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INTRODUCCTION

Dentro de los dientes retenidos los caninos ocupan un lugar muy impor
tante, debido a todas las caracteristicas propiias y funciones de-di--
chos dientes en los arcos dJentarios.

Mi interés especial en los caninos retenidos al elaborar esta tésis -
nace a partir de los graves problemas que pueden ocacionar &stos,
Serd entonces importante el diagnéstico temnprano por medio de scries-
radiogriaficas como medio de prevencifn de las maloclusiones aue seria
el problema principal.

Si en un momento dado por medios ortoddnticos u otros medios no es no
sible llevar a los caninos a una buena posicidn o hacerlos erupcionar
tendra que recurrirse a maniobras o procedimientos quirdrgicos mnara -
su eliminacién.

ventro de @stos procedimientos destacan varias té&cnicas:

Técnica de Caldwell-Luc, vestibular, palatina y la que se utiliza en-
pacientes ed&ntulos. Estas serfn detalladas en el transcurso de esta-
tésis.

Ser#n llevadas a cabo por personas capacitadas, previa recopilacidn -
de datos y estudios que incluyen la elaboracidn de una conmpleta liisto
ria Clinica apoyada por estudios radiogrificos prudiendo ser: serie ra
diogrifica y ortopantomografia.

Se tomari en cuenta todos los accidentes que pueden oacionarse en es-
te tipo de cirugia, para que el posoperatorio transcurra en condicio-
nes Sptimas.

Esta tésis va dirigida fundamentalmente al alumnado de la Facultad de

Odontologfa que tenga interés en profundizar sobre este tema de los -

Caninos retenidos.



CAPITULO PRIMERO

" HISTORIA CLINICA



1.-HISTORIA CLINICA. Dehe ser breve biscgrafia del enferme en relacion
a sus enfermedades o padecimientos, ya scan fisdcos o mentales y los-
factores que conciernen a la herencia, hibitos y costumbres y a las -
condiciones del ambiente de su vida,
La historia clinica es la fuente de la informacaSn mis importante pa-
ra obtener datos que orienten al diagn6stico del padecimiento, ademis
ayuda a comprender al enfermo, orientar hacia las medidas de tratamie
to de 1la enfermedad y orientar a 1a rehabilitacifn del paciente.
La exactitud del diagndstico depende de la exactitud de la historia -
clinica.
2.- INTERROGATORIO. Se refiere principalmente a la historia de la en-
fermedad actual y es tambi&n de valor en el diagndstico de enfermeda-
des anteriores, inadvertidas u olvidadas de procesos patolégicos ocul
tos. Lo completo y dtil del interrogatorio dependen de las relaciones
del dentista con el paciente por lo que tenemos que convencer al pa--
ciente dg que ¢l odontSlogo es un amigo, interesado en sus’ padecimien
tos. S5i el local lo permite, el interrogatorio se hari en la sala de-
consulta o despacho, donde el paciente se sienta mejor que en el si--
116n dental.
El interrogatoric se divide en:
Interrogatorio Directo cuando se hace al enfermo mismo.
iamerrogatorio Indirecto cuando se lleva a cabo atravez de los famlyr__
liares o0 a terceros debido a diversas causas (nifos,enfermos,comato---
sos,alienados), que impiden o dificultan el trato directo con el pa -
ciente.
Dicno interrogatorio consta de las siguientes partes:
A) Ficha de Identificacién:

Nombre Ldad Domicilio Sexo Edo.Civil Ocupacibn Religién Teléfono -
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En caso de emergencia a quien se le puede llamzr.

B) Antecedentes:

Heredo-Familiares.- La historia familiar debe ser investigada con aten
cibn . El modo de vida y el estado de salud de los padres, conyuges, -
hermanos, hijos. Causas de muertes. Frecuencia familiar de enfermeda-
des trasmisibles (Sifilis, Tuberculosis, Hepatitis,etc.), de enferme-
dades neoplisicas;metabélicas (obesidad, diabétes, gota, etc.) Toxico
manias,; alergias; cardiopatias; hipertensi6n; epilepsia; padecdmiento
neurolfgico; artropatias; desnutricién. En general todas aquellas cir
cunstanciasque en un momento dado puedan tener relacifn con el padeci
miento.

Personales No Patol6gicos.- Hibitos alimenticios, vivienda, higiénico
historia marital, estado socio-econdémico, ocupacional y educacaéonal,-
sus problemas de ajuste familiar y el ambiente fisico y social.
Caracteristicas de sus actividades laborales, deportes, sociales. In-
munizacicnes, hibitos (alcohol, tabaco, drogas y medicamentos de uso-
rutinario ) u otros.

Personales Patolégicos.- Enfermedades padecidas con anterioridad, in-
tervenciones quir@irgicas que se le han practicado., Enfermedades exan-
teadticas, deficiencias constitucionales, transfuciones, alérgias,hos
pitalizaciones.

C) Padecimiernto Actual.- Esta parte es el corazn de la historia clf-
nica, debe ser escrita en orden cronolfigico, Los sintomas del pacien-
te deben ser escritos con presicifn., Insistir en que el paciente diga
sus sintosus, no aceptarle diagnésticos, asi el médico puede conducir
1o por un cause l6sico con respecto a sus caracteristicas; el sitio -
anatémico de la enfermedad, el modo de aparici6n, insistiendo en acla
rar las circunstancias mediatas o inmediantas que condicionamon la i-
niciacién del padecimiento y no olvidando la importancia de averiguar
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la causa de la que el enfermo atribuye su mal, La evolucidn que ha te-
rido hasta el mormento del eximen, su duracién, intensidad, constancia-
relacién con las funciones fisiol&gicas, variacién con el tiempo, cur
so y progreso, efectos sobre el estado {isico y mental.

D) Interrogatorio por Aparatos y Sistemas.

Respiratoriox dolor tordxico, falta de aire, respiracién ruidosa, dis
nea ruidosa o nocturna, ortapnea, tos, ssputo, hemoptisis, sudoracio-
nes nocturnas, pleuresia, bronquitis, tuberculosis (historia de contac
©s), neumonia, asma, obstruccibén nasal, disfonia, cianesis, otras ma-
nifestaciones respiratorias.

Digestivo: apetito, cambios de peso, disfagia, naliseas, erlictos, fla-
tulencias, dolor abdominal o c¢dlico, vémito, hematemesis, ictericia,-
(dolor, fiebre, intensidad, duracién, color de la orina y de las he--
ces fecales), heces (color, frecuencia, consistencia, olor, gas, pur-
mntes), henorroides, cambios en los hibitos de la defecacidn, mastica
cidén, trinsito esofdgico, pirdsis, halitisis e hipo.

(enito Urinario: color de la orina, poliuria, cliguria, nicturia, dis)
da, hematuria, piuria, retencidr urinaria; frecuencia urinaria, incon
tinencia, dolor o cbélico, expulcidn de cflculos o arenillas.

Historia Mestrual: edad de comienzo, frecuencia de los periddos, regu
laridad, duracifn, cantidad del.flujo, leucorrea, dismenorrea, fecha-
del {iltimo periddo mestrual y el precedente, fecha y caricter de la -
menopausia, sangrado posmenopiusico.

Embarazo: nimero, abortos, nacidos muertos, secuencia croneidgica, --
complicaciones de embarazo.

Historia venérea: chancro, bubén, secrecidn por el pene, tratamiento-
de las enfermedades nenéreas.

Hemolinfitico: anenias, hemclisis, tendencias a hemorragias, meror re

sistencia a infecciones y acenopatias.




End6crino: historia de crecimiente, configuracidn de cuerpe v peso,--

tamafic de las manos y pies, cabeza, cambios especiles en la edad adul
ta , distribucuén del pelo, pigmentacidén de la piel, debilidad, bocio-

exoftalmos, resequedad de la piel y pelo, intolerancia al calor y el-

frio, temblor, polifagia, polidipsia, poluria, glucosdria, caractérew

sexuales secundarios, impotencia, esterilidad, tratamiento.

Sistema Nerviosos: nervios craneales, perturbaciones olfatorias (1},-

visuales (2,3,4,6), parestesias orofaciales y dificultad para 1la mas-

ticacidn(S5), debilidad facial y perturbacidén del gusto (7), perturba-

ciones en la audicibn y el equilibrio (8), dificultades en el habla,-

la deglucifn y el gusto (9,10,12), limitaciones del cuello en su movi

miento (11), pérdida del conocimiento, paresia, temblores, convulcio-

nes, cefaleas, algias,algias, mografias, depresifn, exitacidn, atemcién
memoria, afectividad, agresién, nerviosismo.

Osteomuscular: deformidades Sseas, limitaciSn del movimiento, atrofias
fracturas, dislocaciones, artritis,miositis, dolor, inflamacién, rigi-

dez, distribucibén migratoria, grado ée incapacidad, debilidad, desgas
te o atrofia, calambres nocturnos.

3.~ EXPLORACION FISICA. Es conocer anormalidades fisicas del enfermo-

y hacer 1a apresiacidn correcta de los limites de 1la normalidad y a--

normalidad de los signos fisicos del paciente. Después del exdmen ge-

neral debe hacerse una exploracidén detemida en la zona sospechosa de-

12 engermedad. Para la expleoracién nos valemos de la: Imspeccibén, Pal
pacidn, Auscultacién y percucaén.

Inspeccifn: se lleva a efecto atravez del sentido de la vista, puede-

ser directa o instrumentada por medic de aigun aparato como ientes de

aumento, oftalmoscopio, rectoscopio o fluroscopio. la ispeccifn da la

nocién del mowimiento, simetria, forma, volémen, estado de la superfi

cie, color, situacifn, actitud, postura, marcha, integridad y confor-
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macibn.

Palpacién: permite confirmar algunos de los datos suministrados por-
la inspeccién y otros mis de su dominio exclusivo como son temperatu
ra, sensibilidad, movilidad, consistencia y calidad de los tejidos.
Percucifn: es un m@todo exploratorio que combina la palpacidén, la ing
peccifn y auscultacidn es decir, al percutir, golpear una regidn de-
terminada, el clinico puede obtener fenfmenos aclisticos, producir mo
vimientos que sSe palpan o se observan y localizar puntos de sensibi-
lidad dolorosa. La percucifn puede ser diercta (golpeando la regién-
con uno o varios dedos, con el pufip cerrade 0 con un instrumentc per
cutor), indirecta (digito-digital, pleximetro),. Dicha percucién noes
dard tres sonidos diferentes que son: clare (masa pulmonar); timp&ni
co (masa gaseosa); mate (tejido compacto o liquido).

Auscultacifn: Es el método exploratoric que se lleva a efecto por me
dio del oido. Esta puele ser a distancia que se integra a la inspe@s
cibn general o puede ser directa cuando se apoya la oreja a la regidn
a explorar.

La auscultacidén indirecta cuando se utiliza un imstrumento como el -
estetoscopio. La auscultacién solo se aplica a los 8rganos dinfmicos
y su utilidad es manifiesta en la exploracibn de los aparatos respira
torics y circulatorios.

A).- Inspeccibn General. Ls el aspecto general o habitus exterior del
enfermo ¢ Fenotipo: término que en Antropologia se usa para designar-
el conjunto de caracteristicas aparentes de un individuo.

\si concebido el ostudio del fenotipo comprenderfa el registro de tres
categorias Jd¢ hechos.

1.- FenSomenos de ovlen somdtico.

2.~ Fenfmenos de orden psiquico o mental.

J.- FTerSmeno relativo a la situacisn social y cultural del sujeto. ¢



1.- De orden somitico: Nocifn de somatotipo. Segiin Sheldon lo resumio

en 4 categorias: a) endomorfos, b) ectomorfos, c¢) mesomorfos, d) ti-

po medio.
s % ii i'
Ectomorfos Mesomorfos Endomorfos Tipo Medio

»

Sexo, Estatura y peso. Su registro permitird juggar el desarrollo so
mitico del sujeto Yy la existencia del exceso o defecto en alguna de-
estas caracteristicas, complexidén (robusta, indeble).

Edad Aparente. Adquiere valor hasta que es comparada con la edad cro
noldygica.

Actitud Somfitica. Es la posicidn que toma el cuerpo como consecuencia
de una intencidn del sujeto (actitud de reposo, agresiva, expectante).
Para uso clinico se pueden adopiar 2 categorias, las actitudes espon-
tfneas o labremente escogidas y las forzadas.

2.- De orden psiquico o mental.

Actitud Psiquica. Inteligencia, sensorio claro u obnubilado, estupor-
indiferencia,sopor,somnolencia, inconciencia profunda, abolicién de -
reflejos. Inquietud patoldgica, agitacién, deliriod, convulciones.
3.- De orden social y cultural. Indumentaria, cuidado personal, nivel
econbmico, cultural probable.

A los anteriores, se agregan en casos que aparecieran y también por -
ser de utilidad los siguientes:

Grupo A Facies: caracteristicas tipicas que algunas enfermedades im--
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la interposicidn de actos involuntarios carentes de prop@sitos.

Marcha de Ganzo: (distrofia muscular). E1 paciente camina con una am

plia base girando la pelvis para compensar la debilidad de los miiscu

los cuadriceps.

Marcha Caprichasa: (histeria). Pueden emplearse movimientos grotesce

cuando el paciente presenta histeria.

Signos Vitales.-

Tensién arterial. Es la reaccifn el8stica de la arteria a dicha presx

sién a la que equilibra.

Presibn arterial. Esta determinada por el gastn cardifico y por la re

sistencia periférica,

Presién sanguinea. Es el esfuerzo de 1a sangre contra las paredes de

la arteria que la contiene,

Pulso arterial. Las pulsaciones que cada sistole se perciben con cier

to retraso seglin lo que disten del corazén.

Temperatura. El calor del cuerpo es producido por reacciones quimicas

en el metabolismo celular de modo que un gradiente de temperatura se

extiende desde una mixima en el higado hasta un minimo en la superfi

cle de la piel.

vependiendo del sitio donde se mida la temperatura, variaridn las c¢i-

fras seflaladas como normales. Asi en la axila y en la ingle los limi

tes estdn entre 36 y 36.9° C siendo para toma bucal y rectal de 0.4

jrados centijrados mis elevada.

Frecuencia respiratoria. Es el niimero de contracciones y expansiones

del torax dusante la inspiracidén y expiracién.

La frecuencia respiratoria ntwmal de los adultos es entre 14 Y 18 ve
ces, en el recien nacido es aproximadamente de 44. Los tipos de respi

racidn son: Toracoabdominal, propio del sexo masculino.
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1). Respiracidén por el diafragma y el abdomen.

2). Costal superior mujer parte superior del torax.

Estatura y Feso: la correlacién con la nocién del biotipo, permitird-
calificar con mayor presicién la normalidad y anormalidad de los dato

registrados.

1)

Sint;has Generales.- Fiebre, calosfrios, diaforesis, astenia, adinania
variaciones bruscas de peso, En esta parte de la historia clinica se-

anotari todo aquel sintoma especifico que se relacione con el padeci-

miento actual. '

B). Inspeccifn por regiones.

Cabeza:

a) Crdneo. Fn la exploracidén clinica del crines los mé&tcdos utilizados
comunmente son la inspeccifn y la palpacidn con menor frecuencia y a-

plicaciones pricticas se utiliza la percusién y la auscultacidn.

Forma y voliimen: normalmente el diimetro anteroposterior es mayor que

el transverso. La exageracidén de &sta proporcién es la dolicocefalia -
el aumento en el diimetro transverso casi igualado al anteroposterior-
constituye la braquicefalia. La armonia de les didmetros produce un ti
po habitual: mesatic&falo con difimnetros aproximados Jde 19.5 x 16 cm. -
La naticefalia (créineo en forma de nalgas), resulta del abultamiento -
bilateral de las gibas frontales. Una deformidad peculiar es la turri-
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cefalia o crineo en torre, causado por la oxicefalia o sea la soldyg-

dura prematura de las suturas coropnal y sagital.

Los cambios en el volifimen pucden ser por el aumento macrocefalia o -

por la disminucién microcefalia.

Estado de la superficie: desde este punto de vista debemos evaluar -

las caracteristicas del cabello, sus limites de implantacién,su abun
dancia o escaces, grosor, color, etc.

Movimientos: en el crineo solo apresiamos movimientos pulsidtiles, 1o
calizados y movimientos generales.

Ademds de confirmarse los datos de la inspeccifn se buscarin depre--

sidénes (enostosis), o salientes Oseas (exostosis).

b) Cara: Aunque anatomicamente la cara se inicia exactamente por de-

bajo del borde ciliar, debe considerarse en esta parte de la explora
cién, & toda la porci6n descubierta anterior de la cabeza, es decir-

frente y cara que constituyen el rostro.

Por inspeccibn se buscan alteraciones de 1a forma y el voliimen, fa -

cies ¥ simetrias, edema y mixedema, estado de la superficie (cambios

de coloracidn lesiones dérmicaes, hirsutismo, etc.).

Cejas. Se les describen tres partes: cabeza, cuerpo y cola. La abun-

dancia pilosa, la linea de implantacifn vy el grosor dependen de fac-

tores hereditarios, raciales y familiares. Deben observarse si hay -

caida anormal por enfermedad (no por depilacifén).

Ojos. Los ojos son extremadamente ricos en signos clinicos, tanto de

padecimientos oculares propiamente dichos, como de padecimientos sis
téaicos que produceh repercucién muy importante en ellos.

Pirpados. Hay diferencias anatémicas y funcionales de importancia en

tre pirpado superior e inferior como el tamafio, cartilago, abundancia

de ias pestafias, glindulas y movilidad. Descenso del pirpado.
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Pestafias. Pueden ser alteradas por caida excesiva en algunos padeci-
mientos infecciosos, sisteémicos o enfermedades inflamatorias locales.
Aparato Lagrimal. En este se apresiardn si existe inflamacién, enroje
cimiento. Si existe oclusidén del conducto { tomln en nifios recien naci
dos), sequedad anormal.

Globos oculares. La forma de los ojos tieme poca variacidn, la mas eo
min es el cambio en el eje A-P por efectos de refraccifn que alarguen
este eje.

El volfimen del ojo (exoftalmos) o disminucién (enoftalmos). Se verin-
también los movimientos normales que son: hacda arriba, abajo, afuera
adentro, convergencia, rotacifén combinada.

Conjuntiva. Los sintomas producides habitualmente por la inflamacién-
de esta membrana son: ardor, dolor, sensacidén de cuerpo extrafio, visi
on borrosa, fotofobia, secrecién palpebral. Las patologias que se pu-
dieran encontrar serian conjuntivitis, quimosis, penguicuela, cambio-
de coloracién normal, pterigidn, hemerragia subconjuntival, cuerpos -
extrafios.

EsclerStica. Normalmente presenta un color blanco opalecente, pero --
puede estar alterada por algunas enfermedades como: ictericia,ostedge
nesis imperfecta (esclerStica azul), hipotiroidismo.

C6érnea. Siendo &sta una estructura lisa, brillante y transparente es-
practicamente imposible apresiarla excepto con lentes de aumento, ilu
minaci6n especial oblicua o colorantes especiales que permiten descu-
brir irregularidades en su superficie. .

Pupilas. Su tamafio waria normalmente segfin la edad, el color de los -
ojos, la luz presente y la acomodacifn, asf las personas con iris de-
color claro: azul, verde o gris tienen, pupilas mayores que las perso

nas con iris obscuro (café obscurce). Los nifios pequefios tienen pupila
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vandes que los adultos ¥y en los anciinas es mds pequefia. Normal-
monte mide de 3 a 5 mm de forma circular y deben ser iguales entre si
veben responder a los siguientes reflejos: Fotomotor o luminoso direc
to o reaccidn a la luz. Motomotor o de acomodacidn, concensual o lumi
nos0 indirecto.
cariz. @5 muy importante cenocer alhunas variaciones normales de la -
forma y el voliimen. &1 dorse de la nariz, el borde anterior o arista-
maue ser de diversas formas de acuerdo con caracteristicas raciales -
muy murcadas, las que‘también se evidersian en el aacho de la pirimi-
de pidiendo encontrar:
d) nariz estrechi o afilada con vrificios nastles {narinas) ovales en-
sontido dantero-posterior {tipu legterring, riza !ianca predominantel.
5 nariz aancha achatada con orificios muy amnplios de diidmetro mayor -
trunsversal {tipo platirrine, en 1la raza negra sobre todo).
¢} for.a intermedia, con orificios cirgulares (tipo nesorrino, en in-
Ay4n o americancs).
@ ei aorse Jde 1a mariz pueden haber variaciones coro nariz rectd,-
2lGaai'd@, oJdnlava, respingada etc.
5t1do Je 1la superficie: podemecs encontrarnos con cambios de colora -
cifn, esceriaciones, traumatismos, costras, acn&, forlnculos, vascula
ridad aunentada soure todo en sujetos alcohSlicos, tumores, schorrea-
e,
LuS movimientos a veces se pueden ver aljunos como los que presentan-
ciertas facies como la hipocritica o en pacientes con disnes.
.o, in 21 estudio general del paciente se revisan el oido externo y-
¢x tinans v se efectuan pruebas simples de la audicibén. {1 sstudio -
detaliado we ia audicidn {audiometria) y las pruebas del equiliorio -
> .u0%d, 4 o1ho ror el especialista.

s3¢i. ol eximen ‘le la boca es de una importancia extraordinaria 13



pues es uno de los sitios del organismo que son ricos en patoldgias-
de los diferentes tejidos y 6rganos que lo forman, pero ademis parti
dpan de las manifestaciones de enfermedades generalizadas, metab6li-
cas,gkergias, infecciones, hematolégicas, téxicas, neoplésicas, endo
crinol6 gicas que tienen marcada expresiSn clfinica en la boca. La ex-
ploracién se llevard a cabo por la inspeccifn que puede ser simple -
o armada. La primera se inicia observando los labios en su cara exter
na y el borde bermellén, prosigue con las partes internas de la boca
Ya sea con luz natural o artificial. La inspeccifn armada utiliza es
pejos, abatelenguas sobre todo para el exdimen cuidadoso de las piezas
dntales.

