor del esfenoides hasta 
el cuello dPI cóndilo del maxilar inferior. Se le -
reconocen dos fascículos: 

Un fasc.fculo superior o esfenoida], 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 fascfculo inferior o pteri­
go1deo, nacido en los dos tercios inferiores de la -
cara externo de la pterigoides, de la cara externa -
de la apófisis 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 atrAs y afuera hacia el cue-
1 lo del cóndilo donde una fosita les esta destinada 
sobre la parte alta de la cara anterior del cuello; 
se debe recordar que una expansión del fasctculo su­
perior se ins'ilta sobre el borde anterior del menis­
co de la articulación. (9) 
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MGsculo pterigo1deo interno. Es un músculo -­
cuadrangular y espeso, que va de la fosa pter1qo1-­
dea a la cara interna del ~ngulo de la mandibula, -­
donde se en e u en t r a e o n e 1 mas e ter' o , s u h o m 6 1 o q n ex - -

terno. Sus inserciones superiores se hallan sobre -
la cara interna del ala externa de la ap6t1s1~ pler~ 

goides, en el fondo de la fosa pter1qo¡dea, en parte 
de la cara externa del ala interna, y ¡10r medio de -

un fascículo bastante fuerte, denominado 1ascíc.ulo -

palatino de Juvara, en Id apófisis p1ram1dal del pa­
latino. Desde estos lugares, sus t1bras se d1r1gen 
hacia abajo, atrás y afuera para terminar merced a -

láminas tendinosas que se fijan en la porctón inter­
na del ángulo del maxilar 1nfenor y sobre la e.ara -
interna de su rama ascendente. Sus f\bras se prolo~ 
gan a veces tan atuera sobre el borde del maxilar, -
que producen la impresión de unirse con las del mase 
tero. (9) (18) 

Se concede al pterigoideo externo una acción -
de depresor de la mandtbula. Estos mQsculos mastica 
dores tienen una sinergia funcional debida a una 
inervación común por el nervio maxilar inferior, ra­
ma motriz del trigémino, (9) 

b) MGsculos depresores. 
Músculo milohíoideo. Aplanado, delqado y 1ar­

go, se extiende transversalmente de la cara interna 
del maxilar lnferior hasta el hueso hioides y al ra-
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fe medio max11o-h1oideo. Se inserta a todo lo larqo 
de la 'línea oblicua interna del maxilar interior o -
lfnea milohio1dea Se dirige hacia abaJO y adentro 
hacia el hueso hioides y el rafe medio; sus fibras -
son cortas adelante y su largo aumenta proqrrsivame~ 
te de adelante hacia atrás. Su borde posterior es -
libre. 

Es un músculo par, que con su homólogo forma -
la cincha muscular del piso de la boca, d1v1de el Pl 
so de la boca anatómicamente en dos espacios, supra 
e infram1loh10\deo. (9) 

MQsculo d19Astr1co, No nos interesa mas ~ue -
por su parte media, tendón Intermedio y parte mesial 
de sus dos vientres anterior y posterior; constituye 
la referencia principal de la log1a submaxilar¡ por 
otra parte, con el hueso hioides, el mOsculo h1poql~ 
so es una referencia en la búsqueda de la carótida -
externa, de la lingual y del nervio hipogloso mayor. 
( 9) 

e) Músculo buccinador. Constituye la armadura 
muscular del carrillo. Se \nserta en el maxilar su­
perior, sobre el borde inferior de la tuberosidad y 

sobre el reborde alveolar frente a 1os tres Ql timos 
molares, de 1/2 a 1 cm por debajo del reborde alveo­
lar; en el maxilar infetior, sobre el reborde alveo­
lar externo en íelac1ón con los tres últimos mo1a--­
res; hacia atrAs, reúne las inserciones bajas del --
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temporal sobre el relieve de la cresta témpora-buce! 
natriz. En ningún caso este músculo se f1Ja sobre -
la línea oblicua externa del maxilar inferior. Ha-­
cia atrás, su inserción posterior es casi verticill y 

se realiza sobre toda la altura del ligamento pt~r1-
go-maxilar que para ciertos autores no serfa sino -­
una simple intersección tendinosa entre el buccina-­
dor y el músculo constrictor superior de la faringe. 
De sus origenes superior, inferior y posterior, ~1 -

músculo se dirige y se angosta progresivamente hilc1a 

la región comisural y pericom1sural y el músculo or­
bicular de los labios con el cual parece fusionarse 
a tal punto que, para Cruveilhier, no se trata sino 

de un solo y mismo músculo buccinato-labial. Su in-­
serci6n terminal se hace en la cara profunda de la -
piel y de la mucosa de la comisura de los labios. -
(9) (18). 

C. Nervios 
Nervio trigémino o V par craneal. Es el mayor 

de los nervios craneales, es el gran nervio sensiti­

vo de la cabeza y de la cara, y el nervio motor de -
los músculos de la masticación. 

Tiene su origen a un lado del puente de Varo-­
lio, cerca de su borde superior, por medió d~ una -­
rafz motora pequefia y de una gruesa rafz sensjtiva, 

la primera de las cuales está situada adelante y ha­
cia adentro de la segunda. 
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En el vértice de la porción petrosa (peña5co) 
del hueso temporal, la rarz sens1t1va forma un qran 
ganglio: el ganglio semilunar o de Gasser, es una d~_ 

presi6n de la cara anterior: la impresión tr1<¡P.rnina. 
Este ganglio trasmite las sensaciones a la cab"za y 

a la cara. La rafz motora pasa por debajo del qan-­
gl io, y trasmite los impulsos motores a los mú•,r:ulos 
de la masticación. 

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

Oftálmica (primera rama). 
Maxilar (segunda rama). 
Mandibular (tercera rama). 
Nervio oftálmico. Es la primera rama del trig~ 

mino y la menor de las tres. 
Nervio maxilar. La segunda rama es el nervio 

maxilar (nervio maxilar superior). Tanto en su posi 
ción como en su tamaño. Se origina del ganglio de -
Gasser por medio de una banda plexiforme, aplanada, 
y sale del cráneo por el agujero redondo; adquiere -
entonces forma cilfndrica y más firme estructura. 
Cruza la fosa pterigopalatina (esfenornaxilar), sed! 
rige lateralmente hacia la porción posterior del rna­
xi lar, y penetra en la órbita por la fisura orbital 
inferior (hendidura esfenomaxilar). Recorre el sur­
co y el canal infraorbitales en el suelo de la órbi­
ta y sale a la cara por el agujero infraorbital 
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(infraorbitario). El nervio est6 situado detr6s del müsculo cua-

drado del labio superior, en su terminaci6n, y se divide en va--­

rias ramas que se distribuyen en la cara lateral de la narfz, en 

el p6rpado inferior y en el labio superior; forma anastomosis con 

alguno~ filetes del nervio facial. 

Las ramas ~~1 nervio maxilar se pueden dividir en cuatro --

grupos, según el sitio 00nde se originen: 

Menfngea med1~ {menfnqea recurrente) 
En el cr6neo 

Cigom6tica {orbital o témporo malar) 

Es fenopa l ati .~as 

Alveolar poster0superior {denta} post~ 
rosuperior) 

Er. la fosa pterigopalatina 

Alveolar anterosuperior (dental antero 
_ superior) -

' . (dental supe··­
rior llledla) En el canal infraorbit.arJo ·,, 

. ·-:\~~ :~_'.·.­
. ';/,'';•::·'p.alpebral inferior (palpeb.·al) 

Nis al :·~:~~~n~'{> : 
En la cara 

Labi~l :~~~~for{labial). 
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Nervio mandibular. Este nervio se distribuye 
en los dientes y en las encfas de la mandíbula, en 
la piel de la región temporal, la oreja, los múscu-­
los de la masticación y la mucosa de los dos tercios 
anteriores de la lengua. Es 1 a mayor de las tres r~ 

mas del trigémino, y está formada por dos rafees: -­
una gruesa sensitiva y una delgada motriz (el nervio 
masticador). La primera se deriva del ángulo infe-­
rior del ganglio de Gasser. La raíz motora pasa de­
bajo del ganglio y se une a la sensitiva después de 
salir del cráneo por el agujero oval. Al pasar por 
la base del cráneo da, por su lado interno, una rama 
recurrente; el nervio espinoso (recurrente o menYn-­
geo), y- una que va al músculo pterigoideo interno; -
div'fdese después en dos troncos: al anterior y el -­
posterior. 

El tronco posterior, el más grande, es sensiti 
vo en su müyor parte, pero recibe algunos filetes de 
la 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 ratees: la porción motora 

o nervio facial propio y la porción sensitiva o ner­
vio intermedio (porción intermedia de Wrisberg). La 
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raiz motora está situada hacia dentro del nervio 
acústico (auditivo u VIII par craneal), y queda en­
tre ambos el nervio intermedio. 

El nervio facial está compuesto por tres cla-­
ses de fibras: aferentes viscerales especiales, que 
van a los corpúsculos gustatorios de los dos tercios 
anteriores de la lengua; fibras eferentes viscerales 
especiales, que van a los músculos superficiales de 
la cara y del cuero cabelludo, al músculo del estri­
bo, al estilohioideo, al ¡ilastima (cutáneo), y al -­
vientre posterior del digástrico; y fibras eferentes 
viscerales generales, que forman la inervación de 
las glándulas sublingual y submandíbular. 

Las ramas del nervio facial pueden clasificar­
se del modo siguiente: 

A. Ramas de distribución. 
a. Ramas que se originan dentro del canal fa­

cial (acueducto de Falopio). 
b. Ramas que se originan 

jera estilomastoideo. 
c. Ramas terminales de\ 
B. Ramas de comunicac 

D. Ganglios. 

El ganglio nervioso cuer 
pos celulares de varias neurona~ ~ituadas fuera del 
sistema nervioso central. Los ganglios de que se h! 
blará a continuación pueden ser clasificados en la -
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forma siguiente: 10 Ganglios craneales sensitivos, -
v gr.: el ganglio de Gasser; Il) Los qanglios crane! 
les autónomos, v gr.: el ganglio ciliar, el 6tico, -
el esfenopalatino (Meckel) y el submand,bular. Los 
ganglios craneales autónomos están relacionados con 
las tres ramas del nervio trigémino. El ganglio ci-
1 iar está unido al nervio oftálmico; el esfenopalat~ 

no al nervio maxilar, y el ótico y el subrnandibular 
al nervio mandibular. Cada uno de los cuatro 9an--­
glios tiene tres rafees: la motora (parasimpática), 
la sensitiva y la simpática, además de tener varias 
ramas de distribución. Por medio de la raíz motora, 
cada ganglio recibe fibras preganglionares de uno -
de los nervios craneales, y por medio de la ra1z sim 
pática cada ganglio se comunica con el ganglio cervi 
cal superior, (22) 

E. Vasos linfáticos de la boca. 
Los va~os linfáticos de la parte externa de la 

porción anterior de la encía inferior, desembocan en 
los ganglios sublinguales. Los de la porción poste­
rior, juntos con los de la parte externa de la encía 
superior, terminan en los ganglios submandibulares. 
Los de la encía superior pueden comunicarse tambión 
con los linfoganglios buccinadores. Los de la parte 
interna de la encía inferior desaguan en los gan---­
glios submandibulares, y los de la encía superior, -
junto con los del paladar duro y blando, en los gan-
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glios cervicales profundos mediales. Los del pa1~-­

dar blando terminan en los ganglios retrofarínr¡eos y 

en los cervicales profundos superiores. Los de la -
porción anterior del suelo de la boca atraviezan los 
ganglios submentonianos y suprahioideos hasta desem­
bocar en el grupo de ganglios cervicales profundos -
superiores. Los vasos linfáticos del resto del plso 
de la boca, terminan en los ganglios submandibulares 
y cervicales profundos superiores. 

Vasos linfáticos de los dientes. Es ya bien -
sabido que hay vasos linfáticos 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 superiores. 

Vasos linfáticos de los labios. Los vasos lin 
fáticos de la piel de la porción medial del labio i!!_ 

feriar, pasan a los ganglios submentonianos y algu-­
nas veces desembocan directamente en los 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 algunos de los vasos superficiales del labio su 
perior terminan a veces en los ganglios cervicales -

superficiales. 
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Vasos linfáticos 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
les profundos superiores. Pueden comunicarse tam--­
bién con los ganglios del buccinador. 