La palpacifn su principal utilidad adem3s de comprobar los datos de-
a inspeccidn, es investigar drecas sospechosas para conocer su consis
tencia y en las lesiones tumorales identificar su extensidn.

Se deberfin examinar cada una de las siguientes partes:

Labios. Alteraciones de la forma, el voldmen y el estado de la super
ficie. Padecimientos congénitos (labio leporino o queiliquisisj.
Aumento de volimen por: edema, mixedema o creatinismo, acromegalia y
tumores.

En el estado de la superficie se veri si no tiene la signients: cia-
n6sis, hiperpigmentacidn, sequedad, queilitis, herpes simple, herpes
oster, varicela, micosis,sifilis, tuberculosis, neoplasias.

Los movimientos pueden estar anormales debido a uaz parestesia o bien
presentar temblor como en los pacientes con desnutricién,deficiencia
de complejo B, polineuritis.

Encias. Las encias normalmente deben ser de color rosade y el bhorde-
de los mismos debe cubrir unicamente la rafiz de cada pieza dentaria-

sujetandola firmemente en posicién. Se veri también que no tenga pro
14



<ews inflamatorios esto de podri ver porque las encias Se encuetran

dvlorosas, enrojecidas y aumentadas de voldmen., Otras causas de au--

£nto de volimen por factores endScrinos, carenciales (principalmente

d:ficiencia de vitamina C y B), hamatol8gicos (leucemia aguda), into

xicaciones (difenilhidantoinato).

gientes. Debe investigarse nfimero, implantacidén, color, caries y otra
anormalidad que pudiera presentarse. La primera denticién debe estar

cannleta antes de los 2 aflos y medio con 20 piezas: 8 incisivos, 4 -

caninos ¥ 8 molares. La denticidn definitiva es de 32 piezas y su a-

pricifn aunque variable es del siguiente orden:

incisivos centrales de los 6-3 afios
incisivos laterales v 7-9 "
caninas v 9-12
proaeras prenplares " 19-12 ¢
sesuandos premolares " 12-13 ¢
orireros molares " 6-7 "
~egunlos molares v 12-13 ¢
terTerds molares u 17-30 ™

EL c2ilor es variable desde blancp porcelana, perla, blanco amarillen

t~,Lasta café obscure, y las piezas cariadas casi negras.

Algunas ancmalfas dentales son las siguientes: anodoncia, hipodoncia

Jdientes supernumerarios. Defectos de formacidn de esmalte: hipoplasia
ida~yitica, manchas blancas,cafés, fluorosis, amelogfnesis imperfec-

ti, Jentina opalecente, atricibn y abracién, caries, dientes de Hut-

ChinS.T,

2ico :¢ coz2. in esta &rea podemos encontrar alteraciones en gléndu-

las salival>%, sublinguales, del frenillo e infecciones. Entre estas

alteraciones estfin: anquiloglosia, rénula, angina de Ludwing, infla-
15



macién del conducto de Wharton.

Lengua. Este Srgano muscular Jde forma piramidal, triangular, alrgada

se pueden presentar alteraciones de la forma, voldmen, estado de la-

superficie y movimientos. Dentro de las alteraciones de forma y volid

men estan la macroglosia y la microglosia.

En el estado de la superficie se podra ver: la lengua saburral, es--

crotal, fisurada o estriada, geogrifica, glositis romboidea media, -

lobulada sifilitica.

Puede haber cambios en la lengua por infecciones como: escarlatina,-

fiebre aftosa, moniliasis, sifilis. Cambios de la lengua en enfermee

dades carenciales: queilosis (arriboflavinosis), pelagra (deficien--

cia de &cido nicotinico). Caibios de la lengua en padecinientos hema

tolégicos como anemia perniciosa, agranulocitosis,pirpura trombocito

pénica, leucémims agudas, crénicas y policiticemia Vera.

Paladar y Uvula. Se puede ver en &ste nivel anomalias congénitas co-

mo: paladar hendido (queilognatopalatosquesis), torus palatinus, pa-

ladar ojival, perferacién del paladar.

Anomalias de Uvula pueden ser: auscencia, longitud excesiva o bifur-

cacién de la misma. Dado que la intervencién de la fivula se efectua-

por el plexc faringee, formado por lzs ramas del IX Y X par, la pari
lisis de uno de ellos puede afectar la movilidad, por imbrincacidén -

de su conduccdén.

Pilares amigdalinos y Amigdalas. Estos Srganos son asientos frecuen-

temente de infecciones, algunos de ellos muy severos asi como de otra
enfermedades de deficit reconocimiento y que causan aumento de volfs

men, como algunas infecciones entre Zstas: smigdalitis crénica, dif-

teria, féebre escarlatina, amigdalitis aguda, mononuclecsis infeccio
sa, agranulocitosis, leucemia aguda.

Entre las neoplasias la mfs comin es el carcinoma epidermoilde. 16



Faringe. Solo nos ocuparemos brevemente fie la orofaringe, la cual pue
de ser inspecctkonada al mismo tiempo que el paladar blando y amigda-
las, evitando maniobras bruscas al permitir ta depresién la lengua-
por la fascilidad de provocar nafiseas y vémito. La mis comiin en pato
logia es la #&aringitis.
Cuello. Porcibn del cuerpo intermediaria entre la cabeza y el tdérax-
sus limites superiores de delante hacia atris, el borde inferior del
mentdn, el borde inferior del maxilar inferior, el borde posterior -
de 1la rama ascendente de este hueso y por una linea que uniera a la-
ATM con la protuberancia occipital externa siguiendo el camino mis--
corto,
El limite inferior esta marcado hacia adelante por la orquilla del -
esternén, la parte superior della articulacién acromio clavicular,--
por atris el lfimite se concidera formado por una linea que uniera la
articulacién acromio clavicular con la apdfisis espinosa de la sépti
ma vérteovra cervical.
La forma nmormal del cuello es cilindroide, presentando variaciones s
segin la edad , sexo y desarrollo corporal de 3as personas (ectomorfo
mesomorfo, endomorfo), En el cuelle Se encuentran estructuras anatém
micas de casi todes los aparatos y sistémas como: ginglios linfdtico
glindula parétida y submaxilar, arteria carStida, venas yugulares, -
miisculos , cuerpos tiroides, laringe etc.
Para ¢l eximen del cello nos ayudamos de la inaspeccifn y la palpkes
cién esto nos permite apreciar fascilmente asimetrias, cambios en la
forma y voliimen o lesiones profundas que solo resaltan al efectuar -
determinados movimientos, estado de la superficie.
Torax. Es el segmento internedib entre el cuello y el abddmen. En su
cavidad se alojan: el corazén, los pulmones, y los Srganos que a ella
17



se anexan.

Esta circunscrito por el esternoén adelante, los arcos costales a los
lados y 1a columna vertebral hacia atrds. Hacia abajo esta separada
la cavidad tordxica de la abdominal por el niisculo diagridgma; hacia-
arriba comunica directamente con el cuello.

Proporciona datos sobre: a) anomalias de las partes blandas y de la
pajk del térax; b) confirma la presencia y proporciona las caracteris
ticas fisicas de ganglios en el cuello, supraclaviculares y axilar;-
¢) proporciona datos sobre la frecuencia respiratoria y la elasticis
dad tordxica; d) se valora adecuadamente la movilidad tordxica en sus
diferentes porciones; e) se obtienen datos de las vibraciones voca--
les o frémito vocal; f) se pueden percibir por el tacto transmicifn-
de ruidos anormales intratorixicos y g) conocimiento de 1la fluctua--
cibntoraxica,

Lineas que se concideran para la exploracidn del tdrax:

JRORE I W a2} linea media
g ;f-iix\ b) " esternal
Y\ * L/ c) * paraesternal
%m- v d) " mamaria
L e) * axilar anterior

1) regién suprescapular

;ﬁf L§‘%;' 2y " supraespinosa

! . .ot k3] ! esternosscapular

. o : 4) " infraespinosa

P 5) “* subescapular interna
6) ™ subescapilar externa

18



Focos de auscultacidn habituales

a) foco adrtico

. ey b) ' pulmonar
; (,1:, & r:_Y.. A} ] )
; fg“ ¢c;\ \ c) " accesorio adrtico
: v [ . ‘
‘ i"v\éd ! T s
. E YN d) tricuspideo
e) " mi-ral

Divisién topogrifica del abdémen

ZV i 1) epigastrio

v 2) hipocondrio

‘”ﬁ .ot 3) regi6n umbilical
K i, 4) " lumbar

5) hipogastrio

6) Iljaca o inguinal

~_ 1) cuadrante superior dereche
&_ 2) " inferior "
. wj‘ 3) ' superior izquierdo
/ Sl 4) " inferior i "
En 1a ispeccidn del abddmen tenemos que observar si existe alguna z-
nomalia er su contorno, cicatrices, venas ingurgitadas, peristaltis-

ns visible y masas visibles. Rentro de las cicatrices estan: las es-

trias, las quirfirgicas y las traumiticas.
19



La exploracifén por palpacién descubrird regiones de hipersensibili--
dad y aumento en la resistencia pero esta deberid llevarse a gabo nor
un médico.

La cavidad abdominal esta cerrada y esta limitada hacia arriba por el
diafragma, hacia abajo por el miisculo elevador del ano, hacia adelap
te ¥ a los lados por un plano cutdneo misculo aponeurStico y hatin a
trds por la columna vertebral.

La forma general del abd6men es ovoide, con la extremidad gruesa di-
rigida hacia arriba y un poco a la izquierda.

El voliimen esta proporcionado a la de las otras partes del cuerpo.
Coloracién de la piel. Concuerda con la coleoracidn general de la piel
del resto del cuerpo . En estado pateolfgico los eambios generales de
®loracidn (palidez, rubicundez, tinte eléctrico, etc.). Afectan igual
B piel del volidmen.

Movimientos: unos transmitidos por los movimientes respiratorios v-
otros causados en algunos de los drganos contenidos en la cavidad -
abdoninal.

Cuadrante superior derecho 1) Lébulo derecho del higado 2) Vesicula-
biliar 3) lepidtico del cdlon y c6lon transversoc 4) una porcidén del--
pincreas 5)Piloro 6) cipsula suprarrenal 7} rifidn derecho &) duedeno.
Cuadrante inferior derecho 1) célon ascendente 2) ciégo 3) apeéndice-
wrnicular 4) en la mujer trompa derecha 5} en la mujer ovario dere--
cho 6) en la mujer Gitero {cuando esta crecide) 7} vejiga urinaria --
cuando esta distendida 8) intestino derecho 9) urétere derecho 10} -
en el hombre cordén espermitico derecho.

Cuadrante superiof izquierdo 1) 16bulo izquierdo del higade 2) est&s

mago 31 c6lon transverso 4) ingulo esplénico del célon 3) péncreas -

6) cdpsula suprarrenal izquierda 7) rifién izquierdo 8) bazo.
20



Cuadrante inferior izquierdo 1) en la mujer trompa izquierda 2) en -
la mujer avario izquierdo 3) fitero 4) vejiga urinaria cuando esta dis
tendida S5) c6lon descendente 6) acordadura sigmoidea del intestino -
7) urétere izquierdo 8) intestino delgado 9) en el hombre cordén es-
permitico izquierdo.

Miembros o extremidades. Cuatro en total; Jos superiores ¢ tordxicas
y dos inferiores o pélvicas. Los dos miembros superiores solidamente
unidos al tdrax por su raiz, estan dotados de una gran movilidad. Sir
ven para 3a aprencidén de los objetos y en sus extremidades libres, -
las manos, recide principalmente el tacto.

ibs inferiores estan destinados a soportar el peso del cuerpo y por -
sus movimientos trasladarlos de un lugar a otro, por cuya razén de--
ben ser resistentes y presentar igual longitud.

ada miembro superior, esta formado por cuatro segmentos, el hombro,-
d brazo, antebrazo y mano.

Los inferiores estan compuestos por cuatro segmentos cadera, muslo,-
pierna y pie.

Al aplicar la inspeccidn, la palpacidén y la medicién a la exploracidn
de los miembros, deberi recordarse que toda exploracién de un miem-- :
bro debe hacerse comparativamente con el homSlsgo.

La inspeccién aplicada a la exploracidén de los miembros como en cual
quier otra regién es capaz de proporcionar nociones de forma, vold--
men, nimero, estado de superficie y movimientos.

Las alteraciones de forma pueden ser congénitas o adquiridas. Las --
pimeras son malas conformaciones teratoldgicas o heredodistrsficas.
Las variedades de ectromelias son:

La ectromelia verdadeya ausencia completa de uno o varios miembros.

Hemimelia ausencia de la parte terminal del miembro, antebrazo y ma-

no. 21



Focomelia ausencia del segmento basal del miembro quedando la mano o

d pie unido al tronco, bien sea directamente o por una porcién rudi-

mentaria del segmento basal.

La ectrodactilia ausencia mids o menos completa de uno o warios dedos.
Q@iromegalia aumento de la mano (tamafio).

Genitales Externos. La mayor parte de las investigaciones son hechas

en el interrogatorio (dolor, nimero de micciones, cantidad de orina,

etc. ). Sin embargo si hay lugar a e¢llo, debe consignarse lo referen
te a la palpacién del rifidn, cetoscopia, exploracién de la uretra, -

de los testfculos y las bolsas (Varicocele- hidrocele, tumores, etc.)
exploracién de 1la pr6stata. En la mujer exploracién de la vagina y 4

de la matriz, tanto manual como por medio de instrumentos. Si para -

ello no hay contradiccidn.Debe aclararse que a partir del térax, ab-

démen, extremidades y genitales externos, el Cirujano dentista ticne

pca participacidn en lo que se refiere a tratamiento en cualquier pa

tologfa encontrada en dichas partes. o sin, restarle inpdrtnncia el

hecho de que el Dentista pueda ser el primerc en diagnosticarlo y re
mitirlo con el M&dico Cirujano o el especialista segilin se trate.

4, - EXAMENES DE GABINETE Y LABURATORIO.Debe conciderarse el laborato

rio clinico, el gabinete radioldgico y otros métodos especializados-

para el diagndstico como mecanismos exploratorios pero dadas las pe-

culiaridades técnicas salen en general fuera del manejo dirécto del

médico clinico.

Alguien ha Jicho "Los estudios Je laboratorio y Gabinete son tan Gti
les como caplz sea el clinico que los solicita e interpreta’.

En la mayor parte de los casos, el gayinete confirma o desecha las -

sospechas clinicas y orienta la terapeiitica.

Pruebas de Lasoratorio en Sangre. Glucosa Limites normales 63-110 -
22



Paroule Teemic de somogyl.

Y

i, sobre 19 il. [8cnica de Folin Wu,

Cievaoiria Hemdtica.

eritrocitos 4.5-6 millones por un mn {hombres).
4.3-5.5 mi1llones por un mn (mujeres).

hemoglovina 14-17 gr per ml

henatocrito 42-50 mm

leuacacitos §5-1d 0uQ

mielocitos 0-1%

neutréfilos 6u-70%

basdfilos 0,1-1%

ecosinbfilos 1-3%

linrouitos 2-6%

Juimica Sanguinea.

pairbgeno 13-33 ng por 100 en®
urea 3d=30 mp/190 cm5

Zcidy drico 2-3.3 mg/100 cmd

creatinina 1-2 ng/110 cmd

L)

<
v v pocalcificacidn 20-110 seg
¢ protrembina 12-15 seg
' sangrado 3-4 min .
retzzccidn del cofgulo 3-4 horas
El tiempo de sangrado, retraccidn del codgulo, tiempo de prtrombina-
y tiempo de tromboplastina parcial costituyen un grupo, de pruebas --
preliminare: yue permiten reconocer casi cualauier anomalfa de los -

mecanismos de coagulacidn, tanto intrinsecos como extrinsecos,



Pruebas de laboratordéo de orina.
Densidad osila entre 1.015 y 1.020

Ph promedio de 6 en orina de 24 horas.

Composicién Quimica.-

NaCl 10-15 gr en 24 horas
F6sforo 2,50-3 gr en 24 horas
Sulfitos 2 gr en 24 horas

Elementos orgénicos.-

urea 24-30 gr en 24 horas

fcido Grico de 20-80 cgr en 24 horas
&cido hipGrico 0.20-1 gr en 24 horas
creatinina 0.60-1.50 gr en 24 loras
xaldto de calcio 0.02 gr en 24 hLoras
gucosa ausente

mioglobina ausente

El tipo de estudio radiogrifico deprnderi de lo que el clinico nece-
site para apoyar su diagnfstico o su pronéstico. Hay una variedad ex
tensa de radiografias a tomar segin la regifn que se necesite, Para-
el Cirujanc Dentista la mis comiines a tomar serfin las siguientes:

1) Periapicales

2) Coronales

3) Oclusales
La radiografia periapical nos da la imfigen del diente y sus tejidos-
mvolventes, en caso de Jesdentaues nos da la regifn con sus relaciwo-
nes anatdmicas.
La coronal nos da la imfigen de la corona, cuello y cértico alveolar-

se¢ usa especialmente para investigar caries y sus relaciones.
. 24



T.oyelwe raffa oglusal wos sirve de vista pencvimica del arag del =a-

»ilar s erier o del inferior y nodemos observar: a) Jistancia vesti
~alo-linzual de tumores, lesiones e inclusiones; b) fracturas; c¢) cil
cules salivales y u) localizacitn de cuernas extranos,

w1 exfmen radiogrifico periapical completo es aquel que por medio del
cazl s le prictics il -aciepte racicrerafiaus de toda 1a dentadura --

a=. facilitar laq toma de la radiografia y tenierdo enm cuenta las di-

vorsas posicienes Je los dientes se ha dividido por regiones: a) re-

Ji'n o2 aelares, b, rerifn Ce bicGspides, ¢} reridn de canino y la--

teral ¥ d) re:idn e certrales.

ars orsondar adultls necesitaaes 14 raliorrafias.

NiE9s e 2-7 aflos & o Yigirafias,

Eriendo en cucnta la técaica de cono corto en la cuwal se utiliza la-

dstancia dncde pelicula Je 17-27 ca y e3 la que usualnente practican

a i2 Ins . 'ratdlogos teniondn las sigmuientes vertaias:

.- Por vevse wis cerca a 1a c¢ayz Jdel raciorte se facailita el envie-

-el rato central Lac.a el sitio ,ue nes interesa.

2.~ la ex;usicidn o3 2art Jebide a 13 merer diatancia fnode-pelicy.

0, evitan.ose sobre todo desis exczsivas de rallacién para el odon-

¢6122 y el paciente.

Je= JIAGWSTICC POINCSTICN Y TRATAMITI.

-

bigonistico. .- eracids mental que permite identificar la enfermedad,
svalsar el padeciniento, e indicar Ins procelimientos unds adecuados-
nard el tratariento.

2 la aciituu Jdcl m@uicy, su calor, su paciencia, su habilidad coume
dservacor su firme de conducir el interrogatorio lo que deteraina su
podar de renetracidn e la intimidad de los erferrnos.

WerGstico. Favorabl: » desfavorable. Fs (e acuerdo a su experiencia-

¢
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y condiciones fisicas del paciente. Se predice que evolucuén tendri-
Y presentard el problema.

Tratamiento. Serd la terapeiitica a seguir. También serd por la clabo
mcidn bien hecha de la historia clinica ya que como dijimos antes de
esta se obtienen datos importantes, ayudandonos de los eximenes de la
boratorio y/o radiografias para saber el diagnéstico definitivoy co-
rrecto.

6.- CUIDADOS EN PACIENTES CARDIOPATAS HIMOFILICOS Y DIABETICOS.
Cuidados en pacientes cardificos en cirugia. la cirugia mavor en el «
paciente cardifico, inevitablemente implica un mayor riésgo que en pa
cientes con corazén normal. Las principales losiones cardificas que -
aumentan el riesyo quirGrgico son: cardiopatia reumitica (estenosis-
abrtica), cardiopatfa coronaria y la sifilis cardiovascular (manifes
taciones por asociaci6én de angina).

La hpertensién sin complicacién cardiica o renal peneral, no aumenta
el riesgo quirtrgico.

Antes de la cirugia debe ponerse al paciente en el nejor estado car-
didco posible con medicamentos, dietas y vitaminas. Debe corregirse-
la anemia, también es importante el tratamiento electrolftico previo
a la cirugfa. En el paciente cardiico es importante que durante la -
induccién y mantenimiento de la anestesia haya una ventilacién y oxi
genacién adecuada; ademi#s la induccidn debe ser suave y sin agitacidn.
Durante el acto quirGrgico debe corregirse la hipotensién si se pre-
senta, debe evitarse la anemia y administrarse los liquidos necesa--
rios paza obtener una reserva cardidca dptima.El prpgreso logardo en
la anestesia y en la técnica quirdrgica ha reducido el rissgo de la-
cirugia mayor, por lo que no se les ha de negar a los pacientes car-
dificos los beneficios de un tratamiento quirdrgico electivo pero ne-

cesario. 26



Cuidados en pacientes hemofilicos. Bases para el diagnéstico.
Historias dc sangrado en un hombre a travez de toda su vida: es gene
ral, congénita y familiar: Sangrado lento y prolongado como concecuen
cia de pequefas lesiones. Hemortrosis y hematomas recurrentes, tiem-
po de coagulacidén prolongado; tiempo de sangrado normal.

La hemofilia se debe a deficiencia del factor antihemofilico (FAH) -
el cual es un constituyente nermal del plasma escencial para %a for-
macifn de tromboplastina. El padecimiento es transmitido como un gen
recesivo lizado al sexo, por portadores Jdel sexo femenino no afecta-
dos clinicamente, a sus descendientes varones.

Tratamiento. Medidas Generales.

Se basa en el aumento del nivel del FAH en la sangre del paciente y-
mantenerlo a este nivel hasta que se logra la hemostasia o plaima re
ciente congelado.

Hemrrragia secundaria a una extraccién dentaria. Los pacientes son -
preparadcs antes del acto quirfirgico por medio de la transfusifn del
plasma congelado. Es preferible extraer, solo un diente o cuando mis
dos adyacentes en una sola intervencifn. Dependiendo de circunstanciszs
variables puede o no obliterarse el orificio con gelfom, suturarse--
los bordes e inmovilizar el firea de extraccidn por medio de una im--
presidén dental prefabricada de plédstico.

Debe tratarse el sangrado posterior a la extxaccidn por medio de me-
didas locales incluyendo gasas humedecidas en trombina. Si el sangra
do es intenso -5 necesario administrar plasma adicional o sangre fres
ca.

@idados en pacientes diabdticos en cirugfa. La cirugfa en estos pacie
tes es un poco mis peligrosa que cl mismo procedimiento en un pacien
te no diab8tico. Sin embargo, ciertos problemss son peculiares del--

raciente Jiab&tico y ellos wariarén naturalmente con la enferme- 27



dad y la emergencia de 1la operacidn.

Aunque como resulado del trauma se producird rapidamente un aumento-
en la tolerancia de los carbohidratos, el peligro de un paciente dia
bético tratado es la posibilidad de que se presente una reaccién hi-
perglucémica grave a causa de la falta de alimento, por lo tanto, si
el paciente esta conciente, dar jugo de naramja endulzado o caramelo
por 1la boca.

Si es mecesaria la intervencibn dar glucosa intravenosa al 5% una so
lucién salina o en agua lentamente. Adem3ds se puede afiadir una uni--
dad de insulina por cada 2-3 gr de glucosa en la infusién, aunque la
necesidad no es tanto de insulina como de glucosa con objeto de evi-
tar la hipoglucemia.

Durante la cirugfa. No se administrarén alimentos ni insulina, la ma
fiana de la intervencidn.

a) Si la diabetes del paciente es moderada y ha sido correctamente -
controlada si no tiene tendencia a presentar cetosis y la-cirugfa no
es muy extensa se puede operar sin glucosa ni insulina intravenosa.
b) Si 1a diabetes es moderada o grave o si se va a realizar una ciru
gia muy extensa comenzar con una infusibn de glucosa al 5% en agua o
solucién salina, afiadiendosele, unidad de insulina cristalira por ca
da 2 gr de glucosa. La inyeccifn se darid a la velocidad de 60-70 go-
tas por minuto. Si no se puede alimentar por 1la boca la nutricidn se
debe mantener por via parenteral, dar un litro de glucosz al 5% en -
una solucién de aminofcidos al S5t por via intravenosa lentamente en-
un peri6do de 4 horas. Cubriendose con 15-40 unidades de insulina --
zinc-cristalina subcuténea,antes de comenzar lz2 infusién 3 litros --
por dia en la proporcifn requerida. Hasta que restablesca la nutri-

cién general.
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CAPITULO SEGUNDO

"DESARROLLO Y CRECIMIENTO OE LA CABEIA MAXILAR Y REGIONES VECINAS



Desarrollo Prenatal.~ Es conveniente estudiar en una revisifn breve-
de los pe.ifdos escenciales del desarrollc del embrifn humano entre-
el terca2ro y cuarto mes de vida intrauterina, cuando la regidn cere-
bral anterior se inclina hacia adelante. El mesodermo que recubre la
regidn cerevral anterior crece hacia abajo y recibe el nombre de pro
ceso frontonaszl. En este periddo la boca primitiva o estomodeo se -
halla limitalta hacia arriba por el process frontonasal y por debajo-
por el pericardio.

Intre 2% sstomodeo y la ve;idn del pericardio cse desarrollan a cada-
lado, preyecciones mesodérmicas que erecen on sentido ventral, donde
se interponen. Lstos arcos pares reciben el nombre Jde arcos branquia
les o f£aringeos. Son seis en total y mas adelante forman parte de --
las paredes laterales del vestibulo, que se convierte en faringe.Tan
© por fuera cocas psr dentre se hallan sceparados por hendiduras; se -
cubren por el ectodermo en su superficie externa y por el mesodermo-
er su porcidn irterna. La capa mesodermice origina una banda cartila
Jnosa primitive y los eiementos musculares. May un nervio por cada -
arco ¥ sk distribucion correspenrde a 1is futuras derivaciones del ar
co.

H primer arco mandibular, precursor de la mandibual, crece cn senti-
du vantral hasta encontrarse con el sikilar del lado opuesto, asi co
a0 lo hacen los arcos segunrdc y tercero, que se fusionan en la linea
media para contribuir a la formacién del aparato hinideo. De esta ma
aera se scpara la boca primitiva, del pericardie. Las superficies de
s arcos tercero, cuarto ¥y sexto se cubren con los tejidos y ya no -
se ven desde la superficie. Contribuye a la formacién del esqueleto-
faringen.

El avco mandibular se fusiona con la mitad del lado opuesto y el pro

ceso frontonasal se divide en procesos medio y lateral, 30



Entre estos dos procesos bilaterales se forman engrosamientos unila-
terales ectodérmicos, llamades placas olfatorias. Durante el creci--
miento, desaparecen de la superficie para convertirse en fositas ol-
fatorias que mfis adelante han de contribulr a ser las narinas anterio
res. Los arces mandibulares originan prolongaciones, los procesos ma
xilares, que crecen en sentido ventral hacia la l1f{nea media y comien-
zan a formar los lfimites superiores del orificio bucal primitivo. Los
F0ocesos nasales medios originan dos procesos globulares que después-
onstituyen el paladar primitivo. Los extremos de los procesos nasal,
lateral vy maxilar se fusionan a medida que progresa en el desarrollo.
h esta linea de unidn, el ectodermo penetra en los tejidos para for-
mr el cinducto nasolagrimal. Su contenido mesodé@rmico invade y sobre
pasa los pioceses globulares, que corrasponden & la rama maxilar del
quinto par, que inerva el filtro del labio superior. Entre la sexta-
¥ 1a octava semana de vida intrauterina a partir de los procesos maxi
lares se dirige hacia la lfnea media, proyecciones palatinas, y cre-
@n hacig abajo, a cada lado de la lengua en desarrollo. En la porcibn
anterior el paladar primitivo se forma con los procesos giobulares -
del proceso nasal medig, Durants la duocdfcima semana, al crecer y dg
sarrollarse la regidn mandibular, 1a lengua crece hacia abajo y ade-
Iantcy permite Jde esta manera el crecimiento hacia la l1inea media de-
.0s procesos palatinos del proceso maxilar y su fusién en unidn de Y
©n el paladar primitivo. En estz etapz la boca se separa de la cavi-
dad nasal. Al mismo tiempo estos procesos se fusioman con el tabique
msal, que crece hacia abajo. Cualgquier deficiencia de una parte o de
la totalidad Je esta fusidn palatina produce una hendidura, que se -
l1famita 3nicamente al labio o al paladar blando o constituye una fisu

ra total de tejides duros y blandos.Mientras crecen y se fusionan es
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©s procesos primitivos hay un grado de diferenciacién de estos teji-
dos. El contenido mesodérmico se diferencia en zonas donde las célu-
las se hallan en contacto apretado (mesodermo propiamente dicho), que
origina los elementos musculares y el mesémquima, a partir del cual-
se forma el hueso o cartilago. En el crfineo y la cara en desarrollo-
se estructura una suerte de armazén cartilaginoso, sostén del esque-
leto 6seo. Después del nacimiento los restos de cartilago permanecen
como importanteé centros de crecimiento.

Con propdcitos descriptivos conviene ordenar el desarrollo de la ca-
beza en: mandibula, complejo maxilar, base craneana y por Gltimo los
tejidos blandos.

La Mandibula.- A medida que prosggue el desarrollo del proceso mandi
bukar, en un determinado periSdo aparece de cada lado una vara de --
cartilago, que se extiende desde la posicién del oido en desarraile-
hacia la l1finea media. Esto se le denomina cartilago de Heckel. w0 es
el verdadero precursor de la mandibula, porque no es veemplarado por
hueso como sucede con el cartflagc de los liuesos larpos. La osifica-~
cién comienza en el tejido fibroso adyacente al cartilago de ‘leckel.
Hacia la quinta semana de vida intrauterina aparece un Ceptr> ue¢ 0si
ficacibn de cada lado. En @sta época se forma el nervio Jent:vio in-

iAd

ferior. ¥ el proceso de osificacidn cumicnza en 1la regifn Jdoe—ide

de osificacidn se identifican por la diferenciacidn de c&luins forma

doras de hueso (osteoblastos) a vartir del tejide mesenquimateso. 1

cartilago de Meckel se reabsorbe mientras que se esbtoza la formacion

de 1la mandibula, pero este cartilago nunca se recubre por lLuesd on
toda su extensifn; permanece hacia lingual de el miertros sco reabsor

te en forma gradual:
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e &% forma gradusi.

ks 6 segunds keo$ de vida intrauvterinz apsrece =1 cartilage secundar
¢ 1z regibn de los futuros céndilos, apsfisis coronoides y regibn --
wntoridna,

Prosigue ¢l process de osificacion y lz mandibuls comienza g adqui--
$if su forma carac¢reristica.

El extremo posterior lel cartflago de Meckel formz €l martillo y el-
winque. Lo aaico que gueds &} nacer de la ¢ nexidn entre ellos v Iz -
#andibule, ey &l Y. gatcvt. E£ibeoco ~sfendmancibaiar vy el ligamento -
snterior def Marcille, fornado pov pérrrondrio. Ls gpbfisis covonoi-
des es pequenrx. £n este periodo el procesc condflco s¢ incline krcia
#tra%, y lés gérmenes d ntarios yacen e, ung canaléts 6333, siy cape
slguna que 108 cubrd., Las dos mitsdes de ia »andibuis se unen en el-
wdio ;o1 tejrxdo fibrrse, que & vécos iscluys 1os osiculos mentonia--
n3%. El agujsre mestoniany se nilla (ercs del horde inforior del huc

&0 .

tree

Duplejo Maxslar.« Bl 0. ilar ve oubvice a partar del tojido conduss
vo en felacibn estrecha con el caviilugos de 1x cépsula nasgzl, que ss
diferencia temprano del mes.drrmo del proceso frontonasal. El waxi--
far de cads 12do se forda a partir de un centro principal de osifica
cibn e 1a regibn d¢ lo Que mfs sdelante serf la fosx cEnina. Este -
centio $c hallx én rolacibn de vecindad con 1s rame maxilar del quin
© par, donde se divide en sus ramas terminxles.

Sgun dlgunds sutores, ¢l premaxilar se desarrolla en su porcién ante
rior, uno de cadx 1ado, & partir de dos centros de osificacién; uno-
de estoy centros se halla muy &ito, debajo del piso de 1a fosa nasal
y el otro en la regibén de 1a futura fosa incisiva. Para adquirir su-
forma _arscteristica 1s osificacién del mexilar se extisnde haciz as

tris, arribe, adelante y en sentido lateral. 33



34 ay forma gradual.

ks of segundo mes de vide intrauteérina apsrece el cartilago secomdar
et s regidn de los futuros céndilos, apSfisis coronoides y regibn --
mntonisna,

Prosigue e} process de osificacion y 14 mandibuls comienzz a2 sdquf--
¥i¥ su forma caracreristics.

Bf extresio posterior el cartflago de Meckel forms el mzrtillo y el-
jnque. Lo Gnico que queda &1 fincer de Iz ¢ nexibn entre ellosz v fz -
#xiidibutx, 65 &f Y. gac~vtc £ib oto ~sfencmancibiiar y el ligaments -
#nterior del martille, fornzdo por pericondrio. Li zpbfisis coronoi~
des es pequelia. b esté periodo el proceso condfico sé incline Recia
£tras, y lés gérmendas d ntarios yacen e, ung canaléc: 6s+5, siy cape
slguns que 10¢ cubra. Las dos mitsdes de .o xindibuis ze unen en ¢l-
wdio 15r teyxds fibtose, que £ vecis ircluye fos osiculos mentonis--
nas. El 2.6 montonianv se hilia (erc. del horde wnforior del hue
50,

Guplejo Mexalaf,« BI 5. #l% ot Witlie o partir del tejido conjrerti
vo en relacibn estrechs con el cartilugo de la chpsula nasal, que se
diferencia temprano del mes.dormo del proceso frontonasal. EL maxi--
lar de cads 1sdo se forsa a partir de un centro principal de osifica
¢i16n én 1 tepidn Jde lo que néis gdeélante serd lz fosx canina. Este -
centio $o halla en relacidn de vecindad con ls rama maxilar del quin
v par, donde $s divide en sus ramss terminsles,

Sgurn dlgunos sutores, ¢l premaxilar se desarrolla en su porcibn ante
tior, uio de cada 1ado, 2 partir de dos centros de osificacidn; uno-
de estos centros se halla muy §1to, debsjo del piso de la fosa nasal
Yy €L otro en la regibn de la futura £fosa incisiva. Para adquirir su-
forwa _uracteristica 1s osificacién del maxilar se extisnde hacia a»

tris, sarriba, adelante y en sertido latersl. 33



AL crecer sobrepesz los elementos formadores del premaxilar en su --
prcidn vestibular, de manera similar a como el crecimiento del meso-
derme del proceso maxilar sobrepasa los procesos globulares que ocu-
rren en un periodo anterior.

AL nacer son visibles los elementos premaxilares en la porcidn pala-
tinz del maxilsr; se hzllan parcizlmente separados el uno de!l otro y
de los maxilares por sus suturas que contienen tejido conjuntivo.

By medio de suturas similares el maxilar se une a2 los huesos vecinos,
& cigomz, los huesos frontales ¥y el esfenocides. Los procesas palati-
pps de cadz Iado se unen por una sutura de Iz lfnea media y por una-
uturz transverss, con el proceso palatino del hueso palatino. Al na-
cer, el maxilar es una pequefiz reproduccién de la del adulto. o se-
halla ahuecado por el seno, representado, por unz depresidr plana en
1a cara nasal. En este periodo los dientes temporarios en mus criptas
m se hallan cubiertos de hueso en sus caras oclusales.

El tabique nasal se desarrollz a partir del mesoderme de’la boca pri
mitiva, ¥y en este tejido el cartflago se diferencia temprano.

Lz Base Craneana.- El armazfn preliminar de l1a base craneana se for-
%2 de cierto nimerc de cartflagos originados del —=esénquima situadas
por debajo del crénco en desarrollo. Estos elementos cartilagirosos-
consisten en ia ciipsula uassl em la parte antericr, una poounedis seo-
cién en la lines mediaz, que despiaés queda inclulda cn el hu:se esfe-
noidal, y en la parte posterior al cartilago primario que ~#s tarde
formarfk la porci6n basilar del hueso occipital. Una c&psula Stica --
cartilaginosa protege los delicados tejidos del oido en formacidn.
Pdos estos elesentos forman el I1lamado condocriinec y gradualmente --
son reeplazados por huesc.

El cartfilago queda en algunos sitios que permanecen como ceatros del
34



En la porcidn anterior, el hueso etmoidal sc¢ osifica en la cépsula -
nasal cartilaginosa a partir de tres centros, unos para la l4mina per
pendicular y uno para cada laberinto.

Los senos etmoidales se hallan marcados a modo de pequefias depresio-
nes. Las dos partes del esfenoides se desarrollan y osifican en el -
centro del condrocrfnec. Alrededor c<e la novena semana de vida intra
uterina aparecen los dos primervs centros de osificacién en la por--
cién preesfenoidal del cuerpo, ¥ en el cuarto mes aparecen Jos cen--
tros para la parte postesfenoidal del cuerpo, El cuerpo del esfenoi-
des consta de dos partes hasta el séptimo o el octavo mes Je vida in
trauterina, uno enfrente de la s-lla turca y uno por detris. La por-
cifn preesfenoidal se une con las alas menores del esfenoides y la -
rorcidén postesfenoidal se une lateralmente con las con las alas mayo
res del esfenoides, cuya osificacifn, a su vez, es casi por completo
intrazendranosa.

La parte posterior de la base craneana esta formada por el basiocci-
prtal.

Béveda (raneana.- Los buesos de la bGreda craneana se fornan todos e
llos saure tejido conj'mtivo menbranose. Las alas mayores del esfe--
aoides y la porcifn escamosa superior del hueso occipital, son algu-
ms de las partes de los huesos que forman la base craneana que ofre-
cen extensiomes laterales.

El desarrollo 68e0 tiene lugar en el nesénquima que rodea el cerebro
en formacién, y como allf no existen elementos cartilaginosos prima-
rios, el recubrimiento del cerebro por los tejidos duros se halla re
tardado por com, ensaciSn con =1 de la base craneana.

El hueso parietal se osifica por osteogénesis intramembranosz a par-
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tir de dos centros, uno hacia arriba del otro, alrededor de la segun
da semana de vida intrauterina. EStos centros Se unen temprano. Al -
nacer, las linea temporales se hallan en una posicifn bastante baja-
sobre el hueso.

Al nacer, la bfveda palatina no es un casce 6seo completamente cerra
do. Existen seis espacios membranosos sin osificar llamados fontane.
las, dos de las cuales se encuentran en la linea media. La fontanela
anterior, en la tnidén de 1l as dos porciones del hueso frontal, y hue-
sos parietales es romboide, la posterior de forma triangular, esta -
$dtnada entre la porcién posterior de los huesos parietales y el hue
% occipital. Hay dos fontanelas anterolaterazles y dos posterolatera-
les, de forma irregular. Se cierran aproximadamente al final del pri
mer afio , la posterior, y las otras dos o tres meses después del na-
cimiento.

Tejidos Blandos.- mientras durante las primeras semanas de vida in-
trauterina et tejido 6seo se diferencia z partir del mes€nqgiima, blo
ques de mesodermo origina el tejido muscular y migran con su aporte-
nervioso para obtener las insercicnes en las partes duras al paso jue
se desarrollan. Nos interesan principzlmente Iz migracifén de masa --
musculares inervadas por los nervios quinto y séptimo. El primer gru
po derivado del primer arco formarX los =iisculos masticadores, y el-
segundo grupo derivados del segundo arco los mfisculos de lz expresidn
facial.

En el embridén de seis semanas ya se reconocen los elementos muscula-
res. Hacia el primer mes de vida intrauterina se desarrolla la len--
gua a partir de la porcidn caudal de los arcos branquiales primero,-
segundo, tercero y cuarto; estos elementos sc fusionan hacia el fi--
nal del segundo mes, &poca en la cual las masas musculares ya habfan

migrado de la regién occipital. 36



“pendie de L2 Cara y Créneoc al nacer.- El gsqueleto facial constis

tuye inicamente alrededor de um octavo de tamafio total del créneo ,-

mientras que en el adulto es aproximadamente la mitad. La base del -

crineo es corta, y la bbéveda craneana se halla incompleta, pero las-

6rbitas son bastante amplias; a los siete afios alcanzan el tamafio de

¢l tamafio de adulto. Los senos maxilares no son sino depresiones muy

pequefias en las paredes nasales laterales. No se han desarrollado a-

Gn los dem3s senos paranasales. Al nacer el maxilar es una pequefia -

reproduccibn de la del adulto sin su proceso alveolar. La mandibula-

tiene un aspecto '"posnormal’ en relacién con el maxilar. Al nacer no

se observan ninguna prominencia mentoniana.

La mandibula se halla dividida en dos mitades, unidas en su porcién-

interior por una sutura fibrosa en la sinfisis. Carece de procesos -

ilveolares, y los dientes temporarios, colocados en sus criptas tan-

to en el maxilar superior como en el inferior. La ATM (articulacifn-

te~poromandibulor), aln no se halla bien desarrollada, la fosa es pe

quefia, plana y mira lateralmente. La eminencia es pequefia y el proce

so del cSndilo se inclina hacia atris,

£l cuello del nifio es corto y el esqueleto faringeo esté relativamen
te aito. Esto 1leva la epiglotis hacis una proxinidad estrecha con -

el paladar blando. El1 aspecto facial es bastante flicido, el labhio -

31perior se halla evertido y aplanado. El labio inferior se situa por
cebazo Jdel superior, lo cual acentfis la spzryiencia posnormal ya men-

ciznadi. 1 frenillo del labio superior se halla insertado en la cres
ta gingival!l

s mciillas se hallan rellenadas de tejido adiposo. Los miscules fs

wales se haila nis desarrollados que los masticadores,

ted ] @ne

¥
e
<

1
8S roma y no desarrolla todavia una punta. Licna 1la mayor-
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parte de la boca y se halla en contacto con el labio inferior, que -
constituye el limite anterior de la cavidad bucal. Hacia los costados

contacta con las mejillas.

Desarrollo Postnatal.- Brodie sefirlé que se manifiesta una tendencia
del crecimiento del esqueleto facial hacia abajo, adelante y afuera,
de forma tal que el punto mentoniano, asf como otros puntos de refe-
rencia, se mueven en una linea casi recta.

La direccién del crecimiento (eje Y} se representa mediante una 1f--
nea trazada desde la silla turca hasta el punto mentoniano. El Angu*
lo entre ella y el plano SN (plano desde el centro de la silla turca
hasta el nasidn) fu@ considerado en otra &poca como constante, pero-
los trabajos recientes sefialan que ahi hay variaciones. Asimismo se-
mostrd que el piso nasal, el paladar y el borde inferior de la mandi
bula permanecen en relacién similar respecto de la base craneana du-
rante el crecimiento.