Vasos linfáticos de la lengua. Estos desembo­
can en los ganglios cervicales profundos, situados -
entre el vientre posterior del músculo digástrico y 

la porción posterior del omohioideo. Hay un gan~li0 

situado en la bifurcación de la arteria carótida co­
mún, que está relacionado tan íntimamente con e>tos 
vasos, que es conocido con el nombre de ganglio pri~ 
cipal de la lengua. Los vasos apicales de la len~ua 

pasan a los ganglios suprahioideos y al ganglio pri~ 
cipal de la lengua; los vasos marginales pasan una -
parte a los ganglios submandibulares, y la otra a -­
los cervicales profundos superiores. Los de la base 
de la lengua, en la región de las papilas circunval! 
das, desembocan en los ganglios cervicales profundos 
superiores. (22) 

F. Vacularizaci6n de la cara~: 
"'4,'.: 

El hecho caracterfstico de la vascularizaci6n 
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, la car6tida externa: -
toda la sangre venosa vuelve por las yugulares inter 
na y externa. Así, 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 carótida externa y sus ramas dibujando dos redes, 
una superficial y otra profunda, cuyas ramas se ana~ 

tomosan entre ellas. 
Arteria carótida externa Rama de bifurcac16n 

de la carótida primitiva, nace a igual distancia del 
cartflago tiroides y del hueso hjoides, primeramente 
a unos 2 cm en posic16n interna en relación con la -
carótida interna, se dirige luego hacia arriba y --­

afuera para ganar la logia parotfdea que atraviesa -
hasta la altura del cuello del cóndilo del maxilar -
inferior, donde se divide en sus dos ramas termina-­
les: Temporal superficial y maxilar interna. 

En su porción parotfdea, luego de ser enganch! 
da bajo el vientre posterior del digástrico, pasa -­
entre los mGsculos estilogloso y estilohioideo, pen~ 
tra en la logia o hueco parotfdeo y recorre la glán­
dula, constituyendo el elemento más 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 últimas), y un gru­
po posterior: occipital y auricular posterior (que -
interesan solo a la cirugía plástica), una rama in-­
terna, la farfngea ascendente, que sale de nuestro -
dominio. Existen, además, las arterias parot1deas, 
en número de dos, que se ramifican en la glándula. 

1) La arteria lingual nace de 1.5 a 2 cm por -
encima del oriqen de la carótida 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 hipogloso en sus dos termi­
nales: la ranina y la sublingual. Durante su traye~ 

to, da la arteria dorsal de la lengua. 
2) La arteria facial, llamada a veces maxilar 

externa, es la arteria de la cara. Nace por encima 
de la lingual o por un tronco común con el la, se di­
rige hacia <lrriba y adelante, pasando bajo el digás­
trico y el estilohioideo, se ubica contra la pared -

far{ngea; se vuelve horizontal, contornea el polo su 
perior de la glándula submaxilar, desciende sobre su 
flanco externo hasta el borde bacilar del maxilar in 
feriar; a este nivel, se incurva hacia arriba, justo 

hacia adelante de las fibras anteriores del masete­
ro, marcando en el hueso una gotera; deviene luego 
superficial y verdaderamente fac1al, ganando el ca-­

rrillo que ella atravieza en diagonal, pasando a po-

ca distancia por detrás de la comisura labial, diri-
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giéndose al ala de la nar,z, en el surco nasoqenia-­
no; rodea el borde la pirámide nasal hasta el lnqulo 
interno del ojo y se anastomosa con la arteria na--­
sal, rama de la oft&lmica, formando la arteria anqu­
lar. Es voluminosa y sinuosa en su trayecto facial, 
veroslmilrnente para permitir los movimientos de ex-­
pansión y de contracción de la mejilla. En el curso 
de su trayecto da en particular: la arteria submen-­
tal, las arterias coronarias inferior y superior. 

Las ramas terminales de la carótidd externa es 
tAn constitufdas por una rama superfic1al, la tempe­
ro-superficial, y una rama profunda, la maxilar in-­
terna. 

1) La arteria temporal superficial nace en la 
parótida, detrás del cuello del cóndilo; rodea la -­
parte posterior de la articulación témporo-mandibu-­
lar, pasa adelante del tragus, haciéndose cada vez -
más superficial, cruza la apóf 1sls cigomática para -
penetrar en la loqia temporal superficial; a dos ce~ 

t(melros por arriba de la apófisis se divide en sus 
dos ramas terminales: la arteria frontal y la arte-­
ria parietal. 

Sus ramas colaterales son unos ramos dest1na-­
dos a la parótida en particular, la arteria ciqornat~ 
malar y la arteria temporal profunda media. 

La arteria temporal superficial presenta inte­
rés en la cirugía de la articulación témporo-mandib~ 
lar; por otra parte sus ramas riegan los injertos p~ 
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diculados temporales y parietales utilizados frecuen 

temente en cirugfa plástica. 

2} La arteria maxilar interna nace atrás del -
cuello del cóndilo, en la parótida; 1ranquea el ojal 
de Juvara. comprendido entre el cuello del cóndilo y 

el ligamento est'eno-maxilar; penetra en la reqión -­

ptérigo-maxilar y gana el agujero esteno-palatino -­
donde se transforma en la arteria esfeno palatina. 

Sus ramas colaterales llegan a 15, de las cua­

les solo 7 nos interesan aquf; son las llamadas "ma~ 

ticatorias": dos arterias temporales profundas, la -
arteria maseterina. la arteria de los pteriqoideos, 
la arteria dentaria inferior, la arteria del ner~io 

lingual y la arteria bucal. 
Las ramas faciales, en nQmero de cjnco, 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 

arter1a palatina descendente que desciende por el -­

conducto palatino posterior y aparece sobre el pala­
dar óseo, cuya bóveda rodea. 

Del estudio rlPl sistema arterial de la cara re 
sulta que los planos superficiales están ricamente -
irrigados por la arteria facial y sus ramas, hacia -

abajo, la temporal superficial y sus ramas, hacia --

·aTriba, las que se anatomosan con las ramas del of-­

tálmico, hacia adelante, y con la occipital, hacia -
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atrls. La irrigación en profundidad está casi excl~ 

sivamente suministrada por la arteria maxilar inter­
na. 

El sistema arterial de la carótida externa es­
tá prácticamente aislado del sistema car6tideo inter 
no. la única comunicac16n entre lds dos redes extra 
e intracraneanas está con>titufcta por la anastomosis 
entre la arteria facial y la nasal, terminación de -
1~ oftálmica al nivel del Angulo interno del OJO. 

Por otra parte, las dos redes carotídeas externas es 
t~n ricamente anastomosadas entre ellas; además, se 
comunican con las ramas de la subclavia por el sist! 
ma tiroideo y con la carótida interna por la oftálm1 
ca. De ello se desprende que se pueda ligar sin pe­
ligro una carótida externa, y hasta las dos en caso 
de necesidad. 

No ocurre lo mismo en la carótida interna cuya 

ligadura puede s1gniticar la muerte o una hemiple--­
jia. Respecto de la ligadura de la car6tida primlti 
va, es asunto grave, pudiendo acarrear accidentes; -
s i n e m b a r g o , es un a o pe r a c i 6 n r e··a 1 i za b 1 e 1 u e q o de 

una preparación previa, qracias a la cornunicaci6n C! 
rót1da externa-carótida interna en su origen al ni-­
vel de1 bulbo y en su terminación. 

En suma, se puede ligar en todos sus puntos la 
carótida externa; la car6tida interna debe ser resp~ 
tada; en cuanto a la carótida primitiva, podrá ser -
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ligada solo después de una preparación, a unos cent, 
metros por debajo de su bifurcación. 

b) Sistema venoso. la sangre venosa de la ca­
ra es llevada hacia las yugulares interrr• y externa 

1 ' por una red profunda y una red superfici~l calcadas 
de la red arterial. 

1) La vena yugular interna nace al nivel del -
aguJero rasgado posterior, desciende al espacio ll-­
tero-farfngeo posterior retroe~tiliano, lueqo qana -
la regiOn carottdea acompa~ando la carótida interna, 
luego a la prim1t1va, a la que rodea y recubre Pn -­
pJrte hasta la base del cuello. EstA siempre profu~ 
darnente situada y recubierta por el esternocleidoma~ 

toideo En el terreno que nos interesa, recibe al -
nivel del hueso h1oides el tronco venoso tiro-linquo 
faringeo-faci~l ,constitutdo por: 

a) la vena facial que parte del Angulo interno 
del ojo donde se anatomosa con la vena oftálmica in­
ferior (vena angular). atraviesa la mejilla en diaq~ 
nal como la arteria facial, pero detrás de ella, y a 
veces a distancia; en el borde inferior del maxilar 

se separa para permanecer superficialmente y rodear 
la glándula submaxilar, pues la arteria la ciñe en -
profundidad; luego gana el tronco común; 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 
la arteria del mismo nombre, y una superficial, la -
vena ranina o lingual superficial, que ha recibidu -
la vena dorsal de la lengua; de la reunión de esto~ 

elementos nace la vena lingual propiamente dicha que 
reúne el tronco venoso camón. 

c) La vena tiroidea superior y la vena far1n--
gea. 

2) La vena yugular externa: una parte de la 
sangre venosa es recib1da por el sistema yugular ex­
terno, formado por la reunibn de la vena temporal s~ 

perficial y de la maxilar interna. 
La vena yugular externá, vaso voluminoso, dre­

na la mayor part~ de las paredes craneanas, de las -
regiones profundas de la cara y de los planos super­
ficiales y laterales del cuello. Nace en la región 
parotfdea y termina en la base del cuello en la vena 
subclavia. 

Est~ formada por la reuni6n de la vena tempo-­
ral superficial y de la vena maxilar interna, a ve-­
ces bien individualizada, a veces divi'dida 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 detr~s del -­

cuello del cóndilo. El sistema venoso yugular está 
anastomosado con la red yugular interna por la comu­
nicante intraparot~dea que se vierte en la vena fa--
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c i a 1 • 
3) La vena yugular anterior recibe la sangre -

venosa de una parte de la región anterior del cuello. 
Nace de las venas submentales en la región suprahioi 
dea. Termina en la subclavia o en la vena yu~ular -

externa. 
La red venosa de la cara y de la parte alta --

del cuello es particularmente rica y compleja. Las 
grandes variaciones de sus ramas, su trayecto y las 
numerosas anastomosis hacen imposible toda descrip-­
ci6n precisa fuera de los troncos yugulares importa~ 

tes. 
En el territorio que nos interesa, el dom1n\o 

venoso linguofacial y yugular externo es el que pre­

senta mayor interés. (9) 
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Capítulo 111 - Diagnóstico. 

A. Historia clínica en general. 
La historia clínica es el factor pri~ordial e 

impres1ndible para poder llegar a un diagnóstico co-

rrecto, pues ella incluye: 

a) Ficha del paciente. Sirve para dar al pro­

fesional una idea del estado en que se ha conservado 
el paciente y el medio en el que se desarrolla, fac­
tor importante en la etiologfa patológica, consta 

de: 
a' ) Nombre. 

b' ) Edad. 

c' ) Sexo. 
d l ) Ocupaci 6n. 

e' ) Dirección. 

f' ) Teléfono. 

b) Hábitos. Indican el modo de vida que lle­

va el paciente, como por ejemplo: los alimentos que 

acostumbra tomar, incluyendo vitaminas. 
c) Antecedentes hereditarios y personales. --

Son importantes, ya que de existir, podr1an presen--

tarse en el paciente. 

d) Antecedentes personales no patológicos. l~ 
cluyen las enfermedades propias de la niñez. 

e) Antecedentes personales patológicos. Son 

importantes, ya que en algunos casos hay que hacer -
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un tratamiento qu1rurgico al paciente, pero si ést1: 
no se ha recuperado totalmente de al~una patoloqía 
anterior, o está tomando medicamentos, las medidas -
pre-operatorias son especiales según el caso. 

f) Síntomas generales. Existen enfermedades -
bucales relacionadas con las de tipo sistémico, moti 
vo por el cual estos datos son de gran ayuda. 

g) El examen clfnico y radiogrHico, los ex~rn~ 

nes de laboratorio, el plan de tratamiento y las co~ 
traindicaciones, serán tratados a continuación, y -­

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

B. Examen clínico. 

El examen clínico consta de inspección y palp~ 

ción. 
a') Inspección. Es el medio por el cual el -­

profesional puede darse cuenta de la ausencia en --­
adulto por ejemplo, de un canino permanente y la Pf! 
sencia del temporal, observación que le hará sospe-­
char de una inclusión. En el caso de observar una -
elevación o relieve en el paladar, en el piso de la 
boca o en el vestibula, también debe sospecharse de 
una inclusión; para darse una idea de la probable p~ 
sición del diente incluido, se toma en cuenta la al­
tura y forma de ~ste relieve. 

b') Palpación. Sirve para confirmar la exis-­
tencia de la elevación observada por medio de la ins 
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pección. La palpación se lleva a cabo por medio del 
dedo indi~e. el cual notará en esta elevación, la -­
misma consistencia que la de la tabla ósea. Si exis 
te proceso infeccioso y fistula, se Introduce una -­
sonda por medio de ésta última que nos lleva a cho-­
car contra un cuerpo duro, representante de la coro­
na del diente incluido. 