El diagrama modificado de Broadbent pernite ver que <i crecimiento -
es un proceso continuo v que ciertas reg:iones cran.anas conpletan su
crecimiento mucho antes que otras, pero probablemente el crecimiente
del esqueleto facial continuz 2 un promedio bastante estable. Existe
sin embarco; la evidencia de una aceleracién de crocimients en la pa
bertad, como en los huesos planos y largos.

Se hace notar un principio fundamental de biologfa Ssea, cual es .le-
que &1 hueso no crece por la divisi6n intersticial de sus células,va
que estas se halian sumergidas en una densa matriz. Un hueso puede -
aumentar de tamafio anigamente por:

a) aposicidn superficial de hueso nueve {subperiostall;

b) crecimiento intersticial de cartf{lago que separa las dos perciones

Gseas con sustitucién de cartflago por hueso en periddo pesterior.
38



1111 donde los huesos se hallan separados por tejido fibroso o carti
lago, el crecimiento intersticial de estos tejidos con aposicién en-
superficie en los mérgenes puede contribuir al crecimiento conjunto-
de las estructuras anatémicas.

La Mandibula.- La forma de la mandibula al nacer es; la rama ascen--
dente es corta y el cbndilo y la ap6fisis coronoides son pequefios e-
inclinados hacia atrds. Cuando se considera su crecimiento no convie
ne imaginarlo como un hueso en forma de L, con una rama horizontal y
otra ascendente, denominaciones descriptivas, sino, més bien como un
hueso largo que presenta un proceso alveolar y dos procesos muscula-
res. Wilson, Charles, Rushton y Sicher fijarfn su ateneién en el car
tilago que se haila por debajo de la superficie articular fibrosa de
cdndilo. Este es un residuo della cufia cartilaginosa con forma de za
nahoria; el crecimiento intersticial de este tejido tendrd el efecto
de proyectar la mandibula hacia abjo y adelante.

B espesor §seoc aumenta por aposicién superficial en la porcifn exter
m, pero tal arosicidn &sea es pequefia en el borde inferior. Tomes se
ialé como migra el foramen mentoniano hacia su posicién adulta en --
virtud del aumento des espesor 6seo. El nervio mentoniano emerge de-
1a mandibula en sentido,obliicuo y el foramen se desplaza hacia arri-

oa y atrds mientras se depositan las sucesivas capas &seas.

Hcia el final cel primer afio, los cambios en el cuerpo mandibular --
son pequefios aunque comienza aparecer el proceso alveolar con la e--
rupcidn de los dientes temporarios. Sin embargo, la mandibula se une
en la linea media para constituir un hueso {inico y no se produce un-
crecimiento apreciable de la sinfisis. Se observa una remodelacién -
continua a medida que el hueso crece hacia abajo y adelante, y mien-

tras el proceso alveolar aumenta de tamafio hay una reabsorcifn en el-
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borde anterior de la rama, que, junto con el alargamiento del hueso-
y la fermacidén del alveflo a lo laryo de la superficie inclinada, da
ligar a dientes sucesivos. iHay aposicién Ssea a lo largo de la porcibn
posterior de la rama y procesos musculares, de modo que la forma Jdel
hueso cambia, ademds del aumento total en lo largc desde el céndilo-
lasta el extremo del mentdén. El dngulo condileo se agudiza, pero el-
contorno gonidco {esa zona en la regifn del dngulo) permanece relati
\amente invariable., La eminencia mentoniana no existe en el nifio pe--
qiefio pero se hace invicible en virtud del alargamiento general de la
mandibula.

El proceso alveolar continua su crecimiento hasta la erupcibén de los
Gltimos molares.

El &ngulo condileo aumenta de nuevo durante la vejez por causa de la
reabsorcifn del proceso alveolar y alteraciones en las fuerzas nuscu
lares, sibre todo por contornos goniicos, que hasta entonces habfa -

permanecido constante.

El Complejo Maxilar.- Este complejo cinsiste del maxilar, el premaxi
lar y los huesos palatinos y cigomiticos. Articulan con los huwesos -
frontal, etmoidal, lacrdimal, esfenoidal y temporales. Toda la estruc

'a hase cra-

tura crece hacia abajo, adelante y afuera por debajo de
feana, la& qué & 3u vez 5S¢ alarga. Sus contornos bisicos son los mis--
mos que los del adulto, salvo la ausencia del proceso alveolar.
Adiferencia de la mandibula aqui no existe una zona residual de car-
tilago que actue como centro de crecimiento. Dos mecanismos principa
les intervienen en el crecimiénto de este complejo 6sed:

a) crecimiento intersticial (crecimiento del tejido conjuntivo en --

las suturas) posiblemente un rasgo secundario;

b) crecimiento por aposicién ( deposicifn 6sea superficial con remo-
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osginiento intevuticial, La disposicidn de las suturas que unen el-
«' »ilas con ‘os huesos vecinos es tal que el crecimiento del tejido-
¢oiuntive en estos sitios proyectaria el maxilar hacia abajo, afuera
y ~Jalante contra el refuerczo pterigeides. Las suturas frontonasal, -
stoerizenaxilar, cigomaticomauilar v cigomaticntemporal, descritas -~
por usicher como importauz~s centros do crecimiento durante los prime
13 aiios de vida, %1 axicen histoldrice de estas suturas durante el-
croc.miento aotiv: tierr vna rap?da proliferacién del tejido conjun-
tivo ceniral; su efecto es el Jo ensapchar 2as suturas y el hueso se-
Jopeositan en las dos ndriems.. "1 hecho de que estas suturas desempe
Ban al.dn papel en ¢! crecimient tewprano del maxilar puede ser com
pobado cuando se observa el sfecte en ciertes casos patolfgicos en -
que el cierre de las suturas s prepature.

Es d:ficil asegurar hasta que punto el crecimiento de 10s suturas es
un crec. tiento primario o si en realidad acompafia a los procesos de-
renodelatidn.

Sl racer las suturas en 1+ carc palatina Jdel maxilar son complejas y
wriables. Wood y Jones describen como las suturas entre el maxilar y
el premaxilar pasan por sobrs los alvedlos de lses disntes incisivos.
En algunos craneos de recien nacidos sc ohservan suturas que yrasan a
travez del canal incisivo hasta el punto Jonde erupcionarf el late--
.l y el canino. Esta sutura se halla obliterada en otros. Hay una -
sutura nedia que corre en sentido anteroposterior desde la fosa inci
siva, ¥ una sutura transversal entre los procesos palatinos del hue-
so palatino v los procesos palatinos del maxilar. Estas suturas se -
cierran en érocas auy diferentes. Las que pasan lateralmente desde -

el canal incisivo, se cierran en cualquier &poca entre los filtimos -

de la vida fetal y la edad de 7 afios, ¢ incluso méis tarde.
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Se sugirié que el cierre de estas suturas a tamprana edad inpide el-
desarrolle completo de la regifn del premaxilar, pero no existe evi-
dencia cierta para probarlo y es muy posible que ella carezca de im-
portancia. La sutura palatina media y transversa na cierran hasta la
mtad de 1a vida. La proliferacifn de tejido conjuntivo en estas sutu
ras se mantienen a la par con el proceso de remodelado y contribuye-
al ensanchamiento del paladar, que va en aumento, asi como de su lar
go duxante el periSdo de crecimiento., Sin embargo es interesante re:s
calcar que en los casos de fisuras palatinas no tratadas el arco den
tario puede ser de ancho normal no obstante el defecto en la ifnea -
media.

Crecimiento por aposicibn. El mecanismo principal responsable del au
mento del maxilar es la gposicidén de huesc nuevo en la superficie y-
el crecimiento de los procesos alveolares con la erupcifn de los die
ntes. Para la formacifn del seno maxilar, la excavacifn tiene lugar-
por dentro. No hsy evidencia suficiente para apoyar la tesis de que-
es necesaria la aeracidn del seno parz el ensanchaniento del gpaxilar
pero hay pruebas suficientes de que el maxilar crece y el seno le si
gue como excavaciln secundaria. _l crecimiento del tamafio del pala--
dar se dehe en parte a 1z aposicién superficial y la reabsorcidn del
remodelado en la cara nasal y, asimismo, al crecimiento del procesc-
alveolar. Es dificil la contribucidn del crecimiento en las suturas-
media y transversal. Esta aposicién superficial tiene lugar pringi--
palmente en la cara facial del hueso, pero, a medida que aumenta de-
tamafio el maxilar y crece el paladar, es necesario el crecimiento de
I base craneana. para evitar 12 disminucién de espacioc entre el ex-
tremo posterior del paladar duro y la columna vertebral. En realidad

las dimenciones anteroposteriores de la nasofaringe permaneccen rela-
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tivamente constantes dcsde el crecimiento hasta la edad adulta, si -
bien todas las domis dimensiones de esa zona cambian en proporcién -
considerable. Por lo tunto, el crecimiento posterior del maxilar se-
halla compensado por el crecimiento de la base craneana. Es muy im--
portante apreciar que parte componente del maxilar adulto se halla -
constituido por el proceso alveolar. Este procesoc alveolar aparece -
con la erupcién dentaria y continua su desarrollo como parte integran
te de toda la estructura. Si se examina el maxilar disecado de un ni
fio de seis o de siete afios, es dificil distinguir entre “hueso basal"
Y el hueso de soporte de los dientes en sus criptas. Los estudios de
casos de anodoncia total revelan la cantidad de hueso remancate cuan
do faitan los dientes. En estos casos aunque crecerf de tal forma que
la espira nasal anterior serfi llevada hacia abajo y adelante en el -
mismo grado que en niveles mis bajos de normalidad, todo el hueso es
una estructura frégil.
Ll crecimiento hacia afuera deél cuerpo del maxilar proporciona una -
base cada vez mi3s ancha para el proceso alvedlar y el aumneto de ta-
mafic en sentido anteroposterior por medic del crecimieneo constante-
del proceso alveolar da lugar para los dientes permanentes cn erup--
cifin sucesiva,
Al nacer el proceso cigomfitico se halla por encima de l1a cara latev~
ral del segundo molar temporario en desarrollo. En el adulto hay una
relacién semejante con el primer molar permanente. Las relaciones --
cambiantes de este proceso con el resultado de la aposici6n Ssea en-
superficie y 1a formaci6én del proceso alveolar que conduce los dien-
*.s hacia abajo y sdelante en relacién con el cigoma.
El tabique nasal no hace otra cosa que seguir el crecimiento hacia a
bajo y adelante del resto del maxilar.
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No es verosimil que sea el centro principal de crecimiento como se -
sugirié porque si asi fuera, la reseccién submucosa del tabique du--
rante la infancia tendria serias consecuencias; pero clinicamente no
tiene efecto. Es interesante recalcar el camhio que se produce en --
las dimensiones de la cavidad nasal, Srbita, seno y paladar con cre-
cimiento del complejo maxilar.

Cavidad Nasal. Al nacer la cavidad nasal se halla casi por completo-
contenida entre las &rbitas. Al final del segundo afio alcanza la mi-
tad del tamafio adulto y hacia el séptimo aflo, las dos terceras par--
tes del tamafio adulto.

La Orbita. Esta no sufre cambios de tamaio tan notables y alcanza ~-
los cuatros quintos Je la dimensidn de la del adulto a los tres afios
de edad y a los siete, el del adulto. Esto sucede porque si el ojo -
en si no crece y el aumento de tamafio se realiza Gnicamente para aco
modar el resto del contenido orbitario.

El Seno. Al nacer el seno es solamente una pequefia depresidn sobre -
la pared nasal del maxilar superior. Aumenta répidamente de tamafio =
mdida que crece el maxilar y alcanza la mitad de su tamafio a los sie
te afios. Su crecimiento disminuye sensiblemente hacia los 18 afios y-
se puede decir que alcanza el tamafio de adulto,pero su crecimiento -
continua con un ritmo lento durante toda la vida. Invade el proceso-
alveolar, especialmente después de la pérdida de los dientes perma--
nentes.

El Paladar. A }os sicte aflos se duplica el tamafio que tiene al nacer
y al completarse la dentadura, tiene mis o cmenos cuatro veces el ta
mafio primitive. Es interesante recalcar que de acuerdo con los estu-
dios de Broadhente, la inclinacién del piso de la béveda palatina no

varia nmuciio en su descenso. La excavacidn del maxilar por el seno en
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desarrollo deja refuerzos 6seos con forma de arcos por medio de las-
regiones cigomdticofrontal y pterigoidea que mantiene la fuerza de -
esta estructura.

Base Craneana. Al hallarse la mandibula unida a la cara lateral de -
1a porcién posterior de la base craneana y el maxilar a la porcién -
anterior, el alargamiento de la base craneana se halla en unifn es--
trecha con la relacién de los maxilares en desarrollo. Ya se recalc§
1a importancia de los elementos cartilaginosos remancntes, presentes
en la base craneana al nacer. El mds importente de ellos se halla en
tre la porcién basilar del occipital y el cuerpo del esfenoides, y -
se conoce como la sincondrosis esfenoccipital. Este cartilago crece-
poTr actividad celular intersticial y permanece activo hasta la puber
tad, cuando a veces adopta el aspecto de un puente en procesc de osk
ficacidn. Es el que mis contribuye al alargamiento de la base cranea
8.

los estados patol6gicos que afectan el alargamiento de la base cranea
m sefialan ia importancia que tienen el crecimiento normal para mante
aer las relaciones narmales de la rmandibula con el maxilar.,

B6veda craneana. Al nacer la béveda craneana tiene aproximadamence -
1a mitad del tamailo que en el adulto, alcanza el tamafic adulto a los
siete afios de edad. el crecimiento del cerebro constituye el estimu
b de crecimiente de la bbveda craneana. En casos patelégicos cuando-
¢l cerebro aumenta de tamafio con rapidez, la b6veda craneana se dila
ta de manera asonmbrosa.

Después de los sieta afios continfia ¢l engrosamiento del hueso, pero-
Y1 cesa el aumento del tamafio total. Hormalmente la oblitaracién de-
las suturas de 1a [Sveda palatina no se realiza hasta los treinta o-
cuarcnta afos. Il yroceso mastoidec aparece hacia el final del segun
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Tejidos Blandos. Junto con el crecimiento del esqueieto craneanc y fa
cial se produce el crecimiento de los elementos musculares. tn el ca
so de los tejidos blandos, como sucede con el esqueléto Gsco, existe
wma influencia genética, sobre el patrSn de crecimiento. Desde el pun
to de vista tebrico, el tejido muscular es capdz de un consdderable-
aumento de tamafic por aumento de la funcién, pero en la musculatura-
facial, al contrario de en la de los miembros, la forma de los tejid
dos blandos no se halla influida por la funcidén. El tejido muscular-
no aumenta de tamafio por proliferacid: celular, sino gor hipertrofia.
Unicamente los factores patoldgicos afectan el tamafio y la forma de-
los miisculos. Al nacer los misculos faciales se hallan mis desarro--
llados que los miisculos masticatorios, pero después del Jestete, ---
cuando el nifio comienza a masticar alimentos s§lidos y sexisdlidos -
los mpusculos masticatorios aumentan de tamafio.

La lengua igual que el cerebro, acabi su crecimiento alrcdedor de la

mbertad y las estructuras faringeas cambian sus relaciones en el cue

1lo.
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CAPITULO TERCFRO

' ANATOMIA DIL MAXILAR SUPERIOR



El maxilar superior, el md3s importante de todos los huesos de la man
dibuala superior, es un hueso par, situado en el centro Je la cara,
Da a las piezas dentarias superiores sus puntos de implantacidn, y -
entra en la constitucidén de las principales regiones y cavidades de-
la cara, bSveda palatina, fosas nasales, cavidades orbitarias, fosas-
cigomiticas y fosas pterigomaxilares.

Al maxilar superior se le pueden describir de la siguiente manera; -
régularmente cuasdrildtero y ligeramente aplandde de dentro a afuera,
y se concidera en el dos caras, una interna v otra externa, cuatro -
bordes y cuatro dngulos. En este hucso se encuentra una profunda ca-
vidad que ocupa casi toda su masa, cavidad que disminuye mucho su pe
0, con la circunstancia favorable de disminuir muy poce su resisten-
cia : es el seno maxilar.

1.~ Cara Interna. En esta cara lo que primero llama la atencidn es -
la presencin, en la unidn de los tres cuartos superiores von el cuar
to 1aferzor, de una ancha apifisis, que se extiende herizontalmente-
hacia sdentro para ir al encuentro de 1a ap6fisis similar del lado o
puesto; esta ap6fisis es la apSfi is palatina, que se Jdescribe de la
siguiente manera:

a) ApSfisis Palatina_ aplanada Jde arriba abajo y de forma cuadrilite
ra, debemos conciderar en ells dos caras y cuatro bordes, Su cara su
perior,plana y lisa, forma parte del sueclo de las fosas nasales. Su-
cara inferior, considerablements rugosa y sembrala de pequefios orifi
cios vasculares, entra en gran parte en la constitucifn de 1a bbveda
palatina. Por su berde externc ;e confunde con el maxilar. Su borde-
interno, libre, m&s gruese por delante que por detrds y sumamente ru
g05% ©n toda Su extensidm, se srticula en la iinea media con la ap6-

fisis palatina del lido opuesto; hacia adelante se prolonrga en una -
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semiespina, la cual, uniendose con la del lado opuesto, forma la es-
pina nasal anterior o inferior. Su borde anterior, cortante, céncavo
hacia arriba y adentro, se confunde con el borde anterior del maxilar
y contribuye a formar el orificio anterior de las fosas nasales. Su-
borde posterior muy delgado y rugoso, se articula con el borde ante-
rior de la porcifn horizonatl del palatino. Por dGltimo la ap6fisis -
palatina presenta en su borde interno y un poco por detris de la es-
pina nasal, como un conducto vertical, que por debajo degenera en --
simple canal, es el conducto palatino anterior, por el cual pasan el
nervio esfenopalatino interno y una rama arterial de la esfenopalati
na.
b Porciones Suprapalatinas e infrapalatinas_ la ap6fisis palatina, -
que se describié con anterioridad, divide la cara interna del maxi--
lar en dos porciones muy desiguales; una que se encuentra por arriba
Yy otra que Se encuentra por debajo.
1) La porci6n situada por debajo de dicha ap6fisis (porcién infrapa-
latina) forma parte Je la bSveda palatina; prbsenta RUBET0Sas aspere
zas, Yy en estado fresco esta directamente en relacifén con la mucosa-
bucal.
2) La porcidn situada por encima de dicha ap6fisis (porci6bn suprapa-
latina) es mucho m&s extensa y también mis interesante, Si se ve de-
tris adelante se ve las siguientes pertes:
fo. Una serie de rugosidades, dispuestas paralelamentc al borde pos-
terior del hueso y destinada a la articulacidn del maxilar con la --
porcién vertical del hueso palatino.
20. El orificio del seno maxilar, muy irregular en su contorno, pero
teniendo generalmente su eje mayor oblicuo hacia arriba vy adeiants,-
1 paso -

este orificio que en un maxilar aislado permite facilmente e
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del dedo, en uns cabecu articulada esta considerablemente relucido, -
por encontrarse em sus contornos los cuatro huesos siguientes: por a
rriba, las masas laterales del etmoides; pur abajo la concha infe --
rior; por delante el unguis; por detrds la porcifn vertical del pala
tino.

30. Uin canal profundo, canal nasal, que lleva una direccidn un poco-
oblicua hacia abajo ¥ atris y mucho mds ancho por la parte inferior-
qie pr la superior.

4o. Por dltimo la cara interna de una larga ap6fisis, la ap6fisis as
cendente Jei maxilar superior, la cual 2n realidad corresponde al dnm
gulo anterosuperior del hueso. En la cara interna de esta ap6fisis--
y a nivel de su base, es de notar la existencia de una cresta antero
posterior, que se articula con la concha inferior. Por encima de es-
@ se encuentra otra un poco menos marcada (a veces queda reducida a-
una simple c¢arilla rugosa), que Se articula con la parte anterior de
Ias nasas lavteidles del etmoides. Intye estas dos crestas se extien-
Je una superficie cuadriléitera, sembradas de finas ramificaciones:-
se llara atrium. Por detrfs se continuc con la pared externa del mea
to medio.

2.~ uara Externa. Esta mira hacia afuera, v un poco hacia adelante.
£s tan irregular como la precedente.

a) Fosilla mirtiforme. De adelante a atris encontramos ante todo, un
ipco por encima Jde ios dos incisivos, una depresidn vertical, cuya --
profundidai es muy variable en los distintos sujetos: es la fosilla-
mirtiforme, y en ella se inserta el misculo del mismo nombre.

b) Eminencia canina_ Esta fosilla mirtiforme esta limitada por detras
Por una eminencia, generalmente muy marcada, que corresponde a la ra

iz del canino y se le llama eminencia canina. No es raro ver que la-
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fosilla mirtiforme esta subdividida en dos fosillas secundarias por-

wma pequefia cresta:que se corresponde con el incisivo lateral.

c) Ap6fisis piramidal_M8is allf de la eminencia canina, la cara ex--

terna del maxi}ar esti enteramente ocupada por una conciderable promi
nencia transversal, que adopta la forma de una piramide de base trian
gular, llamada por eso apSfisis piramidal del maxilar superior.

1* la base de esta apS6fisis, dirigida hacia adentro, se confunde con

el hueso.

2% se vértice, truncado, esta formado por una superficie triangular-

y rugosa destinada a articularse con el pdémulo; por este motivo lle-

v el nombre de superficie o ap6fisis malar.

3% las tres caras de la ap6fisis piramidal se distinguen en superior,
anterior y posterior. La cara superior u orbitada, plana y regular--

mente losa, forma parte del suelo de la 6rbita, se encuentra en ella

un canal anteroposterior, el canal suborbitario, que hacia adelante-

se transforma er conducto completo, el conducto suborbitario. En la-

cara aaterior encontramos un ancho orificio, el agujero suborbitario

en el cual viene a terminar el conductc precedente; este agujero, en

la cara anterior del hueso, se continua por un canal poco profundo,-

oblicuamente dirigido hacia abajo y adentro. Por debajo del agujero-

suborbiatrio y Jdel canal gue le sigue se encueptra una depresidén, la

fcsa canina, en la cual toma origen el misculo canino. De la porcién

anterior del conducto suborbitario parte un pequefio conducto, que se

dirige hacia abajo en direccidn de los alvedlos dentarios, siguiendo

constantemente el sspesor de la pared 6sea: es el conducto dentario-

aiterior. Como indica su nombre, se alberga en &l,el nervio dentario-

anterior, rama colateral del nervio suborbiatrio. La cara posterior-

ligeramente convexa, forma parte de la fosa cigonftica. Notese en e-
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1la algunos canales vorticales v algupos jpenunefos orificios, llanalos
agujeros dentarios posteriores, otue atravieran los nervios dertarios-
posteriores y los ramos de la arteria alveolar.

40 los bordes Jde la anéfisis piramidal se distinguen, a su vez, er in
ferior, anterior y posterior. El vorde inferior, c6ncavo y romo, se -
dirige verticalnente hacia abajo, en direccidn Jdel primSr nolar.Fl --
borde anterior constituye la porcifin inferior ¢ interna del borde or-
bitario, por debajo de este bhorde nasa el conducto suborbitario, v --
por dentro de este conducto el nervio v los vasos suboruvitarios. Por-
Gltimo, el borde posterior, redondeado, rowmo, esta cn relacidn con el
ala mayvor del esfenoides, de la cual estd, sin embarso, separado ror-
una hendidura que corresponde al &ngulo inferior v exterro de 1a &rbji
ta; es la llamada hendidura esferomaxilar.

3.- Bordes. Los bordes del maxilar superior hemos dicho ya ue son 3-
que se Jdistinguen segln su situacidr, en anterior, ocsterier, supe---
rior e inferior. .

a) Borde anterior de la apdfisis palatira, con la semiesrina nasal,--
aiterior ya descrita; una gran esgotadura nasal, de burdes cortantes v
el berde anterior Jde la apéfisis ascendente, esto visto de ahajo a a-
rriva.

b) sorde posterier. Wste bLorde es gy relondealo y grueso. algunas a-
mtonistas le han dado el nombre Jde Tuberosidad del maxilar. Loss or -
a1 ;nitad superior en londe comstituve la pared anterier Jo la fosa nte
rigomaxilar, en su mitad inferior esta culiicrta de asperezas rara ar-
ticularse con ¢l nalatino. A veces se oncuerntra ep este punto un ca--
nal vertical, que, uniendose con un canal anflorc que recorre el wila
tino, forma ur conducto llamadn, conlucto palatino rosterior, Jertro-

de este conducto Jdesciende el nervio rolatino anterior.



<) korde superior_ este borde es delgado e irregular y se dirige de-
wrante a atrds. En upa cabeza no desarticulada, limita por dentro -

in pared inferior de la Orbita y se articula con tres huesns que son

de Jdelante atrids el unguis, el hueso plano del etmoides y la ap§fi--
515 orbitaria del palatino. Con mucha frecuencia se encuentra a lo .
large una o muchas celdillas, de paredes jue por regla gencral son -
muy delgadas, ) completan por otra parte las semiceldillas correspon
Jaeirtes del etmoides o del palatino.

d. Borde imferior_ 3 este borde se le coroce taibién como borde al--
veolar, est1 surcade do cavidades o alvedlos, en los cuales se im---
plantan las rafces ue las lezas dentarias., Hinples per delapte, es-
tos alvedios se suddividen, a2 nivel Je los molares, en dos, o tres o
custro fosillas secundarias, en exacta relacifn con la divisidn de -
las rafces Je estos moalres. kn cada alvedlo o en cada una Jde sus fo
silias secundarias encontramos on Su vertice un peguel agujere pors
»2 eusl pasan los filotes vascu.ares Yy nervies destinados a las rai-

ces Jde  los dientes.

4.- Angulos. De los cuatre dngulos del maxilar superior, dos son su-
periores y dos son inferaores; o bien dos anteriores y dos posterio-
Tes.

Unicamente tiene interds el dngulo anterosuperior: porgue sirve de -
base a una larga apbfisis, que lleva direccién vertical y de la cual
uos hemos ocupado ya muchas veces em ¢l curso de esta descripcibn: -
1a ap6fisis ascendente Jlel maxilar superior que se describe de la si
duiente manera: esta apifisis se dirige de abajo arriba y un poco de
deiante atris. Fs aplanada transversalmenta ¥, por otra parte, nis -
ancha en su orfgen que en su terminacién, debiendose conciderar en e
llas las siguientes partes: una base, un vértice, dos caras (externa

e interna) y Jdos bordes (anterior y posterior). 53



La base forma cuerpo con el hueso, a nivel del suelo de la érbita.
El vértice de esta ap6fisis se engrosa y forma dentellones,-para ar-
ticularee con la ap6fisis orbitaria interna del frontal. La cara in-
terna forma parte de la pared externa de las fosas nasales.

En su cara externa viene a insertarse la extremidad superior del --
misculo elevador comiin del ala de la nariz y del labio superior. Su-
borde anterior es rugoso y se articula con los huesos propios de la-
nariz. En cuanto a su borde posterior limita por dentro el reborde -
de la O6rbita. Delgado por arriba, se ensancha por abajo y aparece en
el un canal que por su extremidad inferior se continua con el canal-
nasal. De los dos lados de este canal, el anterior se confunde con -
el borde superior de 1a apb6fisis piramidal y el posterior se articu-
1a con el unguis.

5.~ Conformacifin anterior Seno Maxilar. La pared anterior de 1la apéf
fisis palatina, la base de la ap6fisis ascendente y el borde alveo--
lar, contienen una pequefia masa de tejido esponjoso. Tbdas las demds
porciones del hueso estdn constituidas por tejido compacto.

El centro del hueso comprende una gran cavidad, 2] seno maxilar.
Seno Maxilar. También llamdo antro de Highmoro es una cavidad trian-
guiar, de forma piramidal, cuya base es interna y 21 vértice ¢s ex*-
terno.

a) Paredes_ Son tres: anterior, superior y posteroinferior.

La pared anterior o yugal, tiene relacifn en vivo con la mej:illa, co
rresponde a la fosa canina y en esta cara se abre por arriba el agu-
jero infraorbifario, que ya hemos visto. El esnesor de la pared es -
muy pequeio (aproximadamente imm),. La pared superior corresponde a-
la 6rbita. Esta inclinada ligeramente hacia afuera v de ar-iba abajo;
comprende un conducto, el supraorbitario, que aloja al nervio Jel --

mismo nombre. 54



d de este comiucto hace erinencia on la cavidad sinusal. La -
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£33 raives de estos dientes susresalen a veces en la cavidad

BGisoen

- 7 wery, estondo sepiradas de és:. s8lo por una delgada capa Jde te-
;© . es ) oso.

S} ooomuotilclar, <6 o las demds cavidades e la cara, esta sujeto a-
FooUNW D08 nueresas,
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Existen grandes senos con prolongacieres en los hueso préximos y se-
nos pequenos.

Conexiones.- El maxilar superior se articula con nueve huesos, de --
los cuales dos corresponden al crineo y siete a la cara y son: fro--
tal, etmoides, maxilar superior del lado opuesto, malar, el unguis,-
hueso propio de la nariz, vémer, concha inferior, palatino. En algu-
nos casos, aunque es raro se articula también, a nivel del borde ins

feroexterno de la érbita, con el ala mayor del esfenoides.

Inserciones Musculares.- Die:z miisculos correspondientes casi todos,-
menos uno a los de la cara, toman insercidén en el maxilar superior,y
son: cn la cara orbitaria, el oblicuo menor Jel ojo, en la cara ex--
terna y en la ap6fisis ascendente, el orbicular de los pirpadns, el-
elevador comin del ala de la nariz y del labio superior, ¢l elevador
propio del labic superior, el masetero, el buccinador, el mirtiforme

y el dilatador del ala de la nariz.

Jdrbicular de los parpados. Este mlisculo rodea el orificio palpebral
a la maneri de un anillo eliptico, aplanado, ancho ¥ delgado. Se di-
vide el mGsculo orbicular en dos porciones o zonas Concéntricas; una
zona oroitaria o externa, correspondiente al contorio de la Orbita y
una zona palpebral o interna, inscrita dentro de la precedurte, jue-
corresponde a los rirpades. e estas dos zonas, la primera es mis --
gruesa y miis colorada, la segunda nis delgada y mis palida.

Este misculo tiene su erigen en la regién del &ngulo interno y termi
na en la piel del Angulo externo.

Su insercidn en el &ngule anternc, cs nuy compleja: la =ayor parte -
Jde los fasciculos constitutivos del mfisculo arrancan de un tendSn --
llamado tendén del orbicular. Este temdSn esta primitivamente dividi

do en dos hojas, una de las cuales es porcifn directa del tendén,se-
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inserta en el labio anterior del canal lacrimonasal, y por lo tanto-

en la apbficis ascendente del maxilar superisr, al paso que la otra-

porcién refleja, se inserta em el labio posterior de este mismo ca--

nal o cresta del unguis. Estas dos hojas se unen en la parte externa

del saco lagrimal. El tendSn finico que asi forman prosigue su camino

hacia afuera, pero casi inmediatamente se divide en dos ramas una su
perdor y otra inferior, cada una de las cuales alcanza oblicuamente-

el pirpado respectivo y va a terminar en la extremidad interna del -

cartilago tarso. En el tend6n principal del orbicular toman origen -

la mayor parte de las fibras de este misculo.

Un segunde grupo de fasciculos se inserta por medio de fibras aponeu
réticas cortas en la parte mis superior de la ap6fisis ascendente --

del maxilar superior y en la parte externa de la apdfisis orbitaria-

interna del frontal.

Un tercer grupo de fibras toma origen en la base de la &rbita en la-

porcifn del maxilar superior que constituye el borde anterior del con
ducto nasal.

fambi&n se ven fasciculos insertarse en las mismas paredes del saco-

lagrimal. Su insercién en el &mgulo externo, los fasciculos de} orbi
cular se dirigen afuera hacia el ingule externo del ojo, signiendo u
na doble direcci6n. Algunos de ellos se dirigen arriba, pasan al pir
pado superior y ocupan el contorno superior de la Srbita, los demés-
se dirigen abajo y pasan al pirpsdp infericr y al contorno inferior-
de la Srbita. Unos y otros describen de este modo una circunferencia
cuya concavidad mira hacia abajo en los primeros y arriba en los se-
sundos. Al ilegar a 1la regién del 4nguls externo, los fasciculos su-
periores Se entrecruzan con los inferiores y viceversa. Al finsl to-
dos ellos terminan en fasciculos cutdncos, en la cara profunda de la

piel de la regién. 57



Su relacidn en su cara superficial es con la piel, con la que se une
un tejido celular bastante denso a nivel de las cejas y bastante la-
x0 en las demds regiones.

Su cara profunda descansa primeramente, por su zona orbitaria, sobre
la periferia de la 6rbita, de la que se halla separada arriba y abajo
por el miisculo superciliar, la arteria supraorbitaria y diferentes -
ramas del nervio frontal.

El orbicular de los pdrpados estd inervado por el facial (filetes --
palpebrales de su rama de bifurcacifén superior). Estos filets pene--
tran por su parte profunda.

Su accién es: la oclusi6n del orificio palpebral.

Elevador comfin del ala de la nmariz y del labio superior._ Es un mfis-
culo aplanado y delgado verticalmente distendido desde el #&ngulo in-
terno del ojo al labio superior. Toma origen, por arriba en la cara-
externa de la ap6fisis ascendente del maxilar superior, algunas ve--
ces en los huesos propios de la nariz y hasta en la ap6fisis orbita-
ria interna del frontal

De aqui se dirige hacia abajo, siguiendo el zurco nasogeniano, y se-
divide, al llegar a la base de la nariz, en dos fasciculos, interno-
y externo.

Los primeros se insertan en la piel de la parte posterior del ala de
la narfz. Los externos, algo oblicuos hacia afuera, cruzan el orbicu
lar y se insersan en la cara profunda de la piel del labio superior,

extendiendose casi hasta su borde libre. E1 elevador comin del ala -

de la nariz y del labio superivr se relaciona con la piel en toda su

extensién. Cubre Je arriba abajo la ap6fisis ascendente del maxilar

]

superior y cuatro miisculos: traasverso de la nariz, el mirtiforne,

el elevador propio del lahio superior y el orbicular.



Esta inervado yor el facial (filetes suborbitarios de su rama tenno-
rofacial).
Su accién como su nombre lo dice levanta el ala de la nariz v el la-

Wo superior.

Elevador propio del labio superior.- ‘Mavor que cl anterior, por fue

ra del cual se halla situado, el elevador del labio superior, es un-

misculo en forma de cinta, extendido del borde orbitario al labio su

perior.

Se inserta por arriba, en una extensidn de 18 a 20 mm en el maxilar-

superior entre el agujero suborhitario y el reborde inferior de la &r
bita. vesde este punto se diri-en sus fibras hacia abajo y adentro,-

cruzando en parte las del milsculo precedente y terminando en la cara

pofundia del labio superior.

Se relaciona con el orbicular de los pdrpados cubre a su ve: una por

cién del canino y el orbicular de los labios. Su borde externo esta-

en relacidn por abajo, con el cigomitico menor, al que horﬁéa © con-

el cual se fusiona. Su borde interno esta en relacadSn con el elevadnr
ouiin Jde ala de la nari: ¥ del labio sunerior y se une comuniiente con

el misme.

Su inervaciSn esta dada por el facial.

Su accidn es elevar el labio superior por su parte .eldia.

Jdirtiforne._ Is un pequeiio miscule aplanade e irradiade, situade de-

bajo de 1as suturas nasales irmediatamente por detris del la“io sune

rior.

Se inserta por abajo en el naxilar superior, a nuvel de 11 rasilla -

mirtiforse v de 1la e.dnencia oue ypraduce el dispte canino. . as fibras

2 Jirigen arrite, haci. las ahert: < e las fosas nasales, .opavan-

dbse 1 manera de atanien v waividiendoss ep tres Lruras:



[as fibras interna que se insertan en el suhtabigque; las fibras medias
que se insertan en el horde posterior del cartilamo del ala Jde 1a na
riz; las fibras externas contornean este cartilago describiendo una-

curva cuya concavidad se dirige arriba y adertro y contipruandose, co
wo hemos indicado antes, con los fasciculos posteriores del transver

59.

>e relaciona directamente sobre el esqueleto de la cara. Esta cubier

® por delante por la mucosa gingival, el semiorbicular supericor y --

1ios diferentes fasciculos que a este nivel terminan en ol labio supe

rior.

Su inervacifn es por el facial (filetes suborhitarios de su rama de-

hifuarcacidn).

* accidn es la de semiesfinter, cuyas contracciores tienen nor ohje

to estrechar li ahertura nasal. También es dcpresor del ala de la na

viz y dirrgen la misma hacia abajo y adentro.

tlatador del ala de la nariz.- Santorini ha descrito con este nombre

ina ifimina ~uscular muy delzada y bastante atrofiada en el howubre, a-
oC5.ald & la garte inferior Jel ala de la mariz.

3¢ inserta por detrds en el borde posterior del cartilago Jdel ala Je
ta nariz, a la vez qu2 en la parte correspondiente del maxilar supe-
rier. Je agqul se dirigen alelante ¥ abajo, Jdescribiendo una curva de
concavidad inferior ¥ van a terminar an la cara profunda de la piel-
que cubre el porde externo de la abertura nasal.

Sz rel.cioni en una parte con las tesunmertos v por otra marte al car
tilaro Jel ala <e la narfz. Su Jesarrolle es nuy variacle: en al-u--
n0s inuividuos es muy visible y de Jiseccifn relativ.u.ente fdcil. en
aros v el contrario, no es nercontible a sitple vista, v oes necesa

Yi. o. ioroscapio para devostrar la eaistencia Je FiLron vasonlarves



en la regldn que ocupa.

Su inervacifn esta uuada por ei facial.

Su accién esta en el punto fijo hacia atrds v lieva nacia afuera el-
ala de la nariz ensanchando de este modo transversalmente las uvertu

ras nasales.

Canino._ Ls un niiscuio cuadrildtere, situado en la fosa canina, vor-
dbajo y un poco por fuera del afisculo elevador propio Jel labio supe
rior, Se inserta por arriba en la parte -=ds elevada de la fosa cani-
na, por debajo del agujero suborbitario., Sus fibras se dirigen hacia
dajo y un poco afuera, nacia la regidn de la comisura, Jonde parece-
confundirse con los diferentes fasciculos del orbicular, del cigomi-
tico mayor Yy del triangular de los labios, que convergen en el mismo
punto. La terminacidn real del cuanino tiene efecto en la cara yrofun
da de 1a piel y de la rucosa de la regibn Je las comisuras.

& relaciona con el misvulo elevidor propic del labio suyerier, asi -
como los vasos y nervios suborbiatrioss. ‘85 abajo estu en }clacaén -

on 1. piel, de la que lo separa una gruesa capi Je tejido celulpadi-

Se inerva p

or el facial (filetes nervioges de su rama tempor:ficiall
1

evantar y llevar hacia adentro la comisura labial

s

Su accidn es la de

por su contraccidn.

Buccinador._ Es un misculo plano situado en 13 re.ién de la mejilla-
pr Jdetrds del orbicular ¥ por Jelarte del maseterc. Se extier ' ‘ed-
de una a otra mandibula v contribuve de este modo a formar la vrrel-
lateral de 1a cavidad de la boca.

Toma su origen por detrds: en el borde alveolar del! ~axilar super---

rior, en la porcidn gue corresponds 1 los tros malares, on el “arde-

dveolar de los tres melares inferiores, en el gancho Jel ala irterq%




de la ap6fisis pterignides, en una cinta fibrosa el ligamento pteri-
gomaxilar. La insercién posterior del buccinador se produce en parte
en las superficies Oseas y en parte en la aponeur8sis. Presenta los-
fasciculos medios, superiores e¢ inferiores, se entrecruzan y termina
a nivel de la comisura en la cara profunda de la piel y la mucosa la
dal, Je la misma manera que el orbicular.
Se relaciona con el constrictor de la faringe, que se inserta en la-
cdnta pteriyomaxilar, pero en el borde opuesto. A nivel de las comisu
ras, esta en relacidn con el orbicular de los labios, el cigomdtico-
muayer, el canino Yy el triangular de los labios. Su cara interna esta
cubierta por mucosa bucal, a la que se adhiere intimamente. Por su -
carz externa en su parte md3s posterior con la rama del maxilar la a-
c.:#1% coropoides y el tenddén inferior del temvoral. Mis adelante--
£ aalla en relaci6n con los fasciculos anteriores del masetero, de -
los que esta separado por la Bola adirosa de Bichat, con el conducto
t.o<r@nonm, que para penetrar en la boca perfora al buccinador a ni--
vel del segundo molar, con el nervioe hucal, con la arteria y 1a vena
facial, con aleunas ramificaciones del nervio facial.
=3 encuentra una aponeurdsis del Puccinador, extendida sobre la cara
extorna del nisculo huccinader, ¢sta anomeurfsis sc imserta por de--
trds en el borde anterior de la apéfisis coronoides, donde se confun
‘o cor la Jdel masetero, por arriba se fija en el borde alveolar supe
nor, por abaje en el h»orde alveolar inferior.

L. twe otialar nuy Jdenso la que upe al buccinador, entre ella y o
d nase .9, cerca del conducto de Sténon, se encuentra un grupo peque
fic de gldndulas salivales, corocidas con el nomore Je¢ glindulas nmola

res. El bueccinador recibe sus nervios a la vez de 1z rana tennorofa-

caal v de la rama cervicofacial del séptimo par. Por otra parte se-
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alla atravezade por el rervio bucal rama del maxilar inferior.
Su aceibn es la de tirar hacia atrds las comisuras labiales, agran--

dando de este modeo o1 didmetrn transversal de la cara.

sMasetero. _ Es un misculo corto, grueso, de forma cuadrilitero, situa
d¢ on ta cara externa Je la rama ascendente el maxilar inferior.
Este msculo esta constituido por dos fasciculos uno superficial y o
o profundo. LBl superficial es el mids importante, Se inserta por arri
b1 en el borde inferior del arco cipomitico en sus dos tercios ante-
ricres, esta insercién se hace por meldio de una aponeurfsis muy grue
Sa v resistente. !as rihras constitutivas del fasciculo superficial-
se lirigen chlicuamente Jde arriba abajo y Jde delante atrds, para ter

ainar en el fngulo del maxilar, asi como en la porcidén inferior de -

Ii ¢ari externa Je la rama ascendente.

*11
X
w
€.
L]
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ulo profundo, esta situado por deptro del fasciculo superfi---
ctal, J4el gue sobresale por atris. Las fibras que lo constituven se-
wisertan a la ver en el torde inferior v en la cara interna del arco
sige itico. es comunmente muy dificil cerca Jde la ardfisis coronoi--
2s, aislarlas conpletamente Je las fibras correspondientes del tenpo
rai. ol nasetero lo mismo 4jue el temporal, ofrece para su estudio Jos
<233 : una externa v otra interna,; adenmds cuatro berdes que se Jdis--
tinguaen en surerior, inferior, anterior ¥ posterior.