C. Examen radiográfico. Es importante para el dia~ 

nóstico de caninos 1nclufdos, pues gracias a él po­
demos darnos cuenta de la verdadera existencia, ubi­
cación y posición de éstas piezas dentarias. 

a ' ) Examen peri a p 1 ca 1 Con el examen rad1ogr~ 

fico periapical completo, el profesional obtiene un 
regis'tro comprensivo que ayudará al diagnóstico y -­
que le servirá de base para planear el tratamiento. 
Las radiografías dentales individuales revelan los -
trastornos que deben tratarse, y sirven como base P! 
ra elegir rl procedimiento terapeOtico. (13) 

b') Examen oc1usa1. La radiografía oclusal es 
un procedim1erito suplementario para mostrar grandes 
zonas dentales en una pelfcula. La radiografía oc1~ 
sal revela lesiones macroscópicas que muy a menudo -
no pueden registrarse cómodamente en ninguna otra p~ 
licula. La utilización adicional de la radiografía 
oclusal incluirá el estudio rápido de los dientes y 
los maxilares para localizar dientes incluido~. cue~ 

oos extraños y cálculos de los conductos salívales; 
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para determinar la extensión de lesiones tales como 

quistes, óstiomielitis y tumores malignos; para re-­

gistrar modificaciones en el tamafto y forma de los -
a re os denta 1 es ; par a mo s t r-a r 1 a pres en c i a o a usen e i a 
de dientes supernumerarios; sobre todo en la req16n 

canina; para observar el estado del maxilar de~pués 

de las operaciones de reparaci6n del paladar hendi-­

do¡ para revelar odontomas que hayan bloqueado la -­

erupción de los dientes; para examinar zonas edéntu­

las en las que frecuentemente se localizan focos de 

infección por · ragmentos de ralees, quistes, zonas -

necróticas; y para localizar zonas destrufdas en los 

trastornos mal1qnos del paladar. (13) 

e') Examen extraoral. Aunque las raoiografías 

extraorales no substituyen el examen radiografico trr 
traoral, complementan la información obtenida con --

1 as rad1oqrafías periapicales y oclusales. Son esp~ 
cialmente valiosas para examinar los maxilares y la 

mandíbula, las articulaciones témporomandíbulares y 

el perfil facial. Por eJernplo, en el su.men de los 

m~xi1ares y la mandíbula: las proyecciones lateral y 
posteroanterior de la rnand1bula y el maxilar propor­

cionan vistas generales de la cara y de las estructu 

ras maxilares que son esenciales en los traumatis--­

mos, las enfermedades óseas y la presencia de cuer-­

pos extraños. Ofrecen informaciOn muy importante -­

por lo que se refiere a la anatomfa de los maxi1a---
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res. su desarrollo y dentici6n asociada. (13) 

ExAmenes de laboratorio. 

a) Hematología. 

a') Biometda hemát1ca completa (hemoqrama). -
Arroja datos muy importantes y es una consideración 
importante al tratar de descartar ciertas enfermeda­
des generales que pueden causar lesiones bucales. El 
dentista deberá conocer los valores normales, as, -
corno las variaciones patolóq1cas de las enfermedades 
comunes, la b1ometrfa hem~t1ca s1stémica incluye el 
recuento del número total de eritrocitos y leucoci-­
tos por rnilfmetro cQb1co de un trotts sanqufneo, asf 
como la evaluación de la hemoglobina. t23) 

b') Hematocrito. Representa la proporción de 
glóbulos rojos a plasma, en la sangre circulante y -

se expresa en volúmenes por ciento; por ejemplo, en 
c c. de hematíes por 100 e.e. de sangre, El valor -­
hematocrito depende, en pnmer lugar, del nOmero de 
l1eniatíes circulantes, pero también de la forma y ta­
maño de los mismos: de ah1 su limitado interés clíni 
co. Sin embargo, dado la simplisidad y rapidez de -
su medición, puede utilizarse, en un mismo enfermo, 
como fndice relativo de las variaciones de glóbulos 
o plasmo. También sirve para la determinación del -

"volumen globular medio". (4) 
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c') Velocidad de sedimentación globular. La -

velocidad de sedimentación globular se modifica siem 
pre que eriste un desequilibrio humoral que afecta a 
las protefnas plasmáticas, aceledndose cuando aume!!_ 
ta la proporción de fibrin6geno o qlobulinas. (4) 

d') Re ti cu l oc i tos. Abundan notab 1 emen te en to 
dos los estados hll' rregenerativos de la eritropoye-­
sis y entonces suelen ocasionar una sedimentación 
"velamentosa", es decir, difuminada, en el lfrnite e!!_ 

t re 1 a e o 1 u mn a roja y e 1 suero , al practicar 1 a V . S. 
G. (velocidad de sed1mentaci6n globular). (4) 

e') Grupo sangufneo - Factor Rh. ~a determina 

ción del grupo sangufneo a que pertenece el sujeto -
está indicada, corrientemente, ante la inminencia de 
una transfusión sangufnea, para evitar accidentes -
inmediatos. Hoy se sabe que además del sistema ABO 

existen otros muchos sistemas - MNS, P, Q, Lutheran, 

Kell-Cellirno, Lewis, Duffy, y sobre todo, por su im­
portancia clínica, el Rh- independientes del primero 
y entre s1, de modo que cada individuo tiene unos C! 
racteres hemáticos constitucionales que le son pro-­

pios y que dependen de la combinación genética de -­
los distintos factores. También las plaquetas y leu­

cocitos contienen aglutin6genos semejantes a los del 
sistema ABO y otros que le son propios. Aparte de -

la prevención de los accidentes transfusionales, el 

interés clínico de la determinación del factor Rh es 
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triba en el reconocimiento y prevención de la eritr~ 
blastosis fetal por incompatibilidad materno-fetal. 
Tiene su importancia también en medicina legal (es-­
clusi6n forens~ de la paternidad y criminologfa) 
( 4) 

f') Prueba de Coombs. Sirve para detectar la 
presencia en el suero de auto-anticuerpos frente a -
los hematíes del paciente, lo cual es un dato a fa-­
vor del tipo adquirido de una anemia hemolítica, y -

en contra de su posible carácter congénito. (4) 

g') Orina general. El análisis de orina, de -
gran utilidad en la diagnosis, comprende lo siquien­
te: determinación de la cantidad emitida de las ve1n 
ticuatro horas, color, acidez, densidad, deterrn1nd-­
ci6n de albúmina y glucosa, y estudio microsc6pico -
del sedimento. (22) La presencia de albGmina o azú-­
car son datos significativos que sugieren enfermedad 
renal o diabetes, respectivamente. (23) Los pacien­
tes diabéticos que hayan de ser sujetos a tratamien­
to dental recibirán con anterioridad tratamiento mé­
dico adecuado. (22) 

h') Gonadotrofinas cori6nicas. En el embarazo 
la eliminaci6n urinaria de gonadotrofina coriónica -
va ascendiendo hasta unas 20 000 unidades rat6n en -
el tercer mes, y luego disminuye hasta unas 5 000 -­

u. r., cifras que persisten durante el resto del em­
barazo. Aumentan también, aparte del embarazo, la -
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forme y en el corioepitelioma hasta cifras enormes. 
Los quistes lutefnicos dan aumentos menores. Oismi­
nuye en los casos de peligro de aborto. (4) 

b) Qufmica sangulnea. 

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 -­
más bajas. Hay que tener en cuenta también, como en 
otros análisis, las medidas usuales en cada laborat~ 
rio, pues para bastantes, cifras comprendidas entre 
30 y 50 serán claramente patológicas. SeqGn el gra­
do, puede hablarse de una retención incipiente la -­
que llega hasta 80, moderada la comprendida entre 80 
y 100, grave entre 100 y 150, y gravísima por encima 
de ¡50. La urea alta nefropática, es el signo humo­
ral más simple de la insuficiencia renal orgánica y 
constituye la "uremia" genuina en clfnica. Pero hay 
que tener bien clara la idea de que no toda urea al­
ta significa uremia ni nefropatfa: muchas veces la -
elevación de la urea obedece a causas extrarrenales. 
(4) 

b') Ac. Urico. La determinación correcta de -
la uricemia exige una dieta libre de purinas (carne, 
etc,) en los tres días precedentes. (4) 

e') Colesterinemia. Existen dos fracciones: -

"la colesterina libre", que representa~e1~25~ del --
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total, y la "esterificada", con cerca del 75%. (4) 
Las variaciones fisiológicas de la colesterin! 

rnia se relacionan con la dieta, la edad, el sexo y, 

sobre todo, con el embarazo, especialmente en el --­
quinto mes, asf corno inmediatamente después del par­
to, ambas circunstancias son ocasi6n de hipercolest~ 
rinemia fisiológica. (4) 

Las variaciones patológicas coinciden a menudo 
con las de la lipemia, pero otras veces son discor-­
dantes. (4) 

d') Proporción de colesterina esterificada. -­
Normalmente la colesterina esterificada constituye -
el 50-70% de la total, y esta proporción se mantiene 
constante cualquiera que sea la cifra absoluta de la 
colesterinemia. Si existe una insuficiencia hepáti­
ca, la proporción de los ésteres de colesterina res­
peclo de la total decrece progresivamente ("cafda de 
los ésteres") a medida que se a~¡rava la insuficien-­
cia. La insuficiencia leve no los afecta, y la mode 
rada que acompaña a la cirrosis hep~tica en las pri­
meras fases o en las de compensaci6n, tampoco. La -
colesterinemia total desciende también por debajo de 
lo normal en las formas terminales de insuficiencia 
hepática de cualquier tipo. (4) 

e') Calcio. Es normal una calcemia ligeramen­
te alta en los niños de pecho, e j~cluso hast~ los -
12 años. (4) 
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f') Fosfatasa ácida. El hecho de que las ci-­
fras sean sensiblemente iguales en la mujer y el ho~ 

bre nos habla a favor de que, fisiol6gicamente, el -
origen de esta fosfatasa no es la próstata, sino el 
hígado y bazo probablemente. Puede determinarse la 
fracción prostática de la fosfatasa ácida por la t~~ 
nica de Firhman y Lerner, que se basa en la inhibi-­
ción del L-tartrato. Patológicamente, en cambio, el 
hallazgo de cifras elevadas de fosfatasa ácida es -­
sinónimo de carcinoma de próstata metastatizado (ya 
que la fosfatasa ácida originada en la próstata es -
vertid~ directamente a1 semen y orina, y no a la saD_ 
gre). A veces (en especial en ancianos), a pesar de 
la existencia de metástasis de origen prostático, la 
cifra de fosfatasa ácida no está elevada. En casi 
todos estos casos, tras cinco dfas de inyección dia­
ria de 25 mq de propionato de testosterona (test de 
Sullivan), se comprueba su elevación. Aparte de es­
te interés diagnóstico, el grado de elevación de la 
fosfatasa ácida, y su reducción o persistencia con -
el tratamiento constituyen un indice pronóstico, --­
siendo su ascenso un signo de progresión de la enfer 
medad. Conviene senalar que normalmente después de 
manipular 1a próstata por tacto rectal puede elevar­
se la fosfatasemia. Se supone que en estos casos la 
glándula tiene una estructura celular o qufstica. Si 
no aumenta la fosfatasa, su textura es probablemente 
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fibrosa. (4) 

g') ~odo proteico. Se encuentra aumentado en 
el hipertiroidismo y disminufdo en el hipotiroidis-­
mo. ( 4) 

h 1
} Deshidrogenasa láctica. En realidad pasa 

la deshidrogenasa en exceso a la sangre en toda des­
trucción tisular-traumática, infecciosa o neoplási-­
ca-especialmente al miocardio, pero también en otros 
músculos estriados, del hígado, riñ6n, cerebro y de 
tumores malignos. Es, por tanto, un signo inespecí­
fico más 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 sanqre (glucosa 
en la sangre en ayunas) es una titulación o método -
que sirve principalmente como prueba para la diabe-­
tes. Los niveles de glucosa en la sangre aumentan en 
la diabetes sacarina, acromegalia, tumores adrenales, 

anoxia, lesiones cerebrales y disfunciones hepáti--­
cas. Los niveles disminuyen en hipotiroidismo e hi­
popituitarismo. Cuando los niveles de qlucosa en la 
sangre se encuentran fuera de los límites aceptados 
deberá pedirse una prueba de tolerancia a la gluco-­
sa. (23) 

j') Creatinina. Sus elevaciones suelen ir pa­
rejas con las de la urea, aún cuando en general son 
m~~ t~rdfas. Tiene particular interés diagnóstico y 
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pronóstico en la nefritis y en obstrucciones urina-­
rias. (4) 

k') F6sforo. En el niño, los valores normales 
son mAs altos. Durante el embarazo desciende d1scre 
tamente la fosfatemia, pero dentro de los lfmites 
normales. Y tiende a aumentar durante el traba.Jo 
muscular. (4) 

l') lipasa. Aumenta la 11pasemia en las pan-­
creatitis agudas, en las pancropat(as cr6nfcas y en 
algunas afecciones hepáticas. Disminuye la lipase-­
mia durante el embarazo, como variación fisiológica, 
especialmente en los ültimos meses, con pronta recu­
peraci6n después del parto; en el curso de la tuber­
culosis y otras enfermedades infecciosas, frecuente­
mente en la diabetes sacarina. (4) 

e) Pruebas coagulación. 