.3 interna se relaciona con la rama del maxilar en toda su extensidn
¢on 13 escotadura sigmoidea, al paquete vasculonervioso aue 12 atra-
weza ¥ 3l nisculo temporal que forma su base; con la apSfisis coro--
misas y al teaddn Jdel temporal que en ella se inserta, con el bucci-
nador Jel que se halla separado por la bolsa adiposa de Bichat.

La cara externa esta cudierta en toda su extemsidn »or la aponcurf--

5is maseterina que es cuadriléitera cormo cl misculo que la cubre,esta
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se inserta pur arriba on 12 zara extorpa el oarcy cidenitice, wer o-
bajo en el horue anfevior Jdel taxilar inferior v jor Jetrds »n el --
wrde parotideo del mismo hueso. vor dJdelante circunua el porde ante-
rior del masctero.

{obmo se comprerie 1a aponeurdsis maseterina forma, junto, c¢on la cara
externa del maxilar, un estuche ostecefihroso ocunado por les fascicy
los del masetero. El porde superior se relaciona en toda su extensién
con el borde inferior lel c¢igdma. i1 bovle inferior corresporic i1 -
fgalo del maxilar vy al horde inferior Jde su rarma. Fi1 borde anterior-
esta en relacifn sucesivanente con el maxilar superaior, el buccinador
y el cuerpo del maxilar inferior. En su porcidn mis inferior sc rela
ciona con la arteria facial y la vena del mismo nombre.

El vorde posterior esta formado por arriba por el fasciculo rrofundo
Jdel masetero y por abajo por el fasciculo superficial, Hillase rela-
¢ién con la cara externa de la rama ascendente, que por detris de el
es 1isa ¥y no presenta nsercidn a ninmin milsculo,

El masetero posee arterias superficiales v arterias rrofundas. Las -
arteridas superficiales son: maseterina inferwor, ia transversal Jde 123
cara, estas son suministradas jor la facial y la tiansversal de la -
cara,

Las arterias profundas son: es una maseterind nuy “eauefia, i1l ran -
profundo de la arterad transversal Jde la cara es muy inportacte. fe-
netra en el nasetero, cerca del borde posterior, canira entre el fas
cfculo superficial v el fasciculo profundo, y se distribuyve en e! 1n
terior Jdel misculo. Las arterias profundas proceien -de la maxilar in
terna ¥ de la transversal de la cara.

Il masetero eosta inervado por el nervio maseterine, raua de ia maxa-
lar inferior.

s

Pl masetero es un nidsculo elevador del masilar irferier.



vaeadar dure 8 RGveda palatina.- Esta formado en sus dos tercics an-
teriores por la bovela palatina y en su tercio posterior por una por
cién dJdel velo del paladar.
Es una regidén en forma de herradura circunscrita por delante y ambos
lados por el reborde alveolar de los maxilares superiores. La béveda
palatina se componen de tres capas que son Je arriba abajo: una capa
&Gea, una capa glandular y una capa mucosa.
@pa 6sea_ Bl armazdn de la bbéveda palatina, lisa por el lado nasal,-
en el que esta cubierta por la cavidad nasal, es rugosa por el lado-
bucal. En los dngulos posterolaterales de la b6veda se abren ies agu
Jeros palatinos posteriores en la linea media y por delante el aguje
ro palatinc anterior., Hecordedios yue la porcién de la bdveda corres-
Pnuiente a la sutura media se levanta a menudo un burlete anteropos-
tericr, el torus palatino. A veces el scno maxilar envia una prolon-
sac18n a las partes laterales de la béveda dsea.
13 yer:ostic que cubre esta bOveda se desprende con bastante facili-
Jdad por fuera de las suturas. En cambio la mucosa se adhiere solida-
mente.
uapa mucosa_ La oucosa palatina, de color blanquesino o blanco rosa-
do, cubre la regidn en toda su extensidén, es notable a la vez por su
spesor, por su resistencia y por su adherencia con el perinstio sub-
wicente alli donde las dos membranas estin en contacto inmediato. Es-
ta adherencia es tan intima que sélo es posible separar las dos men-
braaar una de otra por medio de una diseccidn del todo artificial.
Capa glandular_ Esta formada por dos tipos de gléndulas, las glindu
las palstinas, que se hallan situadas a cada lado de la linea media,
entr- la nuconsa y el periostio subyacente. Son glindulas arracimadas

anilote: a las gue 30 encuentran er labios y mejillas. Cada una de e

ns



| las tiere un conuncte excretorio, e va abrirse lespuds de un tra--
yecto vertical mds o menos oblicuo, en la sunerficie .2 la mucosa.
Se hacen menos numerosas a nedida que nos dirigimcs hacia adelante v
desaparecen ordinariamente a nivel de una linea horizontal cue pasa-
por los canines. La porcidn anterior de la béveda palatina, la e -
corresponde a los incisivos, esta nues Jesnrovista de ellas.

Vasos y Nervios.-

| . Arterias_ Las arterias de la bdvelda palatina proceder de la esfeno
palatina y sobre todo de la palatina superior o descendente, rama Jde
la maxilar interna. La palatina superior la mis importante de las -
dos, desciende al conducto palatino posterior en compafiia del nervio
;xnlatino anterior. Llegada a 1la bdéved» palatina sc divide en dos orde
nes de ramos: unos se dirigen atris y son poco voluminosos, nientras
que los otros mds importantes, Se encaminan a la parte antericr de -
la bbveda. Uno de estos ramos a menudo bastante desrrollades, recibe
el nombre de arteria palatira anterior. I'ste vaso corr> a algtinos pi
limetros por dentrs del rehorde alveolar, en contacto cor ei esquele
to, en la capa profunda de la mucosa.

Cuando el cirujano desprende los colgajos mucosos u.stinados o 1lle--
nar una perforacién del velo, debe procurar incidir la mucosa lo nis
cerca posible del borde gingival, para respetar este vasc nutvicio -
del colgajo desprendido.

la segunda arteria, la esfenopalatina, es mucho menos importante; lle
g a la bpoveda palatina per el conducto palatino anterior ) termina-
en la parte interior de la regidn anastomosindose con los ra os de -

la palacina superior.

G

2. Venas_ Estos siguen el nismo trayecto gne las arteriis, vo1d carn
nan en sentido inverso: unas, introduciendcse en el conducte palati-

n0 posterior, se remotan a la fosa ptérigenaxilar, rara terninar lue
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g0 en el plexc pterigoideo; otras atraviezan de abajo arriha el con-
dicto palatino anterior y van a unirse con las venas anteriores de 1la
mucosa nasal.

3. Linféticos Estos forman en la mucosa una abundante red, que se -
ontinua por una parte, con la red de las encias, y por otra parte, -
con la del velo del paladar. Los conductos que se originan se diri--
gen hacia atris, pasan entre las amigdalas y el pilar posterior del-
velo del paladar y, finalmente, van a terminar en los ginglios que -
estin situados sobre la yugular interna algo por debajo del vientre-
posterior del digastrico.

4. Nervios_ Estos son exclusivamente sensitivos y vasculares, proce-
dn del palatino anterior y del esfenipalatino interno, Jdos ramas del
8inglio esfenopalatino. El primero llega a la biveda pilatina por el
conducto, palatino posterior, el Segundo por el conducto palatino an
terior. Se anastomosan entre si en el tercio anterior Je la regiin y
s¢ gistricuyen a la vez por los elemertos propios de la mucosa (file

tes sensitivos) y por las .ldndulas (filetes secretorios).

Pared posterior & Velo del paladar.- L1 velo del paladar es un tabi-
uue Ldsculomembranoso, de un centrimetro de grosor que se prolonga -
#9r detris de la bSveda palatini, y de ahi el nombre de porcién blan
ua aéel paladar. L1 borde anterior, rectilineo e invisible v casi in-
visivle, se inserta en el borde posterior de la bbveda palatina. El-
vorde posterior festoneadsc y flotante, cac cn estado de repose hacia
:a vase de la lengua. Naturalmente, el velo del paladar se inserta -
£Or delante en el macizo esfenoraxilar, mientras que por detrds se u
© Intimamente a las naredes laterales Jde la faringe, de las que es -
soliaaridario. Iste tabiyue limita con la lemgua una abertura, ra2la-

tivarente estrecua y variable sepglin la contraccidn del velo y de la-
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lengua; a causa de su e¢strecnes se le da el noumbre de itsmo de las -
fauces.

Su forma general e¢s la de un puente suapendido y abovedado; suspendi
do en la base del crdneo por una cincha muscular de cuatro cabos abo
vedados y apoyados sibre cuatro pilares que descansan sobre la lengua
sobre el armazbén fibroso de la faringe.

Escencialmente mévil y contrictil, el velo Jdel paladar puede descen-
der o elevarse., Al bajar llega a ponerse en contacto con la lengua e
intercepta entonces toda la comunicacidn entre las dos cavidades bu~-
cal y faringea, como se observa en la succién.

Al elevarse seglin se observa en la deglusién, se extiende a manera -
de tabique horizontal entre la faringe bucal y la cavidad posterior-
de las fosas nasales, e imide asi que el bolo alimenticio suba hacia
esta (ltima cavidad.

Por su conformacibn exterior, el velo del paladar es primero horizon
talmente, como la bdveda polatina de la cual es continuaaci6n,; Jespués
se encorva hacia abajo y atrds y dvdba pur sor vertical, .wsde el --
punto de vista de su forma, es irregularmente cuadrildtero y »resen-
ta por lo ranto dos caras, antereginferior y posterosuperior. Cuatro-
bordes; anterior, inferior y laterales.

El borde inferior es el mis importante puds er el se estudian- 1u ti-

vala, los pilares del velo del paladar y la fosa amigdalina.

Uvula._ O campanilla ©s una prolongacidén vertical Je foraa calindra-
ca 0 cdnica, que se cesprende de la parte media dJdel borde posteriors

del velo. La base que forma cuerpo con el velo del paladar, su vore

fome

ce redondeado y rorw, su cara anterior lisa v rosada, Ia cari poste.
rior jque presenta nucerasas asperczas Jdelidas a las giindulas subvas

centes.




ios pilares del velo._ Son cuatro plicgues mucosos de borde libre, --
wrtante, que divergen luego a semejanza Jde los arcos de una bdveda y
van a terminar en la lengua y en la faringe.

Los pilures anterivores, partiendo de la base de la fvula, sc dirigen
primero hacia afuera, luego hacia avajo y adentro, para ir a termi--
nar en la base de la lengua, inmediatamente por detrds del extremo -
anterior de la V lingual. Ambos conticnen en su espesor un misculo,-
glosoestafilino. Los dos pilares anteriores, reunidos el uno con el-
otro, f9rman un arco, cuya concavidad mira abajo, y que seria muy re
sular si no estuviese interrumpido en su parte media por la Gvula.
Este arco por una parte, y por otra parte la base de la lengua, cir-
cunscriben una abertura en forma de hoca de horno, el itsmo de las -
fauces, por el cual comunica con la faringe. El itsmo de las fauces-
constituye asi el limite de separacidn entre las dos cavidades preci
tadas: todo lo que se halle citado por delante del itsmo pertenece a
la 2003 todo lo que esta por Jetrfds del itsmo pertenece a la farin-
se.

ws pilares posteriores, nacidos como los anteriores, de la base de -
l1a dvula, se dirigen oblicuamente hacia abajo y atrés, para ir a ter
minar a 135 lados de la faringe. Contfienen on su espesor &l misculo-
Zarinzoestafilino. £s de notar que cada uno Jde los pilares posterio-
res renasa facia adentro el pilar anterior correspondiente, de tal -
avso wue, cuando se abre la boca y se deprime la lengua en un indivi
Juo vive, se percibe con suma facilidad leos cuatro pilares. Cada une
Je los ;ilares posteriores deséribc una curva Je concavidad dirigida
aacia Jeentrs ¥ atris. Anbos unides, el Jdel! lado derecho y el del 1la
de izgquierdo, circunscriben, en conjunto, un orificio cuyva forma y -
<iaengiones varfar naturalmente sejda gue el ndsculo farincoestafilf

no se aalle en repdoso o en estado d¢ contraccidn.

‘“



iste orificio hace corunicar la {aringe pucil con la cavidad roste--
ior de las fosas nasalcs: por contraposicidn con el itsan Je las fau

es, se le llama itsmo nasofarinyeo o farineonasal.

osa amigdalina._Los pilares anterior y posterior, yue parter Jdel -

R’relo del paladar se separan el uno del otro cuando llegan a la hase-
e la lengua. Interceptan entre si una depresién profunda, Jde frrma-
'frregular, la excavacidén amigdalina. La base de Jdicha fosa correspon
He al borde Jde la base de¢ la lengua ¥ al horde de la epigldétis. Zlla
hloja mas especialmente la amigdala. il vértice superior, constitui-
do por el encuentro de los dos pilares, esti algunas veces excavado-
por una ligera depresién la fosita supramigdalina.

Solo mencionaremos los nisculos jue son del velo del paladar. Son --
diez, cinco miisculos a cada lado. Fstos nmisculos son: neriestafilino
externo, periestafilino interno, palatoestafilino, :losoestafilino ¥
fel faringoestafilino,

I[E1 velo del paladar posee numerosas gldndulas, que se tneuentran di-

11a palatina superior o descendente, rama de la maxilar interna, que-
| eua a la béveda palatina siguiendo el conducto palat-no rostcrior;-
iZ) de la palatina inferior © ascendente, rams de l1a ficial. cuvas ra
‘mitas terminales sc anastomosan con las caras de la arteria precoelden
te; 3) de la farinaea inferior, rama Je la cardtida exterra, que en-
via alcunos ramos a las pilares posteriores.

Las venas se dividen en dJdos grupos: urns venas superisres, se nexcla

con las venas nosteriores dJde la vituitaria y termin: con ellas en -
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el »lexd venoso de 1: fosa vijomitics

Lis venas inferieoroy se diri,or rrinero Twicia las -artes izterales -



de¢l velo del paladar y se¢ unen entonces, ya sca con las venas de las

amigdalas, ya con las de la base de la lengua. Por filtimo desemboca

en la vena yugular interna o en uno de sus afluentes.

La inervacién del velo del paladar es sensitiva y motora. Los nervios
sensitivos son suministrados por los tres nervios palatinos: ramas -

del nervio esfenopalatino, nacido a su vez del maxilar superior y el

trigémino.

Los nervios motores son: el palatino posterior y el trigémino y por=

su rama maxilar inferior.

Amfgdalas._ denominadas también tonsilas, son 6rganos linfoides agre
gados a la mucosa Jel itsmo de las fauces. Se las designa a veces -
con el nombre de amigdalas palatinas o guturales, para distinguirlas
de otra amfgdala, la amigdala faringea, que ocupa la parte superior-
de la faringe. Las amigdalas existen en la mayoria de los mamiferos-
pero con una configuracién general y un desarrollo sumamente varia--
ble. Se encuentra en nimero de Jos, una a 1a derecha y una a la iz-~
quierda, estin situadas en la pared lateral Jde la faringe, inmediata
mente después del itsmo de las fauces. Ocupan la excavacién de la fo
sa smigdalina, que resulta, a derecha e izquierda, de la separacifn-
del pilar anterior v el pilar posterior del velo del paladar.

La amigdala esta regada por la arteria tonsilar, que es una rama de-
la #rteria palatina ascendente, a su vez colateral de la facial.
Estan inervadas por un plexo (plexo tonsilar), y concurren 2 la vez-
el lingual y el glosofaringeo.

Faringe._ Is la segunda porci6n del tubo digestivo, es un conducto -
miisculomembranoses dirigido verticalmente, situado detris de la fosa
nasal y de labbca, y que termina, por debajo, en 1la laringe y en la

tridquea p r una parte, y en el eséfmgo,por otra parte.
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Es un conducto nisto :desde el junto Je vista fisiolénico, pues permi
te el paso a la vez, pero nunca simultineamente, al bolo alimenticio
y al aire de la respiracidr: al bolo alimenticio, que de la cavidad-
bucal pasa al esbfago; al aire de la respiracién, que de las fosas -
nasales desciende hacia la laringe o que Je 1: laringe asciende ha--
cia las fosas nasales.La via digestiva y la via agrea se encuentran-
una con otra en la porcifn de la faringe que corresponde a la boca,y
hallandose el conducto esoffgico situado por detrds del conducto la-
ringotraqueal, dichas vias se entrecruzan en forma de¢ X en el plano-
anteroposterior, pasando la via digestiva a la parte posterior de la
via aérea y viceversa.

La faringe recibe la mayor parte de sus arterias de la faringea infe
rior, rama de la car6tida externa. A esta se le unen unas ramas que-
son: pterigopalatina, palatina inferior y la tiroidea superior.

Se encuentra inervado por el neumoglstrico, accesoriamente al gloso-
faringeo y el trigémino que envia algunas fibras (por el nervio fa--

ringeo de Bock}.



CAPITULO CUARTO

“ANESTESIA FARMACOS Y PXAMENES JADINGRAFICOS



El conocimiento y el uso responsables de las drogas y los agentes a-
nestésicos es una condicibn en la que el cirujano bentista no puede-
cinformarse por aprender como proporcionar una teraplutica de drogas
adecuadas y aceptadas y ceer que lo nico que necesita es recordar -
ésto. El campo de la farmacologia es el que cambia quizas mds ripida
mente Jde todos los campos de la incumbencia del dentista, se yresen-
tan continuamente nuevas drogas y se descubren nuevos hechos acerca-
de las antiguas.

la historia clinica y la exploracidn fisica da la valoraciSn del paci
ente, tanto el problema que se va a manejar, dictarin el tipo de me-
dicamentos que se necesita en el periddo preoperatorio, al operar y-
dirante el postoperatorio.

Sieapgre yue historia y exploracidn del paciente muestren alguna alte
racién, el dentista deberi determinar la terapd®utica medicamentosa a
seguir. vebe investigarse la posihbilidad de cualquier efecto antagé-
2ico 0 sinrgico entre las drogas que el paciente esta tomando y las
érd:as que podrd necesitar como parte del tratamiento del problema -
oucal, tanto como cualquier contradiccidn debida al problema médico-
wel paciente,

8 dentista tambi&n debe estar preparado ¥y enterado del método de des
toxicacidn y eiiminacidn de las drogas que administra, asi como cono
er sus manifestaciones de toxicidad. Por ejenplo es importante gue -
el dentista sepa que los anestésicos locales tipo procaina, ésteres-
Jdel dcido paraaminobenzoico y ésteres del fcido metaminobenzoico son
ripidaaente hidrolizadas por las estearasa de la sangre circulante.
dr otra parte los derivados anilfnicos no estéaricos como la lidocai
na ¥ la mepivacaina, son destoxificados a su raso por el higado por-
lo tanto, rds lentanente. Los pacientes que reciben tratamiento para

padecinientos de diabetes, hipotiroidismo o cualesquiera de las en--
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ternodales de la coldgena, deberdn ser valorados cuidadosamente y de
parian consultarse con el médico particular. Al solicitar esta con-.-
mlta el dentista debe estar preparado para presentar y explicar al -
wédico el plan a seguir en la atencidn dental propuesta.

H empleo regular de tratsmientos m@dicos conjuntos mantendri al den-
tsta mids tranquilo acerca de su conocimiento de dosificacibn y posi-
bilidades de complicicidn, y proporcionard los beneficios de una me-

jor asistencia at paciente.

Anestésicos Locales.- Son drogas utilizadas para producir una pérdi-
da pasajera reoversibie de la sensibilidad en una zona circunscrita -
Jel cuerpo, Logran su accidn interfiriendo con la conduceién nervio-
@. \demis son firmacos que inhiben transitoriamente la sensibilidad-
dolorosa.

Los ancstésicos locales dificultan el aflujo de sodio a la c&lula, -
oa o cual la excitabilidad disminuye.

o 1a molecula - los anestésicos locales tipicos se hallan un grupo-
amainico terciirio y que bajo valores de Ph fisioldgico se transforma
en pase libre, la cual atravieza las barreras histicas pero para -

waccionar won las estructuras bioldgicas es la base catibnica, en la

3

<

12l el dtomo de nitrSgenc es cuaternario,

la efoctividad de un anestésico local depende de la cantidad de base
'idre que se forma en el tejido, la cual dependc del I del medio an
bilente y del Ph de la substancia; cuanto mds alcuiino sea &ste, ma--
yor o$ la cartidad de base libre formada y vicveversa. (£llo explica-
la mencr efectividad de los anestlsicos locales en los tejidos irfla
Ravos, en los que deminad un Fh dcid~.

En los anest@sicos locales es preciso distinguir tres formas uistin.

tas Je aplicacidn:



L - Anestesia bSuperficial de mucosas y heridas., L1 fdrmaco se deposi-
ta sobre la superficie y se Jifunde hacia los receptores sensitivos-
y hacia las ramificaciones finas de los nervios sensitivos.

2.- Anestesia de Conduccidn. L1 anestésico se aplica en el tronco --
nervioso y bloquea la conduccién en el curso del nervio aferente. La
anestesia raquidea y sus modificaciones son un tipo especial de con-
diccifn. Para la anestesia lumbar se empléan preparados especiales de
anestésicos locales, a fin de evitar la difusi6n de ésta sustancia -
en el espacio cefaloraquideo, dado que aparecen incidentes graves -
aiando el anest@sico local alcanza los centros hulbares.

3.~ Anestesia por Infiltracibén. L1 anestésico se inyecta en el teji-
do con lo cual se distribuye por el mismo y alcanza los &rganos sen-
sitivos en sus terminales y las ramificaciones finas de los nervios-
aferentes.

La sensibilidad de los diferentes nervios se hallan re:acicnados con
el diimetro de la fibra nerviosa, la £ibra nerviosa scnsitiva es blo
queada en primer lugar porque son de menor diimetro gue las motoras.
Algunos anesté&sicos son vasodilatadores (procaina) los cuales deben-
ser combinados con vasoconstrictores, ya que: i) la anemia del terri
torio anestesiado fascilita el proceso quirlirgico, 2) ea ‘aso Je tue
na irrigacidn del drea afectadz, ©l anestésico local es eliminado -
con excesiva rapidez lo cual relduce la Jduracifn de accidn y aumenti-
la toxicidad general. Como vasoconstrictor la adrenalina y i1a noradre
nalina.

Los anestécicos locales poseen las siguiontes agciones coalaterales -

que pueden Jlar lugar g incidentes graves.

tr caando a « mcecuencia ael incresento Je la velocidad Je aesorcidn

-'Q'



o de aduinistracidén endovenusa accidental, aparece una concentracidn

excesiva en el corazén., La accidn predominante consiste, tal como en

los nervios, en la inhibicién de la propagacidn de la exitacién, pu-

diendo aparecer un blogue arterioventricular total con parada ventri
cular, el cual puele conducir en pocos minutos a la muerte Jel pacien
te por anoxia central (con aparicidén de convulciones anéxicas), I'l -

tratamiento consiste en reactivar inmediatamente el funcionamiento -

cardiico; los medicamentos que actuan mis intersamerte son la adrena
lina (suprarrenina) y el isoprotercrol (\leudrina) que en este caso

se deben de inyectar por via intracardidca; si es preciso se debe e-

fectuar un masaje intracardiico.

2) Una accifn estimulante sobre el SNC, que es provocada por una pa-

rilisis de las neuronas inhibidoras. Fste efecto depende »rincipal--

mente de la cantidad total de anestfsico local absorbido. Lus sinte-

mas iniciales son inquietud, tewmblor y estados de anpustia (nervios)

En caso de intoxicacién grave aparecen convulciones graves que impo-

sibilitan los movimientos respiratorios con peligre Jde anoxia central

tras las convulciones clfnicas el centro respiratorio puede hallarse

paralizado. E tratamiento de &stos estados convulsivos consiste en -

la inyeccién endovenosa (o intrameritoneal en caso Jde gue aquéllas -

no sea posible) de un sedante de accidn ripida, de prreferencia i'exo-

larbital (Evipan). A continuacién practicar la reswiracifn artificial

fasta que la intoxicacidén (relativamente tarda !reve tienpo) haya ce-

dido. ras manifestaciones de los Jdos tipos pueden ser muy senejantes

(pérdida del conpocinmiento, convulciones, cianosis) pero exijen un -

trataniento completamente Jistinto, por lo tanto el diagnéstice .ife

-~

rencial dete ser establecido inmediatanmente (latide cortilg

@

2) aparicidén e reacciones alérgicas cuva intens:icad varia entre ma-



nifestaciones cutfneas ligeras hasta shock anafilfictico. Es preciso-
indicar que la procalina se halla contenida en los preparados de peni
cilina, El tratamiento de la reaccifn alérgica es independiente del-

agentce descencadenante.

waracteristicas clinicas de los anestésicos locales mds utilizados.-
caina. Es demasiado t6xica para ser inyectada, solo se emplea tépi-
aamente. Produce exelente anestesia local y vasoconstriccifn que ori-
gina retraccién de 1as mucosas. Algunos clinicos concideran que la -
vasoconstriccién con cocaina al 10% es mavor con solucidén al 4%; y -
qpe la toxicidad serd menor con el preparado mis concentrado porqué -
la cocaina serd absorvida mids lentanente. Sin embargo, esto puede ser
ieligroso,

Aainel onzoato ue etilo, Es tan poco soluble que no es absorvido a ni
vel de 13s mucosas. Las pomadas que contienen 5 a 10V de benzocaina-
Aroporcioran anestesia tépica intensa y segura.

Frocaina. iste medicamento constituye el estandar con el cual se con
varar todos los anestésicos locales. Tienen el inconveniente de pro-
Guclr poca anestesia tépica, su accidn dura aproximadamente una hora
pero vuede prolonyarse aftadiendo adrenalina, el comienzo Je la anes-
tesia es rdipido, .después el paciente suele notar solo la molestia -
produciaa por la aguja 3l inyectar.

“1docaina. Esta Jdroga puede subsistir a 1a procaina como standar de-
¢ rsaracifn para anestésicos locales. Fs nds potente ¥y mds versatil-
adecuado no solo para infiltracidén y bloqueo nervioso sino tanbién -
como anestesia dJde superficie. Ls un anestésico ripido v e¢nérgice, -
car wcha frecueacia produce iccidn sedante,

emvaciina, Tiene escencialrente los misnos efectos clinicos aue la-

x:locaina, excepto por Jos particularidades. Mo se Jifunie tan bien-
-
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en los tejidos y la duracibn de su accidn es ligeramente mavor.

Dibucaina, Anestésico local muy poderoso, de accifn prolongada. Es -
de Tu a 20 veces mis activo y mfis ‘i6xico que la procaina. In conse--
cecuencia se utiliza en solucidn mis diluida que la procaina (9.035 a

0.1%) para inyveccién.

Técnicas.-Para anestesiar en 1as intervenciones de caninos superiores
como en toda intervencidn quirGrgica la anestesia es fundamental. La
extraccidn de los caninos retenidos ¢s una operacifn larga y molesta
La anestesia debe preveer lu longitud de la operacidén. Ls interesan-
te el emplev de una anestesia base administrando al paciente un bhar-
Litdrico.

Anestesia Palatina.- Antisepsia usual. La inyeccifn palatina noste--
rior se realiza introduciendo la aguja en la mucosa del paladar a la
altura de su parte superior y a medio centimetro del segundo molar--
wrerier, en diveccién a la linea sacital. La cfinula ha de cursar en
feralelo con la cara distal del segundo molar, descargando el conte-
mdo u: ia jeringa una vez que se haya verificado el contdcto Gdeo, -
que ucbe ser suave. Ls conveniente moverla hacia afuera y adentro -
wn objeto de abarcar la zona con amplitud; es mejor una aguia fina,-
larga o corta, a criterio del operador,

L@ anestesia palatina anterior, que cae sobre el nervio nasopalatino
se obtiene punzando la mucosa & un lade de la lfinea céntrica, distal
sente rvespecto a las rugosidades. Bl cuerpo Jde 1a jeringa ha de to--
<ar Lo incisivos inferiores orientandose la cinula a un centimetro-
en sentdio posterior con relacibén al mirgen gingival y dandole una -
senda Siperior ¥ posterior, con lo que no es diffcil anidarla en o'
agujeic salatino anterior,

auestesia Jara-apical.- Lste sistema que tanto pucde comprender una-
-
AL



Presis womo la aemiarcada, sotud sobre las ramas terainales del ner--

vio intraorvitario y los dentales med10os y posteriores. Para efectuar
Ja se aparta el labio con un separador ancino. Se seca y pincela la mu

cosa con un antiséptico, s Jeterge con gasa estéril y usando una a-

guja fina y larga como queda ducho, sontada en una jeringa Jde vidrio

se le clava en el pliegue Jde flexidn Jde 1la mucosa, empujando parale-

lanente a la superficie masticatoria ¢ inyectdndosec varios centime--

tros cibicos,de la férmula anestésica, o hacicndo lo propio a la vesz

que se extrae la cidnula.

Anestesia Jde los herviuvs ilentales (osteriores.- Tara &sta técnica -
puede elegirse las vias oral y percutinea. Si »e¢ utiliza la privera-

£ empieza por elevar y rebatir con fuerza hicia atrds la nejilla v -

luego desinfectar el campuv con tintura de yodo y alcohol en una to--

runda de gasa o alzodbn, insertandose una aguja targa y fina tal co-

mo se expuso, provista de la jeringa de vidrio a nivel Jde la cara -

dstal del segundo o en la zona yue l¢ corresponde, encauzamiese la -

punta hacia la superficie ,eniana wds que a la lipgual, 1 contirpaa-

cifén se la hace progresar hacia arriba,atrids y adentro, rasando la -

tuberosidad del maxilar superior. cuandv la cdnuia ha profundizado u
nos tres centimetros, se pucde inyectar, bastande por le general tres
centimetros ciibicos. pe acuerdo al sitio a intervenir se varia la cg
locaci6én de las manos del operador, debiendo empuiiarsce la jeringa -
con la dereciha para el izquierdo y viceversa.

Bira la via percutinea, la diferencia con la anterior raldica Jel &ngu
b labial, en el plano del subtabique nasal. El avance dJde la agquja ha
& aestrar un camino de abajo hacia arriba, de fuera adentro y de dJe-
lante atrds. Inpelfda unos tres centinetros, se efectua li anestesia

La c8nula debe ser fian, dv unas tres a cinco décimas Je mili:etros-



& didmetroy cinco centinetros Jde loriitud y hallarse wontada en una
jeringa Je vidrio. Tanto en este caso como en el precedente, es co--
rrecto inyectar un centimetro cihico de la solucién anestésica al re
tirar la aguja despacio con el fin de insensibilizar las terminacio--
res nerviosas de la mucosa gingival vestibular que dependen del nervio
infraorbitario.

Anestesia de la rama terminal del Nervio Infraorbitario.- La solu---
ci6n anestésica introducida en el conducto infraorbiatrio, produce -
la insensibilidad Je toda su parte (utdneo-labial y de los rervios -
entales anteriores. Pucden seguirse Jdos vias: oral y percutfnea. Pre
cedentemente a la puntura debe lecalizarse el agujero infraorbitaric
lo mejor que sea factible, cosa no siempre fiacil a traver de los -
fanes de cubierta; entonces es necesarioc recurrir a otros procedi--
nientos yue brindan buenos resultados . Se comienza por palpar la es
cotadura supraorbitaria, que representa la prolongacién del eorificio
mncionado en la vertical ascendente. hecho -ste paso se coleca el --
pulgar de la mano izquierda sobre la zora anroxima.a gue protege el-
agujero infraorbitario y luego se invierte el labio superior, por =e
dio del indice. Se utiliza una jeringa conin de vidrio v una aguja -
fina, de unas tres Jécimas Jde milimetro Je Jdidretro ¥ cinco centimes
tros de longitud la que se inserta a nivel lel £6rnix v mds sohre la
cara labial que la gingival, rasando la superficie .listal del canino
o a su altura, siguiendo a la antisepsia con tintura J4e yolo, mercu-
rocrono u otro compuesto . A continuacifn se la empuja hacia arriba-
y algo atrds, tratando de formar un miente ercima dJde la fesa canipa-
hasta que la punta del pulgar que~ia ir situ. También se puede hincar
Bk aguja en la misma &rea mucosa, prero ahora varalelamente al sexumdo
picfispide y haciendola progresar asi lasta el asujery anatd.ico. 'se
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vs ¢l instante de inyectar un centimetro cdbico de soiucién, retiran
dose la cfinula con cautela,
5i se usa la via percutlnca es similar a la anterior a diferencia de

la rigurosa antisepsia de la piel.

.atitidticos. -

La premedicacifn con antibiSticos estd reservada para pacientes con-
enfermedad generalizada que podria complicarse con bacteremia resul-
tante de la cirugia. En tal caso estin pacientes con diabetes juvenil
mal controlada, pacientes con historia establecida de suceptibilidad
a la infeccifn, pacientes que reciben grandes dosis de esteroides (mis
de 25 my Jde cortisona o su equivalente) Yy pacientes con enfermedades
ardiica, reunitica o congénita. En cualesquiera de estos casos el -~
dentista podrd tener interés en intercanbiar opiniones con el mé&dico
del =waciente antes Je comenzar el tratamiento.

‘ecetar ciertos antibibGticos plantea varios problemas que deben valo
rarse en relacibén con las ventajas que ofrecen en cualquier situa --
ci6n Jdada. istas drogas pueden causar complicaciones, que varian des
de nanifesticiones alérgicas simples (urticaria y dermatitis) ¥ reac
ciones tardias (enfermedad sérical hasta la grave complicacidén que -
& 21 shoek anafildctico. .uepiis de las manifestaciones generalizadas
Je reaccidn a las drogas, existe la posihilidad de que puedan desa--
rrollarse cepas resistentes (de Gacterias) aque produzcan una superin
feerdn o le que pueda exterminarse la flora bacteriana intestinal,
La etreptomicina puede dafar el octavo par craneal, el cloramfeni--
col prouucir agranulocitosis y las tetraciclinas causar cambio de co
ior permanente de los dientes si se administra a los nifios durante -
ias edades en que se produce el desarrolle de la corona.

L0S antibi6ticos son sustancias yue destruyen o que por 10 menos pue
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dn inhibir el crecimiento de las bacterias. Ln la actualidad existe-
una gran cantidad de sustancias quimicas con las propiedades dJeceada
fJe se acercan mds o menos a esta meta. Los antibidticos actuan sobre
algun punto del metabolismo microbiano; cuando por esta accifn se in
hibe el crecimiento progresivo del gérmen se habla de actividad bae-
teriostdtica; en caso de que estos sean destruidos, se habla de un e
fecto bactericida. Generalmente carece de importancia el que una de-
terminada sustancia en concentraciones elevadas pueda actuag también-
en forma bactericida, pues en general la inhibicifén de la reproduc--
ci6n de los gérmenes es suficiente para alcanzar el efecto terapéuti
co . La infeccién es superada secundariamente gracias a las fuerzas -
defensivas del organismo.

Seglin su metabolismo de accidén de los antibiéticos los podemos clasi
ficar en:

1) Accién sobre la memorana celular (bactericida).

a) interferencia de la sintesis de porciones constituyentes de la -
membrana celular; pepicilinas, cefalosporinas, bacitracina, ciclose-
rina.

b) aumento de laipermeabilidad de 1a membrana celular (semejante a -
ios Jdetergentes), polimixina, y los fungistétos nistatina y anfoteri
cinu,

2) Inhibicidn de la sintesis de protefnas (bacteriostéticos): tetra-
ciclinas, cloranfenicol, eritromicina,kanamicina, neomicina.

3) Interferencia de fenSmenos metabblicos (bacteriostdticos): sulfa-
wmidas, #cido p-aninosalisilico.

Py =

En algunos casos se pueden apreciar un antagonismo mis o menos inten
$o0 entre ucs antibidticos; por lo tanto los antibiéticos los podenos
Jdivigir en.

1.- Penicilinas, estreptomicinas, bacitracina, neonmicina. S
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.2.- Tetraciclina, cloranfenicol, eritromicina y la mayor parte de -
los nuevos antibidticos y las sulfamidas.

h tanto los efectos de dos sustancias de un mismo grupo se pueden su
mar, es presiso preveer un antagonismo al combinar dos sustancias de
diferentes grupos. Frecuentemente en caso de combinaciones de anti--
bidticos, se habla erroneamente de potenciacién, en vez de adicién.
En caso de potenciacifn el efecto de ambas sustancias juntas debe -
ser mayor que la adicién.

Sulfamidas.~ Derivado de la sulfanilamida, bacteriostitico sobre al-
gunos gérmenes grampositivos y algunos gramnegativos. Indicadas en -
infecciones por estreptococos hemoliticos, meningococos, neumococos-
y algunos estafilococos. A veces son tratados con resultados favora-
Hes las infecciones urinarias por E. coli, aerobacter aerSgenes asi-
como la disenteria bacilar.

La mayor parte de las sulfamidas, por via oral, son absorbidas rfpi-
damente y completamente en el tubo digestivo, la concentracidén hemi-
tica midxima aparece a las 6 horas (sulfadiacida), 4 horas (sulfisomi
dina). La concentracidn sanguinea bacteriostdticamente eficaz es de-
50 mg/1. Lss sulfamidas son eliminadas pcr via oral, y las de accidn
prolongada, se elimina con lentitud, que tras una dosis iriciai de 13
a 2 gramos es posible mantener un nivel sanguineo eficaz, cor uusis-
diarias de €.5 a 1 gr; aunque hay que preveer el peligro de icumula-
dbn del medicamento.

Accifn colateral. Xalisea, vémito, en ocaciones vbnulucidn, cetfales e
incluso alteraciones psiquicas. Concresiones en las vias urinarias -
& forma Jue aparece henaturia, cliguria y finalmerte =nuria.
Penicilinas.- Se obtiene de diferentes cepas de hongee cult:ivados -
por ejemplo: el penicillium notatum. La penicilina es eficaz a bacte

-
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rias grampositivas especialmente eStreptococos, neumococos, clostri-
diums u algunos pocos gérmencs gramnegativos, tales como gonococos,-
meningococos. Los estafilococos inicialmente sensibles se vuelven re
sistentes; Jdiferentes espiroquetas, como treponema pallidum (Sifilis)
treponema vicenti (Angina de Paul-Vicent), etc. son muy sensibles.
Los gérmenes sensihbles son inhibidos mediante una concentracién de -
penicilina de 1-0 U.I. por litro de sangre y afin menos; al alcanzar
valores sanguineos de 100 a 1000 U.I. por litrc no ofrecen dificultad
dguna, pero para mantenerlas durante tiempo prolongado se necesitan-
preparados de depsito. 1000 u.I. corresponden a 0.6 mg de penicilina
G; 0.6 g son iguales a 1000000 U.I. o a un mega.

La penicilina es bacteriostdtica, pero puede actuar en forma bacteri
cida, cuando las bacterias se .desarrollan en un nedio favorable (san-
gre y tejidos).

Via de administracifén intramuscular, se absorbe répidniéﬁte. por lo -
cual provoca un npivel sanguineo elevado, no obstante con la dosis ha
bitual, &sta se mantienc de 2 a 4 horas, a causa Jde la rdpida elimi-
nacifén por via renal. Para mantener un nivel terapfutice de penicili
na activo y prolongado, se invectan las pepicilinas ae derdsito, las
que mantienen su accidén, segdn la dosis, de 8 a 12 o 24 horas (peni-
cilina-procaina o incluso durante semanas penicilina benzatina).Por-
via oral, la absorcifn intestinal comporta una cierta inseguridad, -
por lo que se dehe preferir la administracién parenteral.

Acciones colaterales. Solo con Josis excesivamente altas, 20 a 30 mi
llones de U.I. de penicilina G, en donde pueden observarse reaccio--
res neurotéxicas con aparicidn de convulciones. La penicilina puede -
provocar alérgia que aovarca toues los tipos Je penicilini. *n ocacic

ms la primera inyeccidn puede provocar reacciones intensas, posible-



blemente a causa de sensibilacién previa de hongos o dermatomicosis-
las manifestaciones suelen presentarse por erupciones cutdneas lige--

ras o urticaria hasta shock anafildctico.

Cefalosporinas.~ Del hongo cefalosporium, semejantes a las penicili-
nas; mediante transformacién de la molécula nativa, se han obtenido-
mtibifticos semisintéticos: celalorodina y cefalotidina. Su adminis-
tracién parenteral, y eliminadas por via renal con la misma veloci--
aad que la pepicilina. No son eficaces para las infecciones del SNC-
{cone la meningitis). Ixiste riesgo de sensibilidad cruzada al subs-
tituir una cefalosporina por la penicilina en un sujeto alérgico; el
peligro varia si el sujeto ha presentado reacciSn anafildctica seria
a 1a penicilina o respuesta retardada. En realidad son escasas las -
pesibilidades de una reaccién (10 a 20%), pero debe tenerse epinefri
a disponible ¥ los medios para dJdespejar las vias aéreas antes de ad
waistrar el medicamento.

Tetriciclinas.- .le ciertas especies de estreptomices se obtienen te-
traciclinas, clorotetraciclinas, oxitetraciclinas y desnetilclorote-
traciclinas,

wWtivas por via oral, naco tdxica; su accidn bacteriostitica se ex--
tiende u touds los asentes patdgenos gue son inhibidos por la penici-
lina, grampositivos y también gramnegativos. A causa de estos se les
clasifica en los antibidticos de amplio espectro.

Son rdpidamente absorvidos en el canal gastrointestinal. Uado que es
ta apsorcidn es retrasada por el calcio, er ocaciones se afiade meta-
fusfato a fin de evitar la accidn del calcio, y son eliminacas ypor -

1i1s, las heces y la orina er comcentraciones bacteriostdticamen

-
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te dotivas.,
Acclones colaterales. Irritan la nucosa Jdel tubo digestivoe e i.iibe-
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la accién de los fermentos intestinales y pancredticos, a los que se-

aftade las modificaciones de la flora intestinal por la accién bacte-

riostitica de &stas sustancias, apareciendo diferentes trastornos gas
trointestinales. Como tam-ién modifican la flora normal de la boca y

de la vagina, pueden desarrollarse bacterias patSgenas hongos y leva
duras, las cuales normalmente son inhibidas por las bacterias autéc-

tonas. Las tetraciclinas se depositan en el esqueleto sobre todo en-

el fetal o en el desarrollo dando lugar a trastornos de crecimento,-

apareciendo ¢n ellos pigmentaciones de color amarillo marrém. Por lo

@we deben ser administrados a partir del cuarto mes de embarazo y en-

la primera infancia, en indicaciones de caricter vital.

15 Jdosis de 13 a 30 mg/hg diarios.

Lloramfenicol.- Posee pequefias excepciones el mismo espectro de ac--

cién que las tetraciclinas, es absorvida ripidamente tras administra
cifn oral, alcanza el nivel sanguineo a las Jos horas. .\ causa de su

rdpida eliminacidén por via renal, el cloramfenicol desaparece de la-

sangre al cabo de unas 8 noras; €ste {4drmaco se distribuye repular--

mente en el organismo penetrado con facilidad en los espacios raqui-

aeos y pleural traspasando la placenta. La indicacidn especifica del

doramfenicol es la fiebre tifoidea, cl paratifus.