a') Tiempo de coagulación. Indica el estado -
de los factores plasmáticos que intervienen en el m~ 
canisrno de la coagulación (globulina antihernofflica, 
protrombina, fibrin6geno, etc.), o que la dificultan 
(antitrombina, etc.). (4) 

b') Tiempo de sangría. (O de hemorragia, pru~ 
ba de Ouke). Depende principalmente del número y -­

eficiencia de las plaquetas y de la contractilidad -
capilar. (4) 

e') 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 patológico; -
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 pequeño grado en pacientes que presentan sudara 
ción profusa por altas temperaturas ambientes. (4) 

d') Tiempo de protrombina parcial (PTT). Esta 
prueba preliminar sencilla para la funci6n intrfnse­
ca de la coagu1aci6n 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 formación 
del coágulo. La sensibilización del plasma con una 
substancia adecuada, por ejemplo coalfn, aumenta la 
exactitud y la reproducibilidad de la técnica. Sin 
sensibiliz¡¡ci6n, los valores normales oscilan entre 
límites amplios, y las deficiencias ligeras son más 
diffciles de reconocer. Si se realiza con cuidado, 
esta prueba da resultados anormales frente a cual--­
quier defecto del mecanismo intrfnseco de coaqula--­
ción; pero algunos autores señalan 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) 
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Factores de la coagulación 

PAPEL EN LA CílA~ULACION 

Precursor de la fibrina 
Proenzima, activada por la tromboplastlna 
Formada cuando son liberadas enzimas por 
tejidos blandos que penetran en la san~re 
y activan los factores X, VII y V en la • 
presencia de Ca" 

necesario nara todas las etapas 
Necesario para la formación de aMbas tron 
boplastinas. Desaparece al calentar o al: 
macenar plasma oxalatado; consumido en la 
coagulación. 

VI Ya no se consi- Se piensa que es producto de la activación 
dera especffica del factor V 

VI I 

mente diferente-

Factor estable 
(Proconvertina) 

Necesario para la conversión de protrombl­
na a trombina. Una alfa qlobulina; es ~s­
table cuando es almacenada y no es consuml 
da en 1 a coagulación. -

II Factor antihemo Necesario para la formación de tronboplas­
fflico o globu~ tina activación superficial de plaquetas; 
lina (AHF,AHG) deficiente en her11ofilia A clásica 

IX 

X 

Componente de 
la tromboplas­
tina plasmHl­
ca (PTC) 

Factor Stuart­
p rowe r 

Antecedente de 
trombopl as tina 
plasmátlca(PTA) 

Neces~ria para la formación de tromboplas­
tina; i•lta en la enfermedad de ~hristmas 
(hemofi 1; ~ B). Encontrada en 1 a fracción -
al faglobul :na 
Necesaria pa1 • la fom~c1ón de tromboplas­
tina y convers:On de protrombina a trombl­
na. Presente en la fracción de prealbQmina; 
estable cuando se almacena y no es consuml 
da en la coaqul acit:i. -
Necesaria para la for,ación de tromboplas­
tina. 

Hageman (Activa Inicia el sistema intrfnse~o de trombopla~ 
ción o factor: tina. 
de contacto) 

I I Factor establ 11 Ftbri na-. Polfmero de fibrina 
zador de f1br1: 
na 

Si existe deficiencia congénita, no es afectada por la adn.1n1stra 
ci6n de vitamina K 
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d) Inmunología. 

a') Antiestreptolisina O. Entre los anticuer-­
pos antiestreptocócicos destaca por su interés clfnl 
co la antiestreptolisina O. Un título alto o cre--­
ciente de la antiestreptolisina O significa infec--­
ci6n estreptocócica sobrepasada o actual. No es una 
prueba específica de fiebre reumática, pero apoya su 
diagnóstico cuando la historia y los signos clínicos 
la sugieren. (4) 

e) Pruebas hepáticas. 
a') Transamrnasa (aminoferasa) de1 ~uero. El -­

suero contiene normalmente de 8 a 40 unidades Cohen 
de transaminasa, con un promedio de 20. Por encima 
de 40 unidades debe considerarse patológica e indica 

la existencia de un proceso de necrosis tisular, ge­
neralmente miocárdica o hepática, con paso a la san­
gre circulante de transaminasa. Actualmente se de-­
termina por separado la transaminasa glut&mico-oxal~ 
cética (SGOT) y la glutámico-plrúvica (SGPT). En el • 
suero normal abunda más la primera que la segunda. -
( 4) 

b 1
) Bilirrubinas. Según el resultado de la -­

reacci6n de van den Bergh se distinguen en el suero 
humano dos tipos de bilirrubina¡ la que con el cita­
do reactivo produce la llamada reacción directa o in 

mediata (color rojo o violeta antes de 30 sequndos) 
y es la bilirrubina conjugada por el hígado con el -
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6cido glucur6nico o los sulfatos ("colebilirrubina", 
"bilirrubina I minuto" o "bilirrubina directa") y -­
asf soluble en agua, y por otra parte la que da ori­
gen a la reacción directa retardada (color que solo 
aparece mucho m~s tardfamente) y a la llamada reac-­
ción indirecta (color que solo aparece agregando al­
cohol) y que se admite hoy es btlirrubina todav1a no 
conjugada, insoluble es agua ("hemobilirrubina" o 
"bilirrubina indirecta"). Esta es la Onica que se 
suele detectar en casos normales, en cifras compren­
didas entre 0,2 y 0,8 mg por 100 e.e., pero se esti­
ma que los sujetos sanos pueden tener hasta 0,24 mg 
por 100 e.e. de bi\irrubina "directa" en sangre. (4) 

e') Fosfatasa alcalina. La fosfatasa alcalina 
del suero procede principalmente de los huesos y ta~ 
bién, en parte del hfgado. Aumenta normalmente la -
fosfatasernia en los perfodos de crecimiento y repar~ 

ci6n 6 sea. Durante el embarazo aumenta la fosfata­
semia hasta valores tres veces superiores a lo nor-­
mal al final del primer trimestre, normalizándose 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 

la inyeeci6n endovenosa .de una solución al 5% de es­
ta substancia a la dosis de 5 mg por kg de peso. No! 
malmente desaparece la bromosulfoftalefna de la san-
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gre antes de ~os 30 minutos. Si persiste, existe --
una insuficie~cia funcional por parte del hfqado cu­
yo grado pued~ expresarse también en % de retención 
a los 15 y a ~os 45 minutos. (4) 

1 

e') Cef~l,n colesterol (reacción de HanqQr o -
del colesterdl-Permanyer). Normalmente, la reacción 
es negativa o débilmente positiva (+ 6 ++), y los r~ 
sultados patológicos francamente positivos se expre­
san, seqún l<~ intensidad, en 3 (+~+) ó 4 cruces ---­
(++++). El valor principal, y por consiguiente su -
indicación, descansa en la precocidad del resultado 
positivo de la reacción de Hanger en la hepatitis 
"catarral" o epidémica (Permanyer) y en qeneral 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 reacción posi 
tiva y su grado reflejan con bastante exactitud la -
extensión de parénquima afectado por la necrosis o -
la intensidad de la reacción inflamatoria en el me-­

sénquima (Hanqer). Por esto resulta ne(lativa si la 
lesión hepática es solo degeneración hialina, turne-­
facción serosa o infiltración grasa. Como otras --­
reacciones parecidas, esta prueba no tiene especifi-

cidad: resulta tambi~n positiva en afecciones infla­
matorias del bazo, médula 6sea o ganglios y en gene­
ral en las reacciones sistematizadas del reticulo-en 
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dotelial con un aumento de globulina qamrna. Perman­
yer ha dado a conocer una técnica simplificada de la 
reacción de Hanger, demostrando que es innecesaria -
la cefalina. La "reacción del colesterol", de Per-­
manyer, proporciona los mismos resultados y debe in­
terpretarse de la misma manera que la reacción de -­
Hanger. (4) 

f') Timol. La f1oculaci6n del suero por el tj_ 
mol depende principalmente del aumento en beta-glob! 
1 ina, en especial del complejo qlobulina beta-lipoi­
de, pero también positiviza la reacción la qlobulina 
gamma aumentada. (4) 

f) Bacteriolog1a. 
a') Análisis bacteriosc6pico. El estudio bac­

terioscópico es una ayuda muy valiosa del diagnósti­
co, pues permite reconocer infecciones y la fndole -
del microbio que las causa. Cuando no hay ninguna -
lesión en la cavidad bucal, el descubrimiento del mj_ 
croorganismo de Vincent o de las bacterias piógenas, 
carece de importancia, ya que tales microbios son m~ 
chas veces parte de la flora normal de la boca. En 
cambio, el hallazgo del bacilo de la tuberculosis -­
tiene significación más grave. Dado que la boca co~ 
tiene gran cantidad de espirilos de formas semejan-­
tes a la de la espiroqueta pálida, es arriesgado ha­
cer el diagnóstico de s~filis, fundándose en el est~ 

dio microscópico de frotis tomados de la boca, sin -
hacer reacción de Wassermann o de Kahn. (22) 
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E. Plan de tratan1•nto. Una vez que el profesional ha l loq•dO 

al diann6stico, 1ebe elaborar el plar. de tratanfento adecu4do. 

F. Contraind1car.1onP.s. D~bido a que los caninos inclufdo\ ,on -

pieza~ r!entar1as quP no asu~en su po~lc16n ~ funcionantentn ~de-­

cuados en la. arcad11 dentaria. s.on candidatl>S a la extraccH\n, [Je­

ra e111sten casos P.n los que no es po'Slble: 

a) Pre'i'!tic1a de lnfecc16n ~c¡uda. Es nejor evitar la tíXtra~ 

ción qu1rúrr¡1t.:a si exl'ite ~na 1nfecc16n aquda ! s1 el estado tn ... 

rlanatorio uuede ceder con un tr~tamlento adecuado. 

b) En el paciente de f!'dad avanzae111. Un diente r:Jue no ha ·-

brotado e~ 50 a~os a v~ces est~ anquilosado, frecuentemente prq-~ 
senta ~embrana perlodontal atrofiada separando diente y hues~. y 

sienpre está enqastado en hueso no el&stico y altamente minP.rtl\ ... 

"ªº· ( 14) 

ílufa de los. Laboratorlo'4 Chopo. 



68 

Capítulo IV - Anestesia empleada en la extracción -­
quirúrgica. 

A. Anestesia local. 
a) Anestesia local mucosa. En este caso se u­

tiliza con el único fin de evitar el doior que prod~ 

ce el pinchazo de la aguja. 
Técnica. Se lleva a cabo colocando sobre la -

mucosa bucal una sustancia anestésica. También pue­
de realizarse por refrigeración, proyectando sobre -
el sitio deseado un chorro de cloruro de etilo; al -
lograrse la congelación se procede a la punción. 

Zona anestesiada. la mucosa bucal impregnada 
por el anestésico o cloruro de etilo. 

b) Anestesia local supraperióstica. Aquí, la 
solución anestésica depositada sobre o a lo larqo -­
del periostio, debe difundirse primero a través del 
periostio y del hueso cortical para 11eqar al plexo 
alveolar superior de los nervios que se alojan en el 
hueso esponjoso. 

Técnica. El profesional debe mantener el la-­
bio y la mejilla del paciente entre los dedos pulgar 
e índice, estirándolos hacia afuera a fin de distin­
guir bien la línea de separación entre la mucosa al­
veolar movible y la mucosa gíngival firme y fija. Se 
inserta la aguja en la mucosa alveolar, cerca de la 
gingival, y se deposita una gota de la solución ane~ 
tésica. Se espera de 4 a 5 segundos, a continuación, 
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el profesional empuja la aguja hacia la región 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 inserción de la aguja debe ser 
de unos cuantos milímetros solamente. Se inyecta -­
lentamente la solución, una vez comenzada esta últi­
ma tarea, el profesional puede colocar el labio en -
una posición más c6moda para el paciente. (7) 

Zona anestesiada. Terminaciones nerviosas que 
llegan al ápice dentario, al hueso, al periostio y -

a la encía. 

B. Anestesia regional. Denominase anestesia regio­
nal o troncular la que se realiza llevando la solu-­
ción anestésica en contacto con un tronco o rama ner 
viosa importante. (19) 

a) Anestesia de los nervios alveolar inferior 
y lingual o inyección mandibular. 

Técnica. Se determina el sitio donde se ha de 
hacer la inserción de la aguja para bloquear los ner 
vios alveolar inferior y lingual. Como ayuda para -
determinar el lugar de la punción y el curso que ha 
de seguir la aguja durante la inyección, el cirujano 
ha de tener presente los linderos y el contenido de 
los espacios pterigomandibular y pterigotemporal, 
as1 como las siguientes relaciones anatómicas: el li 
gamento pterigomandibular, la región retromolar, la 
línea milohioidea y la línea oblicua externa. 
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La porción anterior de la rama ascendente va-­
ría en anchura y el posici6n. 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 área triangular formada por las 
líneas oblicua y milohioidea, conocida con el nombre 
de triángulo retromolar. En la mayor parte de las -
personas es cóncavo, pero hay sujetos en quienes es 
enteramente plano y convexo. 

La língula (espina de Spix) es un tubérculo -­
óseo situado delante del orificio del canal mandibu­
lar (conducto dental inferior) Y~de) nervio alveolar 
(dental) inferior. 

Con la yema del dedo (índice o medio} se palpa 

la línea oblicua, luego la 11nea milohioidea y la -­
fosa retromolar. 

El sitio en que la línea milohioidea se une -­
con el borde anterior de la rama, es muy conveniente 
para principiar la inyección; se halla, por lo gene­
ral, más o menos equidistante de los molares superi~ 
res e inferiores, cuando la boca está bien abierta. 

Algunas veces se ve un triángulo en el tejido 
blando, en el sitio donde la 1ínca milohioirlea se -­
desvanece en el borde anterior de la rama. Este --­
triángulo está formado por el 1 j¡¡amento témporomandi 
bular que forma el lindero interno, y el borde ante­
rior de la rama, que forma el lindero externo. El -
punto en que convergen estas dos líneas, que forma -
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el vértice del triánqulo, es el sitio donde la lfnea 
milohioidea se confunde con el borde anterior de la 
rama; se halla también aproximadamente seis milíme-­
tros por arriba de la superficie oclusal de los mol! 
res inferiores, pero esto puede variar en los diver­
sos individuos. Empleando como gu,a este triánqulo, 
nosotros operamos con más comodidad y seguridad 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 segundo molar, el borde distal -­

del dedo quedará aproximadamente un centfmetro por -
arriba de la superficie oclusal de los molares y en 
direcci6n a la 1 fngula y al orificio del canal mandi 
bularc (22) 

Técnica directa. Se sostiene la jerinqa con -
la aguja aprox1madamente un centfmetro por arriba de 
1a cara oclusal de los molares; la inserción de la -
aguja se hace dirigiendo el ca~ón de la jeringa des­
de la región del incisivo lateral o del canino del 
lado contrario Se dirige la aguja hacia un punto d~ 
terminado de antemano, que queda un centímetro hacia 
el lado distal del dedo índice, estando éste en la -
posición anteriormente descrita; o por mejor decir, 
de esta suerte se dirigirá la punta de la aguja un -
mil {metro por arriba de las caras oclusales de los -
dientes, hasta un punto situado un milímetro hacia -
el lado distal del dedo o de la lfnea milohio1dea --



72 

blicua interna), donde se confunde con el borde a~ 
!rior de la rama mandibular. La aquja debe tener -
1 bisel hacia el hueso, y se llevará hasta el sitio 
onde ha de penetrar en el tejido blando. 

Se introduce entonces la aguja directamente h~ 
.ia atrás, hasta que tope con la rama de la mandíbu­
la, en un sitio distal respecto de la lfnqula (espi­
na de Sp1 x). Cuando la aguja al c.anza 1 a pared post~ 
ríor del surco mandibular, se inyecta 1.5 e.e. de la 

solución, con la seguridad de que llegará hasta el -

nervio alveolar (dental) inferior, en el agujero ma!l_ 

dibular. Al sacar lentamente la aguja, se va inyec­
tando el resto de la solución, o aproKimadamente me­
dio e.e., en todo el trayecto, con el fin de aneste­
siar el nervio lingual. 

La inyección se ha de hacer lentamente, de --­

suerte que la solución anestésica salga gota a ~ata 

y no en chorro contfnuo, y se esperará el tiempo ne­
cesario para que se efectúe la ab~orci6n en los teji 
dos. (22) 

Zona anestesiada. Piel 1 mucosa del labio in­
ferior, piel de la barbilla, mitad del maxilar infe­
rior a excepción de la porción de enc1a y periostio 
que cubre la cara externa, desde el segündo molar al 
segundo premolar, zona inervada por el nervio bucal, 
la mitad de la lengua del mismo la~o (cuando es al-­
canzado el nervio lingual). 



73 

b) Anestesia del nervio dentario anterior o in 
yección infraorbital anterior. 

Técnica. El profesional sitGa gradualmente al 
agujero infraorbitario (situado aproximadamente a 
7 mm. por debajo .del reborde orbitario) y coloca so­
bre él la yema del ~ndice. Entonces con el pulqar, 
levanta el labio y la mejilla hacia arriba y afuera. 
Se coloca la aguja paralelamente al eje del segundo 
premolar, y la misma jeringa se apoya 1 iqeramente en 
el labio inferior. Se inserta la aguja de tal mane­
ra que al alcanzar la fosa suborbitaria su extremi-­
dad apunte hacia la punta del dedo. Cuando la punta 
de la aguja haya penetrado en la mucosa se inyecta -
una gota de la solución anestésica, esperando unos 4 
o 5 segundos antes de empujarla otra vez suavemente. 
Generalmente, al penetrar la aguja en el tejido al-­
veolar adiposo, entre los müscu\os elevador propio -
del labio superior y canino, el paciente casi no ex­
perimenta molestia. Pero si el paciente manifiesta 
dolor, se detiene la aguja para 1nyectar una pequeRa 
cantidad del anestésico y se espera unos segundos P! 
ra obtener la anestesia. A medida que la aguja va -
aproximándose al área situada bajo la punta del dedo 
del anestesista se inyecta unos 0.12-0.24 ml. de la 
solución. La infiltración de los tejidos puede no-­
tarse con el dedo. Se esperan unos 10 segundos para 
obtener la anestesia del periostio del agujero 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 aqujero, se -
inyecta lentamente la solución anestésica. Si la -­
aguja se encuentra en el conducto la solución fluye 
facilmente y la presión digital no nota ninguna in-­
filtración de los tejidos. (18) 

Nota. Algunos dentistas prefieren depositar -
la solución en la reqión del agujero suborbitar1o y 
después, mediante masaje, ''forzar la solución" hacia 
adentro del conducto suborbitario. La experiencia -
indica, sin embargo, que solo raras veces se loqra -
una anestesia pulpar adecudda utilizando este méLodo. 

Zona anestesiada. Labio superior, ala de la 
narfz, p&rpado inferior, pulpa de los dientes ante-­
riores, canino, en ocasiones los premolares del lado 
anesiesiado y su periodonto, con excepción de la en­
cía palatina. 

c) Anestesia del nervio nasopalatino. 
Técnica. Se atravieza la mucosa que se encuen 

tra a nivel del conducto palatino, con el objeto de 
llegar hasta él, una vez en el conducto palatino se 
deposita muy lentamente, 0.5 a 1 e.e. de solución -­
anestésica. 

Zona anestesiada. Parte anterior del paladar 
hasta la altura del canino. 

d) Anestesia del nervio palatino anter1or o in 
yección en el agujero palatino posterior. 
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Técnica. Se introduce la aguja en los teji--­
dos, en un punto equidistante del margen linquoqinai 

val del tercer molar superior, y la ltnea media. El 
cilindro de la jeringa se halla entonces sobre ~1 ca 
nino y el primer premolar inferiores, al trav~~ de -
la boca. Se adelanta la aguja hacia atrfts, arriba y 

afuera, aproximadamente hasta un centfmetro de pro-­
fundidad, y ahi se inyecta lentamente un e.e. de la 
solución. 

En los ninos, que solo tienen el segundo mo--­
lar, se hace la inyección en el lado linaual de éste. 

Cuando faltan los dientes y es díficil hallar el aq~ 

jera palatino superior, hay que palpar el marqen po~ 

terior del paladar duro y blando. Con~1ene no inye~ 

tar demasiada snluci6n en el paladar, ya que con --­
ello experimenta el paciente sensación muy desagrad! 

ble, como la oclusión de la garganta. (22) 

Zona anestesiada. La fibromucosa y la encia -
palatina. 

e) Anestesia del nervio mentoniano. 

Técnica. El foramen mentoniano se encuentra -

en el repliegue inferior del vestíbulo oral por den­
tro del labio inferior e inmediatamente por detrás -
del primer premolar. Con el dedo fndice izquierdo -

se palpa el paciuete vasculonervio50 a su salida del 
agujero mentoniano. El dedo se deja allf ejerciendo 

una presión moderada mientras la aguja se introduce 
hacia dicho punto hasta que la punta esté en la cer-
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canfa inmediata de1 paquete vascu1onervioso; allf se 
inyectan 1 a 2 ml. de solución anestésica. Con esta 
técnica se evita producir lesiones vasculares. 

El introducir la aguja·en el propio agujero 
mentoniano para obtener mejor anestesia no es reco-­
mendable, debido al riesgo que se corre de producir 
lesiones nerviosas con trastornos de la sensibilidad 
del labio infer1or como consecuencia. Si es imposi­
ble orientarse adecuadamente, muchas veces es sufí-­
ciente con inyectar el anestésico en el teJido veci­
no a la fosa mentoniana, (3) 

Zona anestesiada. Piel y mucosa del labio in­
ferior y la piel de la mand~bula (ésto es: desde la 
región del segundo premolar hasta el incisivo cen--­
tral del lado anestesiado, pudiendo rebazar este úl­
timo 1frnite). 

Nota. las extracciones de esta zona y con --­
anestesia <lel nervio mentoniano, deberán efectuarse 
después de haberse comp1etado con el bloqueo de otro 

nervio. 

C. Anestesia general. 
Definición. Es la parálisis contro1ada, irre­

gular y reversible, de 1as cé1ulas de1 sistema ner-­
vioso central. Actualmente para realizarse se em--­
plean por lo común factores qu,micos. (16) 

la anestesia general a base de factores qu1rni-
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cos, puede realizarse por diferentes medios: 
a) Anestesia general por inhalación. En este -

caso el agente anestésico es administrado como gas, 
vapor o lfquido a través de una mascar1lla y llega a 
los pulmones por el Arbol traqueo-bronquial. E1 --­
agente anestésico es absorbido entonces de lo5 alvé~ 
los pulmonares y trasmitido a través de la membrana 
alveolar a la corriente sangufnea. Este intercambio 
depende de la relación de ias presiones entre la co~ 
centración de anestésico en los alvéolos pulmonares 
y en la corriente sanguínea. Cuando la relación es 
mayor en los alvéolos pulmonares el intercambio se -
hace de los pulmones a la corn~nte sanriu'inea y si -
es mayor en ésta se hace a la inversa. (16) 

Algunos de los agentes anestésicos empleados -
en la anestesia general por inhalación son: 

a') Gases no volátiles. 
a") Oxido nitroso y oxígeno. (21) 

Ventajas: 
Analgesia para operaciones dentales fácilmente 

regulable. 
Inducción anestésica rApida y agradable. 
Se dispone de oxfgeno para la anoxia. 
No produce irritación de las vlas respiratorias 
No produce depresión de los aparatos respirato 

. . ' -
rio y cardiovascular. 

Con cantidades adecuadas de oxfgeno no se pro­
ducen efectos desfavorables. 



Raramente producen náuseas y vómitos. 
No hay peligro de inflamaci6n. 
La recuperaci6n es rápida. 
Desventajas: 
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Su uso está contraindicado en ciertos pacien-­
tes, como por ejemplo los que tienen afecciones de -
las vías respiratorias, particularmente si hay redu~ 

ción de la capacidad vital. 
En algunos casos es preferible ejecutar la op~ 

ración con anestesia local, anestesia equilibrada u 
otra forma de anestesia general. 

Algunos pacientes nerviosos y del tipo resis-­
tente son difíciles de anestesiar. 

En algunos casos no puede mantenerse la anest~ 
sia quirúrgica sin que se produzca anoxia grave. 

b") Etileno. (21) 
Ventajas: 
El etileno con oxígeno es un agente anestésico 

muy útil, que en ciertas operaciones de cirugía bu-­
cal se asocia a la mezcla de óxido nitroso, al éter 
o a la avertina. 

Es algo más potente que el óxido nitroso y pu~ 

de administrarse con mayores porcentajes de oxígeno; 
por consiguiente, tiene un margen de seguridad mayor 
entre la anestesia normal y la anoxia. 

La relajación muscular que produce es mayor -­
que la del óxido nitroso, y la anestesia se mantiene 
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con menores dificultades que con este gas. 

Desventajas: 
Olor desagradable. 
Explosividad. No es recomendable que se use -

en el consultorio dental, debido al peligro de expl.Q_ 
si6n. 

Tendencia a producir náuseas. 
c") CicloprQpano.(21) 
Ventajas: 
La concentración de ciclopropano que se requi~ 

re para producir anestesia permite la administración 
de 60 a 95% de oxfgeno en volumen. 

Se elimina sin alteración. 
Actúa rápida y agradablemente. 
En operaciones que sean de corta duración la -

recuperación es rápida. 
Desventajas: 
T i e n e q u e s e r a d mi n í s t r a do p o r ~un = ao"es};e s i s t a 

con exµeriencia. 
Su administración requiere un iistema cerrado. 
Es un gas inflamable y forma mezcla explosiva 

con el aire y con el oxígeno. 
Puede producir irritabilidad cardiaca.a veces 

eleva la presión arterial, ocasionalmente produce -
choque no es raro que se acampane de naaseas y vó­
mitos .durante la recuperación puede haber exita---­
ci6n. 



b') Ltquidos volátiles. 
a") Halotano. (Il) 

Ventajas: 
Facilidad de administración. 

No es explosivo. 
Causa pocas náuseas y vómitos. 

Desventajas: 

80 

Precio elevado. 
Tendencia a deprimir la circulaci6n y 1a respl 

ración. 
b") Metoxifluorano. Ol) 

Ventajas: 
Tiene presión de vapor tan baja que significa 

un factor de seguridad extraordinario. 
Posee intensa acción relajante muscular esque-

lética, que se logra con una anestesia ligera. 

Desventajas: 
Efectos sobre respiración y circulación simi1a 

res a los del halotano. 
Puede producir lesión renal y hepática después 

de ser utilizado. 
c") Eter. (21) 

Ventajas: 
Tiene un gran margen de segurid~d~ 
Es un anestésico potente. 
Es Gtil para muchos tipos de ¿¡~os. 
Tiende a estimular la respiraci6n. 
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No afecta en forma apreciable a la circulaci6n. 
Es relativamente barato. 
Es químicamente estable y es fácil de guardar. 
Es relativamente inocuo, aOn cuando se maneje 

por individuos sin experiencia. 
Para producir anestesia basta una concentra--­

ción baja. 
Requiere aparatos y materiales sencillos. 
Es el anestésico de elecci6n para los pacien--

tes asmáticos. 
Es el mejor anestésico general para los niños. 
Desventajas: 
Tiene un período de inducción lento y desaqra­

dable, por lo que a veces se emplea otro anestésico 
para la inducción. 

Es inflamable y forma mezcla explosiva con el 
aire y con el oxígeno. 

Irrita las vías respiratorias. 
El paciente se recupera lentamente. 
Con frecuencia produce náuseas y vómitos 
Perturba las funciones metabólicas (produce -

aumento de la glucemia, produce cierta irritación -
en el riñón normal y disminuye el balance ácido-bá­
sico de la sangre. 

d") Vineteno (Eter vinilico. éter divinílico, 
óxido divinflico). (21 ) 



Ventajas: 
Facilidad y comodidad de administraci6n. 
Narcosis r~pida. 

Poca existaci6n. 
Relajación muscular suficiente. 
Rara vez hay náuseas y vómitos. 
la recuperación es rápida. 
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En ausencia de anoxia no afecta al sistema cir 

culatorio. 
En ausencia de anoxia no deprime el sistema --

respiratorio. 
Desventajas: 
Es muy volátil, inflamable y forma mezcla ex-­

plosiva con el aire y con el oxígeno. 
Se altera por la acción del aire. 
Por la rapidez con que obra, son difíciles de 

seguir los signos de anestesia. 
Aumenta la secreción salival. 
Irrita la m~cosa de las vfas respiratorias. 
No es inocuo en anestesia prolongada, y ~sta 

es dif1ci1 de mantener en un grado constante. 
Puede producir lesiones hepáticas o renales. 

e") Cloroformo. (21) 
Ventajas: 
Puede ser administrado con equipo muy senci--

llo y es relativamente barato. 
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Por ser menos vol~til que otros anestésicos li 
qui dos, tiene aceptación en los trópicos y en los 
países cálidos. 

Si se mantiene apartado del aire, la luz y el 
calor, es qu,micamente estable. 

La mezcla del cloroformo con el aire o con el 
oxigeno no es inflamable ni da peligro de explota--­
cíón 

El pertodo de inducción es rápido y 1a relaJa­
ción muscular suficiente. 

Desventajas: 
Posee un margen estrecho de seguridad. Las 

muertes que ocurren durante su administración se de­
ben primordialmente a insuficiencia cardiaca. 

Se elimina lentamente y con frecuencia ocasio­
na náuseas y vómito. 

Hepatitis o perturbaciones funcionales hepáti­
cas graves sin hepatitis son frecuentes secuelas en 
los que son operados con cloroformo. 

Deprime el corazón. 
En presencia de chispas o de cauterio, se for­

ma fosgeno por la descomposición del cloroformo, qas 
que produce irrítaci6n pulmonar. 

ftt) Cloruro de etilo. (21) 
Ventajas: 
La técnica es sencilla y no requiere de equipo 

complicado. 



El anestésico es barato. 
La inducción y la recuperación son r&pidas. 
Es qufmicamente estable. 
No produce depresión respiratoria. 
Produce muy poco v6mito o n~useas. 
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Su inhalaci6n resulta agradable y sus vapores 
no producen irritación en las vtas respiratorias. 

Acorta el perfodo de inducción del éter. 
Oes ventajas: 
Produce depresión 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 difícil mantener la profundidad anestésica. 
La administración prolongada puede causar le--

sión renal o hepática, 
g") Tricloroetileno. (ll) (21) 

Ventajas: 
Su per1odo de inducción es uniforme, de corta 

duración y agradable. 
Se produce una acción analgésica de corta dura 

ción que es rápidamente reversible y fácilmente con­
trolable. 

Hay muy poca resistencia del paciente. 
No aumenta la secreción salival. 
Se recomienda particularmente en aquellos ca--
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sos en que se requiere un plano de anestesia muy li­
gera. 

Des ventajas: 
Durante la anestesia quirúrgica pueden produ-­

cirse taquipnea y arr~tmias cardiacas. 
Se producen arrftm1as si se inyecta adrenalina 

durante la anestesia de tric1oroeti1eno 
Puede causar convulsiones en los niños. 
b) Anestesia general intravenosa. Es la más di 

recta para inducir la ínconciencia, dado que el aqe~ 

te anestésico es llevado directamente a la circula-­
ción venosa. (16) 

Uno de los agentes anestésicos empleados con -
mayor frecuencia en la anestesia general intravenosa 

es: 

sal . 

Pentota1 sódico (Tiopental sódico). (21) 

ventajas: 
Es particularmente valioso como anestésico ba-

La inducción es simple, sin accidentes y resul 
ta agradable para el paciente. 

No produce existaci6n. 
No produce choque. 
Se necesita muy poco equipo. 
No produce irritación de farfnge o de vfas res 

piratorias. 
No produce náuseas ni vómito. 
Es comparativamente inocuo. 
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Por lo que respecta a cirugfa bucal, se obtie­
ne una buena relajación. 

Puede usarse un alto porcentaje de oxfgeno. 
Cuando se administra en dosis pequeñas, la re-

cuperaci6n ocurre rápidamente. 
No existe peligro de explosión. 
Desventajas: 
Es imposible controlarlo una vez que se ha in­

troducido. 
Se debe esperar su eliminación, ya que no pue­

de ser eliminado por el anestesista. 
La dosis es diffcil de calcular. 
Siempre existe la posibilidad del reflejo larfn 

geo. 
Producción depresión respiratoria. 
Son más 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 más frecuencia cuando se indi 
ca la narcosis basal y es complementado con la anes­
tesia por inhalación. El agente rectal es absorbido 
a través de la mucosa rectal y para ser eficaz debe 
ser absorbido en la corriente sangufnea. (16) 

d) Anestesia general intramuscular. En este ca 
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so la droga de elecci6n es inyectada en los tejtdos 
musculares, de donde es absorbida a la corriente --­
sangufnea para producir el efecto deseado. El méto­
do ofrece al anestesista el mfnimo control adecuado 
de la droga una vez administrada y por eso se emplea 
más para la premedicaci6n puesto que hasta la narco­
sis basal serfa diffci1 de lograr con alguna sequri­
dad. (16) 

e) Narcoanalgesia. Se realiza mediante el uso 
de analgésicos de tipo narcótico 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 té~ 
nicas del tipo de la ataranalgesia. 

En la anestesia general muchas veces es neces~ 

ria la medicación preanestésica, o el uso de comple­
mentos anestésicos, las justificaciones para utili-­
zarlos son las siguientes: Disminuir la ansiedad, a~ 

mentar la eficacia de un anestésico incoMpleto como 
el 6xido nitroso, disminuir la cantidad de anestési­
co necesario y para antagonizar o evitar acciones i~ 
deseables en los anestésicos. 

Entre los complementos más frecuentes utiliza­
dos están la morfina y otros narcóticos, sedantes e 
hipnóticos, y agentes contra la ansiedad, fenotiaci­
nas y antiheméticos que no son fenotiacínicos, rel~ 

jantes musculares esqueléticos, medicamentos antico-
linérgicos, antiarrítmicos y vasodepresores. (Ir) 
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Capftulo V. lécnica quirúrgica. 

A. Instrumental para tejidos blandos y duros. 

a) Bisturr. Consta de un mango y una hoja, el 
más empleado para e5te tipo de intervenciones en el 
Bard parker, No. 3 o No 7 con hOJdS del número 11, -

12 o 15. La hoja nún.ero 12 se usa para la incisión 
de margen glngival, pue5 puede seguir las líneas cer 
v1cales de los dientes; la hoJa namero 15 es para -­

uso general. ( 19) (23) 
b) Tijeras. Existen dos tipos principales que 

son de uso general y son: tijeras para sutura y tij~ 

ras para tejidos. Las ti Jeras de Mayo curvas de 15 
cm con dos puntas afiladas son muy Otiles para la d! 
sección así como para el corte de los márqenes de -­
las heridas. Las t1Jeras especff1cas para sutura -­
son un instrumento de hoJas restas y una superficie 
roma de Mayo de 15 cm y una punta afilada que permt­
te al asistente deslizar las tijeras a lo larqo del 
hilo de la sutura hasta que éstas encuentren el n 
do, momento en que deber~ cortarse la sutura. (23) 

e) Pinzas de disección. 
colgajos y otras maniobras, el cirujano puede valer~ 
se de las plnzas de disección dentadas con las cua-­
les se toma la fibromucosa s~n lestonarla, o las pi~ 
zas de dientes de ratón con tres pequeños dientes -­
que se engranan y permiten sostener el colgajo. (19) 
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d) Legras o elevadores de priostio. Las 1e--­

gras No. 1 y No. 9 de Woodson son muy buenas. Se 
utilizan principalmente para el levantamiento del m~ 
coperiostio, así la facilidad para levantar un colq~ 
jo varía considerablemente. l23) 

e) Retractares o separadores. El retractor de 

Austin es el empleado con mayor frecuencia, aunque -
eKisten varios tipos de retractares. Estos instru-­
mentos son utilizados principalmente por el ayudan-­
te, y deberA ser sujetado con la mano derecha, deja~ 
do la mano izquierda para otro tipo de maniobra. El 

objetivo principal del uso de los retractares es el 
de retraer los tejidos suavemente aunque con firmeza 
y constancia para que el cirujano pueda tener acce5o 

visual directo a la zona. l23) 
f) Martillo y cincel. El cincel sirve para la 

alineación de hueso y para cortar dientes. La utili 
zación del cincel garantiza mayor estabilidad que la 
pieza de mano y la fresa, ademAs de eliminar la nece 
sidad de utilizar agua corno refrlyerante y para 1rri 
gac10n. El cincel deberA poseer filo de navaja, por 
lo que deberA ser afilado cada vez que se use. (23) 

g) Pieza de mano y fresa. Para la eliminación 

de hueso y el corte de los dientes, suele utilizarse 
la fresa quirGrgica. Para el corte de estructuras -
dentarias y hueso son preferibles las fresas de car­
buro. La pieza de mano convencional, a base de po-­
leas y cuerdas, tiene la desventaja de ser suc1a, 
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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 cua~ 
do sea posible. Las fresas de fisura estriadas y -­

las de carburo son las m6s utilizadas en proccdimie~ 

tos de cirugfa bucal. Al hacer un corte debe em---­
plearse la irrigación con agua, pues esto sirve para 
reducir la generaci6n de calor, para conservar el 
5rea limpia y para mejorar la eficacia del corte. 
(23) 

h) Limas para hueso. Se utilizan principalme~ 
te para eliminar puntas óseas 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 g~ 
neral para tejidos en cirugfa bucal es la pinza bu-­
cal de Rochester. Además de ésta, existen otras que 
también son atiles, como son: la pequena pinza para 
tejidos de O'Brain sin dientes, la pinza para apósi­
tos nasales que tiene forma bayoneta, las pinzas pa­
ra algodón para la colocación de apósitos en los al­
véolos, y las pinzas para tejidos con dientes afila­
dos. (23) 

j) Cucharillas para hueso o curetas. las ca-­
lecciones patológicas, granulomas, fungosidades, --­
quistes, etc. deben eliminarse del interior de las -
cavidades óseas con cucharillas para hueso. Estos -



91 

instrumentos existen en gran variedad de formas.(19) 

k) Elevadores. Se usan con el fin de movili-­
zar o extraer dientes o rafees dentarias, estAn bas~ 
dos en principios de ffsica. Como palanca deben co~ 

siderarse tres factores, además de la palanca propi~ 
mente dicha: el punto de apoyo, la potencia y la re­
sistencia. Consta de tres partes fundamentales: el 
mango, el cuello o tallo y la hoja. Su forma es muy 
variada, segOn el uso y lugar en donde se vaya a em­
plear. (19) (23) 

1) Forceps de cizalla. Es un instrumento n ma 
nera de forceps empleado para retirar hueso mediante 
una acción de tijera o corte. Existen dos tipos fu~ 

damentales: la cizalla de corte lateral y la cizalla 
de corte terminal. En 1as intervenciones de caninos 

incluidos se utiliza la cizalla de corte terminal, -
pues la cizalla de corte lateral es ideal para los -
procedimientos de alveolotomía. La cizalla de corte 
terminal, es adecuada para grandar la pared ósea de 
un quiste o el antro, eliminando el hueso periférico 
por su acci6n de mordedura. También es Qtil para 
hacer alveolotomías. En ocasiones puede emplearse p~ 
ra eliminar inserciones fibrosas densas, tales como 
un saco pericoronario o masas de tejido de cicatriz~ 

ci6n posteriores a la zona del tercer molar. Final-
mente, este instrumento puede emplearse, en ocasio-­
nes, para la extracción de una porci6n de un diente 
cuando se requiere la acción específica de la ciza-
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lla. (23) 

rn) Pinzas hemostHicas. Por lo general se ut_i. 
ltzan para controlar el sangrado, la pinza de mosqu! 

·to y la pinza de Kelly son las que suelen emplearse 
en la boca. Pueden ser curvas o rectas. La pinza -
de Al lis es buena para sujetar los márgenes de ios -
tejidos durante la disección y en algunos casos, la 
retracción del segmento de tejido que deberá ser eli 
minado. (23) 

n) Aspirador, Se utiliza con el fin de conser 

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

o) Sutura. El más utilizado para suturar la mu 
cosa bucal es el hilo de seda negro, de tamaño apro­
piado. Este hilo no irrita la lengua y su color se -
distingue perfectamente para poder retirarlo facil--
mente. Además, por ser un material de sutura no ab­
sorbible po~ee resistencia a la tensión uniforme se­
ca o húmeda, lo 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 inspección post-­
operatoria. Para ligar vasos sangrantes o cerrar 
músculos y aponeurosis, se utiliza el hilo catgut 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 p C! 
rrar músculos o aponeurosis se utiliza una aguj~ re-• 1 

donda (no cortante). Existen diferentes numeratjio--
nes según la Ubrica que las hace. (14) (23) 1 

q) Portaaguja. Sirven para dirigir la~ a~u--­
jas, pues el hacerlo a mano seda sumamente diffcil. 
Este instrumento es una pinza que toma la aguj en 
el sentido de su superficie plana y la quia en sus -

movimientos. (19) 

B. Diéresis. 

a) Diferentes tipos de incisiones. 

a') lncisi6n de Newmann._,09) 

~-'\ .. \ 
/ .. '. 

•· / ,'é.~' ".)·· 

b') Incisión en arco de Partsh. (19) 

....__, 
c') Incisión en festón. 

"(~) 
d') Incisión de DuranteAve1l.ana1.(20 

""' / 
-.~/ 

e') Incis16n lineal de la mucosa, o de 

dos (19) 

nta--

1 
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b) Principios quirúrgicos para el diseño de un 
colgajo: 

a') El colgajo debe poseer base amplia ciue ase 
gure un buen aporte sangufneo. 

b') El colgajo debe ser lo suficientementQ 
grande para permitir buen acceso sin estiramiento. 

c') El colgajo debe ser de grosor total e in-­
cluir al periostio cudndo sea levantado. 

d') Cuando el co1 gajo se regrese a su sitio -­
origina 1, sus márgenes deben descansar sobre hueso -
sano para reducir el encogimiento, la cicatrizaci6n 
y la contracc16n. (23) 

C. La extracción propiamente dicha. 

A continuación describiré algunas técnicas em­
pleadas en la extracción quirGrgica de los caninos -
incluídos, las cuales pueden ser modificadas según -
el caso. 

a) Caninos inclufdos con ubicación palatina. 
Técnica: Incisión desde primer molar derecho -

hasta primer premolar izquierdo, semicircular, a lo 
largo del cuello de los dientes, festoneándolos, a -
2 mm por dentro para evitar denudar los cuellos, fa­
cilitar las suturas y la cicatrizac16n ulterior. la 
incisión llega hasta el periostio. Con una legra e~ 
trecha y larga, desprender del hueso, la espesa muc.2_ 
sa palatina del colgajo semi circunferencial, riue va 
del primer molar derecho al primer premolar izquier-
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do, o al segundo premolar izq~ierdo, si fuera necesa 
rio. El pedfculo naso-palati!no es ligado y seccion~­
do, si limita mucho el levant¡'arniento del colgajo. -­
Aquel es desinsertado en tod~ su extensi6n y fijado. 
Se debe evitar desgarrar su ~arde libre al comenzar 

el desprendimiento. 
1 

Enfrente del diente, o en el contorno dí:! lasa 

liente ósea que forma, deli~itar por una ser1e de 
perforac\on0s con fresa redonda, una superficie ósea 
ovalada, de l cm2 de supertic1e, que va a ser talla­
da y eliminada con golpes dP- cincel Fodría 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 que la corona del diente sea 
descubierta; en ese caso, liberarla progresivamente, 
resecando con cincel o con fresa el hueso que la en­
cierra, por encima y al rededor de e11a. Ensayar mo 

1 -

v1lizar la corona cuando ~stA completamente libre; -
si no se mueve, continuarila resección 6sea hacia la 

i 

extremidad radicular, ens.yando \ntroduc1r en la ca-

vidad un elevador. 1 

Si el diente es de ~orma regular, con ra1z re~ 
1 

ta, debe ser en ese momenlto movi1izado, mediante un 
ele·vador recto o acodadoJ insinuado bajo 1a corona, 
la cual se luxará y libe~ar! de su cavidad. 

Con la cureta hace~ la limpieza de la cavidad, 
1 

eliminando particularmen~e los restos del saco per\-
coronario que pudieran slubs1stir. Rebatir en su si-

l 
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tio el colgajo mucoso. 
A veces el diente, en gran parte descubierto, 

no puede ser luxado, porque la ratz es retentiva a -
causa de una curvatura de su eje. En ese caso com-­
pletar la liberación con cincel o fresa de fisura y 

cortar el diente con fresa. si fuera necesario. Eli­
minada la corona se debe actuar sobre la raíz con -­
elevadores o con un forceps fino de raíces, o ta11ar 
una muesca con fresa, lo que permite que un instru-­
mento curvo pueda engancharla y retirarla de su ni-­

cho. (9) 
b) Caninos inclu1dos sobre las vertientes pal! 

tina y vestibular. 
El canino es cur~o y profundo, la corona en el 

pa1adar, la raíz en el vestíbulo, pasando entre las 
raíces del primer y segundo premolar. 

Técnica: Abordar el diente por vía palatina, -
descubrir la corona lo más posible. Ensayar la lux~ 
ci6n sin fracturar la rafz, pero, a veces, su forma 
y su profundidad son obstáculos serios, que exigen -

una destrucción ósea importante, con riesgo 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 1a raíz. Si no cede, -
seccionar el diente por debajo del cuello y extraer 
los dos fragmentos individualmente. Terminación de -
rutina. (9) 
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e) Caninos superiores inc1uídos con ubicaci6n 
vestibular. 

Técnica: Incisión curva, de 3 cm de concavidad 
superior, delimitando un colqajo, de base superior, 
a media distancia del fondo del vestíbulo y del bor­
de gingival, centrado por la proyecci6n del diente. 
Incisión preferiblemente hasta el hueso. Desprender 
con legra el colgajo de abajo hacia arriba, sostene~ 
lo con un separador Legrar toda el área de proyec-
cíón del diente centrado, a veces, por una emínencia 
ósea. Preparar una ventana ósea mediante perforaci~ 
nes de fresa y levantarla con qo\pes de cincel. íles­
cubrir el diente y liberarlo, en la mayor extensi6n 
posible, con cincel o con fresa; movilizarlo con el 
elevador o asirlo con un fórceps fino para raíces. 

Durante la liberación del diente, sea con fre­
sa, cincel o elevador, no actuar en profundidad, pa­
ra no dañar el seno o la fosa nasal. Rebatir el col 
gajo y suturarlo. (9) 

d) Caninos inferiores inclu1dos, lingualmente. 
Tal posición es relativamente rara. 
Técnica: La intervención puede realizarse por 

via vestibular, cuando exista espacio entre los dien 
tes vecinosº La extracción por el lado lingual es -
muy laboriosa, por las dif1cultades de acceso inhe-­
rentes a la ubicación del diente inclufdo, y la mala 
iluminación y visibilidad a este nivel. Por eso es 
preferible, aun a riesgo de sacrificar dientes, ele-



vestibular. 
t1 ~étodo de la odontosección disminuye los -­

riesgos de lesiones sobre les dientes vecinos y pre­
sión o fuerza excesiva que puede comprometer la inte 
gridad de la mandíbula. (19) 

e) Caninos inferiores inclutdos con ubicación 
vestibular. 

Técn1ca: Tallado de un colgajo mucoso, a la m~ 
dida del diente, en U, ancho, de pedículo inferior. 
Incidir directamente hasta 1\e~ar al periostio, sep! 
rar con legra la lamina mucosa, rebatirla y separar­
la. Trazar, con la fresa redonda, los contornos de -
una brecha ósea, ovoide, centrada para la proyecc16n 
del diente, cuidando de no lesionar las raíces veci­

nas, Unir las perforaciones con fresa de f1sura o -
con golpes de cincel, 

Levantar el opérculo ast del1mitado, con qol-­

pes de cincel: el diente aparece. Liberar bien el 
diente, eliminando el tejido óseo que lo rodea en to 
do lo alto y lo ancho de la corona. Con un elevador 
tratar de movilizarlo. Si la ratz no es retentiva -
puede ser luxado. Si hay resistencia, eliminar mAs 
tejido esponJoso evitando las ratees vecinas y las -
ramas del nervio mentoniano que emergen hacia el ~Pl 

ce del canino. Generalmente la extracción en este -
estado es ya fácil. Si no, antes de hacer más desga~ 

tes en el hueso, es preferible cortar e1 diente por 
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! 
debajo ~el cuello y extraerlo1en dos part s. 

sf¡ el diente está vertical, se tal l~ el mismo 
colgajo, descendiendo un poco más abajo Prepara---
ci6n, c~n fresa, del ventanal óseo ovoide de eje ve~ 

1 

tical, 1como el diente; eli111inac.16n del opérculo con 
c 1 n e e 1 .: l i b e r a c 1 6 n d e l a p a r t e c o r o n a f i a d e 1 d i en t e 

para ensayar luxaflo. A veces, la extrem1dad coron~ 
ria est~ enclavada en el espacio 1nterctentarlo hacia 
el cuello del lateral o del primer premolar. Antes 
de resecar más teJ1do óseo en esta zona, conviene -­
dec.apitar el diente con fresa de t1sura. Se tac.ili­
ta la extracci6n de la raíz, haciéndole una muesca -
superficial. Terrninac16n de rutina. (9) 

f) Caninos inferiores inclutdos can ubicación 

vestibulolingual. 
E.n éstos, la ra'íz o piirte de ella' se encuentra 

en el lado vestibular y la corona en el! lado lin----
9 u a 1 . 

Técnica: E.n estas casbs de~e real zarse la al­
veolotomfa vestibular, la sección del tanino a nivel 

de su cuello y la extracción de los dos elementos -­
por la vía en que están ubicados: la corona por el -
lado lingual y la raíz por el vestíbulo. (19) 

g) El Dr. Hartman dió a conocer (rna técnica 
para la extracción quirGrgica de caninos incluidos -

' con ubicación vest1bulapa1at1na, ~ue e~ utilizada en 
las clinicas de Noth Walles (lnglaterr~), la cual 
des¿rib~ó de la manera s1guiente: 
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Se hacen dos accesos: uno vestibular y otro -­
palatino, a continuación se toma un instrumento del 
tipo de un elevador y se introduce por la vfa vesti­
bular hasta tocar la pieza, de ah1 la empuja (a man~ 
ra de billar} para lograr que salga por via palati-­
na. (8) 

o. Sinéresis. 
a) Técnica para la sutura de la mucosa bucal. 
El tejido deberfi ser inmo>.Jilizado y la aquja -

pasada en ángulo recto con respecto a la superficie 
a medio centímetro de la orilla de la incisión. El 
movimiento se hará curvo, ya que la aguja es curva. 
E1 punto de sutura deberá estar dispuesto de tal for 
maque cruce la lfnea de cierre en ángulo 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 exper1enc1a, se 
pasarán ambos lados de la herida c.on un solo movi--­
miento. Dr~pués del primer movimiento de la aguja, 

ésta debera aparecer hasta el grado en que pueda to­
marse con los bocados del port.aagujas cerca de la -­
punta. La aguja es llevada a través de los teJidos 
con movimiento curvo. Habiendo inmovilizado el se-­
gundo labio de la herida, se repetirá el mismo pro­
cedimiento. A continuación se har~ el nudo que ca-­
responde a un nudo cuadrado o a un nudo de cirujano. 
(23) 

' 



Capitulo VI - Tratamiento post-operatorio. 

f\. Lavado de la c.avidad bucal. 

1 o l. 

Una vez terminada la operaci6n, se procede a -
lavar, por medio de una gasa mojada en agua bidesti-
1 ada o suero fisiol6g1co, la sangre que pudo haberse 
depositado sobre la cara del paciente. La cavidad -
bucal se irriga con agua bidestilada también o se -­
proyecta con un atomizador, con este procedimiento, 
se eliminara la sangre, saliva, restos que e~enlual­
mente pueden depositarse en los surcos vestibulares, 
debajo de la lengua, en la bóveda palatina y en los 
espacios interdentaríos (19) 

B. Indicaciones para el paciente. 
a) Reposo. (20) 
b) Dieta liquida. Durante las siguientes 16 

horas. (20) 
c) Dieta blanda, Después de 1as primeras 16 -­

horas y de 1 a 3 d1as, (20)° 
d) Fisioterapia. 

a') Frío. Compresas de hielo que se colocan -
sobre la cara, frente al sitio de la operación. Apll 
car 15' s1 y 15' no durante las 9 hrs. siguientes a 
la operación. El empleo del frfo evita la conqes--­
ti6n y el dolor post-operatorio, previene los hema­
tomas y las hemorragias, disminuye y concreta los -­
edemas post-operatorios. (19) 
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b') Calor. Aplicar compresas de agua tibia, -
15' si y 15 11 no al día siguiente de la operación, d~ 

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 dta siguiente de la intervención. Esto evita el 
desarrollo bacteriano. (20) 

f) Quimioterapia. (20) 

a') Analgésicos. Para el dolor. 
b') Antiinflámatorios. 
c') Antibióticos. Para prevenir una posible -

infección. 
g) Indicar al paciente cuando será su próxima 

cita. 

C. Extracción de los puntos de sutura. 

Se elim1nan entre el 4o. y 80. dta de haberse 
realizado la intervención quirúrgica. 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-­
sección 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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Capítulo 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 operación e inmediata-­
mente después de conclufda. (23) 

b) Hemorragia interna o recur~ente. Esta hemo 
rragia se presenta dentro de las 24 horas de conclu1 
da la operaci6n. Durante ésta, la presión sangu1nea 
del paciente puede haber descendido por un semi- --­
shock, para volver a las cifras normales al recobrat 
se el paciente, por lo que se produce la hemorragia 
recurrente. O las suturas pueden haberse desatado, 
o al ir a la cama el paciente se quita los apósitos 
de gasa y la presión sangutnea "arrastra" el coágu-­
lo, que no tiene ya la pres16n del ap6s1to de gasa -
que lo sostenga (2) 

c) Hemorragia secundaria. Es de mayor importa~ 
cia y se presenta después de que se organiza el coá­
gulo inicial, de 24 a 10 d1as después de la cirugía. 
Por lo regular es el resultado de la ruptura del --­
coágulo sanguíneo por la operación. (2) (23) 

Tratamiento de la hemorragia, 
a) Tratamiento local de la hemorragia prima-­

ria. Si el vaso sangrante se encuentra en los teji-­
dos blandos puede ser cerrado con una pinza hemostá­
tica o un punto de sutura a manera de amarre o de --
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ocho. Si la hemorragia continúa aún después de ha-­
berse efectuado las suturas habituales, se reforza-­
rán con otras adicionales en la zona sangrante, y si 
persisten todavía se colocarán apósitos de gasa fir­
memente apretados durante cinco o diez minutos. 

En el caso de tratarse de una intervención 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 bru~fdo 

de un vaso sangrante en hueso con un instrumento li­
so, puede ser útil en el control de ese tipo de hem~ 

rragia. Si la hemorragia es profusa, se colocan ap~ 
sitos de gasa yodoformada al 0.25, apretados con ftr 
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 combinación de ellos: (2) 

a') Si las suturas se han aflojado, se aneste­
sia la zona y se coloca una sutura continua, firme, 
sobre el lugar de la hemorragia. 

b') Se aplica presión directa sobre la zona he 
mo rrá g i ca. 

c') Aplicación de un vasoconstrictor directa-­
mente en la zona sangrante, por ejemplo~ yna esponja 
embebida en cpinefrina; esto produce la constricción 
del vaso sanguíneo hasta que se forme un nuevo coág.!!_ 
1 o. 
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d') Aplicaci6n de un agente local para acele-­
rar la coagulación, como tromblna, fibrin6geno o --­
tromboplastina, Estas substancias se colocan sobre 
una gasa y se mantienen por presión en las zonas san 
grantes. 

B. Hematoma. Se denomina así a un derrame de san-­
green los tejidos, que da por resultados una masa -
de aspecto tumoral. Este "tumor sanguineo" puede as!_ 
quirir un volumen considerable, con el consiguiente 
cambio de coloración del lugar de la operación, la -
piel y sus vecindades. Con frecuencia es producido 
por el pinchazo de los vasos sanguíneos por la aqu-­
ja, al inyectar el liquido anestésico (2) (19) 

Tratamiento del hematoma. 
Se recomienda reposo y las aplicaciones frías 

seguidas de calor, para facilitar la absorción 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 
absorción por medio de una jeringa de la sangre, to­
davía líquida, del hematoma, con el f1n de disminuir 
la tensión. (2) (19) 

C. Dolor. El dolor post-operatorio después de una 
intervención quirQrgica en una zona ~an sensitiva -­
como la boca, generalmente se presen a. 
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Tratamiento del dolor, 

Se lleva a cabo por medio de analgésicos. En 
la actualidad existen en diversas presentaciones y 

se utilizan a criterio del profesional. 

D. Alveolitis seca dolorosa (Alv~olo seco, alveolal 
gia, osteítis post-operatoria, osteomielitis alveo-­
lar localizada aguda u osteftis alveolar). Es la -­
complicaci6n más común de la cicatrizaci6n de heri-­
das por extracción. Es básicamente una osteomieli-­
tis focal en la cual el coágulo se ha desintegrado o 
perdido, con producción de mal olor y dolor intenso, 
pero sin supuración. Una vez perdido el coágulo, el 
alvéolo aparece seco a causa del hueso expuesto. Es­
te cuadro suele corresponder a extracciones difíci-­
les y traumáticas, aunque a veces, es una secuela de 
la extracción normal de un diente brotado, debido a 
un desplazamiento o desintegración del coágulo y la 
consiguiente infección del hueso expuesto. Aparece 
en los primeros dfas que siguen a la extracción, pe­
ro se sabe que ha aparecido hasta una semana y más -
tarde luego de la extracción. Se presenta un alveolo 
doloroso, el hueso expuesto está necrótico y el se-­
cuestro de los fragmentos es frecuente. (12) 

Tratamiento de la alveolitis seca dolorosa. 
Suele tratarse mediante la inserción de un --­

apósito que contiene un obtundente. La cicatr1za--­
ci6n de estas heridas infectadas es muy lenta, y po-



107 

co es lo que se puede hacer por el paciente salvo el 
alivio de los síntomas subjetivos. (12) 

E. Infección. Puede deberse a invasi6n bacteriana 
o a la descomposición 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 la infección. 

El tipo de tejido infectado, así como su loca-
1 ización anatómica, es importante para el tratamien­
to. Para el tratamiento eficaz de las infecciones -
bucales agudas, puede emplearse el siguiente resumen 

a manera de guia (23): 

l. Las bacterias son combatidas por medio de 
la quimioterapia. 

2. Los tejidos son tratados por: 
a. Incisión y drenaje. 
b. Eliminación de dientes enfermos y hueso 

necr6tico. 
3. El tratamiento de apoyo incluye: 

a. Descanso. 
b. Líquidos. 
c. Analgésicos. 
c1 • Nutrición. 
e. Fisioterapia. 
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Nota. La extracción dentaria o la eliminación de fo­
cos sépticos (granulomas y quistes infectados), pue­
de ser seguida del paso de microorganismos a la san­
gre. Esta complicación tiene importancia en los car 
diacos y reumáticos, porque pueden originarse ende-­
carditis bacteriémicas graves. A los pacientes con 
lesiones reumáticas o cardíacas es menester adminis­
trar penicilina a grandes dosis, antes, durante y -­

después del tratamiento. (19) 

F. Inflamación. La función de la inflamación consis 
te en movilizar todas 1 as defensas del cuerpo y 11 e­
varl as al campo de batalla con el fin de eliminar la 
fuente del daño. Esta puede ser de índole física, -­
qu1mica o tratarse del ataque de algún microorganis­
mo patógeno. Sin embargo, sea cual fuere la causa -
del trastorno, los cambios tisulares que se producen 
en la inflamación son esencialmente los mismos y sir 
ven a los siguientes fines: (6) 

l. Llevar a la zona ciertas c~lulas fagociti­
cas (leucocitos polimorfonucleares neutrófilos, ma-­
cr6fagos 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 lfquido y protef-­
nas plasmáticas de los vasos sangutneos al interior 

1 
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de los tejidos). 

3. Neutralizar y diluir el factor irritante -
(por edema). 

4. Limitar la extensión de la inflamación 
(mediante formación de fibrina, fibrosis o revesti-­
miento con tejido de granulación). 

5. Iniciar la reparación. 

Tratamiento de la inflamación. 

Por medio de la antiinflamatorios y fisiotera-
pi a. 

G. Trismus. Cualquier operación, herida o infec--­
ci6n puede causar este estado si afecta a los teji-­
dos en las inmediaciones de la articulación témporo­
mandibular o en los músculos que dirigen los movimi­
entos de la mandíbula. (17) 

Tratamiento del trismus. 

Se trata por medio de antiflogísticos y fisio­
terapia que reducen un poco el proceso, pero que no 
consiguen su curación hasta mucho tiempo después. -­
( 17) 
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Conclusiones. 

Debido a la gran variedad de problemas que pu~ 

den presentarse a causa de la inclusión de un cani-­
no, éstas piezas deberán ser extra1das, sólo se evi­
tarán la excepciones que han sido mencionadas en el 
capítulo llt.Nunca se debe descuidar la elaboración 
de una historia c11nica completa y detallada de pa-­
ciente, pues en ocasiones esto podría llevar la in-­
tervención al fracaso o al paciente a la muerte. El 
recordar siempre la importancia de la asépsia y anti 
sépsia, evitará problemas de tipo infeccioso, causa 
que cooperará al éxito de la intervención en gran m~ 
do. El trato que se dé al paciente, hará que él te~ 

ga o no confianza en el profesional, si se logra lo 

primero, es obvio que el paciente se encuentre más -
tranquilo y cooperativo. Para concluir, solo me re~ 

ta decir que el éxito profesional de un odontólogo, 
se basa en el estudio contínuo de su especialidad -
y su dedicación a ella. 
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