Accrones colaterales. Apenas nuestra efectos locales irritantes por-

lo que es auecuado para la preparacidén de pomadas. Tras administra--

€16n prolongada (10 dias o mds) pueden aparecer graves lesiones téxi
as Jdel sistei:a hematopoy&tico (agranulesitocis, apmia apliistica, -

plrpura trombopénica). En los prunaturos y Jdurante el primer mes de-

vida en los recien nacidos normales, en caso de dosificacibn incerrec
ta puede aparccer el llumado >indrome gris (meteorismo abdominal, -

ciandsis p&lida, colapso circulatorio periférico), gue en ocaciones-

Jrovoca la muerte,



L odusis diarda regartiias o totonary vy oads tarde en ! otomas, ascier-

do Jd aU~-du mbl”nz, pur via oral.

~eomicina.- wsta junto con lua estre,tomicina, paraislecina ) haramici-
na pertenece J un grupo que conticre azdcares aminados de cardcter -
basico. Innibe numerosas bacterids arampositivas, generalnente se u-
sa en forma tSpica para el tratamiento Jc enfermedades cutdncas :n--
fecciosas, como Jormatosis piégenris o contaminadas secunuariamerte, -
ulceraciones, quemaduras infectasas, casos de conjuntivitis, cr:zuelo
etc. Solo en caso Jde indicacidn vital, la neomicina jueuc ser adminis
trada por viu intramuscular {como ern proteus o piociancus}). ¥r fSstos

casos es de preveer la aparicidn Jde lesiopes aclisticas o renaies.

gritromicina,~ Tanbi&n llamado macrélido, posee un espectra antibac-
teriano que se Jebe colocar cntre la penicilina, y el de la tetraci-
clina. Esta substancia solo uebe ser enmpleada para el tirataaiento le
infecciones de estafilococos ¥y enterocacos raesistentes u 17 penicrli
na o tetraciclina. A las dosis Labituales la eratromiciny actua en-
forma bacteriestitica. .fado Gue es Jdestruida por loas dcidos, debe ser
administrada en cfpsulas insolubles en el jugo sdstrico. dus Josis -

es Je 8.3 a 0.4 ¢ por via oral, con intervilos de ¢ horas.

Analgésicos.- “atipiréticos ¥y Antinflanatorios.
Las sustancias gue se concideran a contiruacién poseen jropie.dlies 2
nalgfsicas, antipirdticas y antarflamaterias en proparcidn diterente

sredoiinando una u otra dejesdiendo del caso. fa izhibicidén e 1a -
sensibilidad se halla localizada en el &NJ. hasta la actualsiol oy o
$e ha aclarado si este procesc inhifunleor tiome lujar a mivel corti--

cal o succertical. il efecte wotrpivdticy es obrde 2ruiil onte . ouna

causa ventral, 1a desproporcids ortre rrodaceidén vy oeliminec.on g va



1er uae aparece en case de fiebre, es normalirada pnt accadn so .10 -
los centros que repulan la temperatura corporal, aumentado la elimi-
nacifn de calor mediante un incremento de la irrigacién cutdnea y de
la secreci6n sudoral. L1 mecanismo de la accibn antinflamatoria de -
este grupo de medicamentos se puede eanlicar por lo menos parcialmen
te: ia hidrocortisona un glucocorticoide segregado por la corteza su
prarenal se halla en Su mayor parte inactivada, a causa de encontrar
se unida a uaa prorefna plasmitica denominada transcortina. Los derji
vauos del pirazol, indometacina y salicilatos liberwn a la hidrocor-
tisona de csta unifn. Por lo tanto, la accidn inflamatoria y una par
ty de las uvciones colaterales (Glcera gdstrica, etc.) de estos meldi
cutentas se puade explicar por el aumento ¢ la concentracién de hi-
Jdrocortisona activa.

Las drowas praincipales que se¢ administran para =mitigar el :dolor son-
el op1u ¥y sus alcaleides. El analgésico mids importante es la morfina
wut Se utiliza cuando se decea cowhatir un Jolor intenso.

ios medicamentos se dividern en narcéticos y no narcfticos, 8stos dlti
mos »on los gque mAs se urilizan,

% warcbticos.- Yo causan adiccibn sor antinflamatorios, antipiréti--
£€0S, RO Praducen symolencia v entre #stos encontramos los salicila-
tos, los derxvades dei pirazol del inldol, del r-aminofenol, etc.
rrivados del pirazol.- 1) la amidopirina y 2) la fenilbutazona.

d azldopirina tiene propiedades analgésicas, intipiréticas y antin-
fla .oterias. La dosis inicial en el adulto ¢« de 9.3 a 0.5 3 por via-
oral; se absrve bien a partir del tracto gastrointestinal (el miximo
«~¢ Su accidn aparece aproximadaniente en una hora) y es destruida en-
el higadv La amidopirina es un sedicamento espleado con extraordina

ria iroomoncia, sus acciones colaterales sonm ~uy escasas, ayarecienig
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Feacciones cutdneas léryicas ¥ ocuaciopalnente leucopenias. Y dnsis
devadas es un veneno cunvulusiveante, e el Lomore la Jdosis letal es -
e 10 g por via oral,

La fenilbutazona ¢s absorvida casi coupletamente y destruida mds lep
mmente, por lo que pueda acunularse. ior este motave ¥ por sus efec-
) tos colaterales, no se dehe sobrepasar la dosis Jdiaria de 8.n en ca-
so de tratamiento breve, o de .1 § en trataniento prolongado.
Acciones colaterales. .ebido a &stas verca Je una décima parte de ca
sos Je tratamiento con fenilbutazona uebe ser interrumpido a vausa -
de intolerancia. Tn las acciones colaterales tenemos alteraciores Je
wadro hewdtico (leucopenia, agranulocitosis), transtorrnos Jdel tracto
intestinal {(molestias epagdistricas, les:ones Jde las uucosas con apa-
ricidn de hemorragias, reactivacién de dlceras antiguas), transtor--
nos de la funcidn renal  retencidn Je a. ra ¥ de las sales, Coww au--
mento evidente del peso (el pacierte) ¥y t1ii18n en <1808 rares, insy
ficiencia renal aguda. La inyeccifr intranuscular de fouilbdutazona -
con aaidopirina puede Jdar iugar a iesiones histicas ioviles (eventual
mente neurdlgia cifitica). La feniltutazena se halla indicadn prefe--
rentenente en ¢l caso de la gota.

Los productos del catabolisvo Je la feriibutazena cowo la exiferhuta
zona (tanderil) no se dJdiferencia en roue 3lguno e la tenilt ocans-
en cuanto a4 su accidn y efectos colarerales; 3 Causa ue su .Syaso mar
@m terapdéutico no son apropiidwds para ser nrescrites cono antinfiana

wrios o analpésicos en forma rutinaria.

erivades del Indol.- La indometacina tiene una accidn preloninante-
wonte antinilamatoria, por lo que se utiliza or la peliartritis asue
da v crénica asi cono en otras eafor-edades rouadticas ordnieis. fns

B crisis aguda de gota es tap ictiva come la ferilhutazona. L1 dosis
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siarid por via oral es de 75 a 200 mp, Las acciones cloaterales son-
seagjantes a las de la fenilbutazona; tanbién se puede presentar dis

minucién de la atencién y trastornos sensoriales.

Acide Salicilico.- Este es absorvido por la piel intacta; tras admi-
nistracidn oral provoca irritacibén de la mucosa gdstrica, pudiendo g
parecer hemorragias puntiformes a cincecuencia de su deficiente into
lerancia por via oral se utiliza de preferencia el #fcido acetilsali-
cilico. las propiedades antircumfticas del ac. salicilico son seme--
Jantes; las acciones analglsicas y antipiréticas del acetilsalicfli-
co son mis intensas.

Ll &cido acetilsalicilicy, irrita la mucosa gistrica, por lo que no-
debe ser administrade en ayunas; la absorcidn intestinal es rvipida y
comg/leta. La dosis adulta es de 6 a 10g para el tratamiento de la -
fieore reasitica y para estados Jdolorosos v febriles ide 1.5 a 5g por
via oral, repartidos en varias veces al dia. La elimipacién es por -
via renal en foraa de ac. salicilico.

a5 ac.i0nes colaterales en tratumientos prolongados son de origen -
mrvioso central, zuabidos Jle oidos, vértigo, sordera, cefaleas, obnu
lacién, éstos sintomas desaparecen tras la disminucidn Jde 1la dosis.
ta telerancia local por parte del estfaago es deficiente, 1a lesién-
4@ la auccsa gistraca puede ser tan intensa que incluso aparescan he
wrrazlas. Los trastornos mis importantes en caso de intoxicacidn son
dcacionados por un trastornoe del equilibrio Acido bisico Jde 1la san--
sre, clinicanente tras un estadio de exitacién aparecen pérdidas Jde-
la conciencia, disnea y nuerte por pardilisis respiratoria. La tera--
féatica para compensir la alcalosis respiratoria es mediante adicién-
de tue. al aire respiratorio, en cuanto €sta se halla conseguido adnmi

1strar sicarbonato o lactato sddico (antidcido). Ademds de la admi-
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nistracidn de “Manitol (uiurftico os Btico- .srosol) que sodifica fa-
vorablemente el curso Je 1o intoaicacidn; en cases zraves Je exangui
neo transfusidn y la Jialisis peritoneal puede salivar la vida Jdel pa
ciente.

verivados de¢l Paraminofenol.- ’‘nalgésicos y antipiréticos muy efica-

-~

 ces la dosificacidn en el adulto es de ©.25 a 0.5 32 dos a tres veces

al afa por via oral. La fenacetina es absorvida rdpidamente y de for

wa completa y es transformada en el organiszo en paracetanol. bn lag

tantes y nifios, la fenacetina dJdebiera ser sustituida por paracetamol

(Panadol), pues esta sustancia apenas provoca formacidn de netahemo-

globina que la fenacetina. in el adulto la fenacetina ¥y el paraceta-

mol se hallan desprovistos de acciones colaterales a Josis terapéuti

cas,

La colchicina.- Es una sustancia inhibidora Jde la mitosis, no es un-

analgésico y no tiene efecto en el metabolismo, se utiliza principal

mente en la artritis gotosa, y tiene muy poco empleo en otras condi-

ciones. BDisminuye el doler de la zota aguda dnicamente por su accién

mtinflamatoria. La dosis es de 1 mg varias veces al dia. El primer -

sintoma Jde intoxicacién yue puede aparecer, también con dosificacidn

normal consiste en diarrea. En la intoxicacidn por colchicina, el cua
dro es semejante a la intoxicacifn por arsénico.

Aalgésicos Narcéticos. Estos farmacos ademds de producir analgesia,-

inhibe los impulsos vegetativos, dando una sensacién de bienestar, -

pero produciendo habituacién ¥ alguna dependencia orgdrnica.

Estos analgésicos los clasificamos en: 10 Alcaloides naturales del o
plo y 2) Alcaloides sintéticos del opio. Los primeros so: la codeina

¥ la morfina, asi como los sintéticos que son la hercira y la meperi

dina



Morfina.- Su efecto principal consiste en su accibn analgésica, que-
tienen lugar por su acci6n del alcaloide sobre la corteza cerebral -
(sensitiva), el mecanismo intimo de @sta accibn se desconoce. La mor
fina posee en lz mayor parte de los casos una accifn hipnética y dis
minuye la actividad mental del paciente. La dosis en el adulto es de
0.ul g las dosis mfis elevadas provocan resultados semejantes a la -
narcosis con pérdida del conocimiento; tras dosis terapgutica puede-~
haber modificaciones de la disposicién anfmica del paciente como me-
lancolfa y la angustia desaparecen, predomina un estado de dnimo op-
timista (euf6rico). La inhibicidén del centro respiratorio se halla -
en dependencia con la dosificacién, tras la dosis elevada de morfina
e yaralizado completamente. En los recien nacidos y nifios pequeilos -
el centro respiratorio es especialmente sensible a los opifceos.

Via de administracién oral aunque la parenteral es la mis rdpida, la-
accibn :'ixima aparece a los 60 min. de la aplicacién, por via paren-
teral este plazo es r8s breve. Es eliminada por via renal (40-50%j, -
la mayor parte en la forma conjugada.

A&t incicacidn en dolores intensos que mediante utras medidas no puede
ser reprialdes; administrandose durante breves periddos de tiempo -
flunca m&s Jde 310 dias) ¥y en las dosis minimas activas. Se halla con -
raindicada cuando la superficie pulmenar destinada al intercambio ga
$¢0s0 se encugntra reducida (edema pulmonar inflamatorio, enfisema--
Aulzonar).

Aproximadamente tras 3 semanas de administracifn diaria es imprecin-
Jdible aumentar la dosis (habituacifn)}. Los sintomas de intoxicacidn-
dguda Je morfira son: coma, rarilisis respiratoria y miosis. La tera
péutica a seguir es combatiendo lomis rdpido el Jdeficit de oxigeno -
condicionado por la Jdeficiencia respiratoria, Jisnmoner de un antido-

t)> de accidn especiiica ante todos los opiaceos come ralorfina. 8



La que combate la pardlisis respiratoria provocada por la morfina a-
dosis de 0.005 a 0.03 gr segln la intensidad del caso., La intoxigsg--
cién crdnica por morfina da lugar a una anemia, envejecimiento prema
turo, anorexia y adelgazamiento. Los sintomas de abstinencia aparece
cuando se interrumpen la administracidén de 1a morfina v comienzan de
las 0 a las 12 horas de 1la {(ltima aplicacién con una intensa sed de-
morfina. El tratamiento del morfinismo séle se puede ejecutar, junto
a una psicoterapia en instituciones cerradas; las recaidas son fre--

cuentes.

Codeina.- Antitusigeno o calmante de la tos, firmaco que inhibe los-
reflejos tusigenos en el punto descisivo del arco reflejo, se halla-
indicado para reprimir la tos seca debiendo usarlo en caso de exis--
tencia de grandes canticades Jde secrecidn sronquial. S5u accidn uanal-
gésica es muy débil, administrada por via oral no provoca eufdria ni
wxicomania. Su dosis terapéutica es dJde (.93 a 0.05 g e» el adulto; -
las acciones colaterales como antitusigeno es una d&hil constipacidn

nailisea y depresidn respiratoria.

tieroina.- 'lds potente que la morfina se utiliza muy poco clinicanen-
te.

s#peridina.- Se utiliza casi frecuentemente ~n cirug-ia bucal, va qu
tiene la propiedad de Jdisminuir la segregacién de saliva (en la cavi

&ad bucal).

Estudio radiogridfico de Caninos Retenidos.-
El éxito de la intervencifn quirdrgica Jdel canino retepide drpende -

Jde un correcto eximen radioprdfice, el cual infermari al orcrader Jde

mGltiples detalles de iInteres quirdraico.



vebe seguir ciertas normas para que el estudio radiogrifico sea de "
tilidad. durante el acto quirdrgico, la mayoria de las veces no es$
suficiente una radiografia intraoral tomada sin reglas radiogrdficas
precisas. )

Ahora bien las pelficulas radiogrificas tomadas por una base de celu-
bsa sobre la cual se encuentra una cmulsidén de gelatina, la cual con
tienen pequefios granos o cristales de bromuro de plata.

<n odontologia utilizamos dos tipos diferentes de radiografia, que -
son;

A) Pelfculas intraorales

B} " extraorales

Peliculas intraorales.-

reriapical. Que abarcan el diente entero y sus estructuras adyacen--
tes. Se utiliza para examinar los tejidos que rodean la raiz dJenta--
na., \unque se utilizan también para detectar caries.

Interproximales, Se llaman también de aleta de mordida. Se utilizan-
para examinar los espacios entre las coronas, para descubrir caries-
woximal ya sea coronal o cervical, también para examinar crestas in-
terproximales.

Jelusales. Estas tienen un valor decidido en el ex&men y conocimien-
to de situacidén de dientes impactados; cuerpos extrafios, cilculos de
las glindulas salivales, fracturas de la sinfisis, raices e infeccio
nes en las dreas edéntulas, ademds de darnos la relacién oclusal ue-
bs dientes eatre si.

Peliculas extraorales.-

Para este tipo de radiografia pueden utilizarse dos tipos de pelicu-
las, uno para exponer con pantallas refor:adoras o tipo regular y o-

tro para la exposici6n directa o tipo no Screen (no pantallad.

s
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dentro de las radiografias extraorales se encuentran las siguientes:
Radioesteregrufia (Sialo:rafias); Tomografia (Seno Maxilar y ATM), -
Macroradiografia, Radiografias lLaterales liemipanordmicas (Sialogra--
fia y ATVM); Cinerradiografia (estructuras durante su moviriento); Vi
deografia (A./!, Gldndulas salivales, fenos, etc.) lu csaracteristica-
de €s5ta eos que se utilizan menos uosis de Rx ¥ se obtienen excelente
imigen.

La radiografia panorinmica se¢ detallarid un poco nis ya que es la mis-
comfin dentro de la técnica radiogréfica odontolSygica que se caracte-
riza por lograr el regzistro continuo, bien definido, isomorfo, isomg
trico y ortogonal de toda la dentadura y estructuras vecinas y comple
mentarias (senos, fosus, malares, \T} eotc.) en una pelfcula. Fste ti-
P de radiograffa es utilizado cuando se va a tratar tratamientos or-
toadnticos principalmente pero también es inuy dtil en dientes reteni
dos , quistes, etc. Ahora bien en los caninos retenidos es necasario-
tbicar el diente segin los tres planos del espacio, ¢s iaprecindible-
ver la clspide vy el 4pice, asi como su relacién con las coronas veci
nas., La radiografiaz ros Jarid también el tipo de tejide fseo {lensi--
&d, rarefaccidén, presencia de saco coronario, etc.)

Antes de ¢ncarar un tratamiento quirfirgico, debemos verificar con ab
soluta precisidn, la clase a que pertenece el canino (unilat:ral, bi

lateral, vestibular o palatinc, Jdistancia Jde los dientes vec:inos), -

[y}
s
G
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para imponer el tipo de operacidén necesaria (vias de accese, insi
etc.). Solo asi evitaremos operaciones nutilantes, traumdticas y lig

nas de inconvenientes.

e

Vorificacidn de la relacidr Vestivulo-Tilatina., tretiriencose 2 max
Rres con dientes).
A pesar de yue la mayoria de los carinos retenivos son paiuiinos y--

i



jue el relieve que ocacionan es identificable a la palnacién, hay -
que estar seguros de su posicidn. Un métode que no siempre es presiso
para ubicar el diente con aproximaciém en su relacién vestibulo-pala
tina, es el uso de la radiografia oclusal, con el rayo central para-
lelo al eje de los incisivos.

La técnica para obtener ésta pelicula es: paciente sentado comn su es
palda dirigida verticalmente; el plano del arco dentario superior de
be ser horizontal, por lo tanto, la pelicula después de ser sosteni-
da por ambos maxilares en oclusién, debe estar también horizontal, -
para que el rayo central sea paralele al eje mayor de los incisivos-
el cono del aparato deberi colocarse sobre 1a cabeza del paciente,-
soore el hueso frontal, aproximadamente 2,5 cm sobre la glabela.

Con esta toma los incisivos centrales han de aparecer radiografiados
Jde tal mods que solo sea percentible el corte epiléptico Jdel ecuador
Je cada Jiente; el diente retenido aparecerd por delante o por detris
pilatine, vestibular) de la proyeccidn de los dientes anteriores
iodo estv teoricamente porque los caninos vestibulares son muy esca-
©s ¥ en la realidad anaténica no existe suficiente espacio en la por
ddén vestibular del maxilar superior, en el espacio lateral del pri--
aer yremeolar, pudiera ser vertical, pero no horizontal.

tro procedinierto es el mé&todo de lus ties pelfculas (AM.P.), ante
rior, media y posterior, estudiado para la'ubicacién Jel diente ante
rio-posterior (sagital)”', con el rayo central perpendicular a cala u
ra de las peliculas y aplicande la ley del ohjeto bucal.

iLey del Jubjeto Bucal (Ley de Frnis y Berry, 1959).

Sintetizando, el objeto mis préximo al aparato emisor se lesplazard-
en sentido contrario al que se ha Jdesplazado la fuente originadora -
ei 2ds lejano, esto es, el mis préxinmo a la pantalla o pelfcula, lo-

hard en el sentido en que se ha desplazadn la fuente aludida. an



srlicando esta ley para unicar ios dientes en su relacifn vestibulo-
palatina, suponiendo amoos en la rissa linea, el diente vestibular -
(objeto hucal), cor el rayo certral .ol aparato radicgridfico en 11 -
misma linea y normal a la pelicula, .dari como resultaao la sobrerosi
cidn de los dientes. 51 se desnlaza la direccidn de ios rayos de .o-
recha a izquierda, vale decir de mesial a distal, la imdger e los -
dientes superpuestos se nodifican en el mismo sentido, por lo tanto-
el diente que se fugue en el sentido en el uwue se ha desplazado el -
cono, es el .jue s¢ epcuentra vas praximo a la pelfcula ¥ ads aleiado
del rayo, el que emigre en sentilo contrario al desplazanmierto Jdel -
cono, estari mds cerca que Su verino, Jel ravo v mids lejos Jde 11 pe-
¥cula. s decir, que el iri-er caso el dierte aue se movilice er el-
sentido Jue se ha desplazado el raye serii ralatino, el que sc¢ escare
2n sentide contrario serd vestipular,

ibicacidn del diente en el plana anteronosterior.-

Se logra merce! de varias radiosgrafias, vor nlacas comines, oragiis-
a la siguiente técnica; tres toras SOR necesalias rara conocer la i

o

reccifn antero-posterior del diente reterido ¥ las relicivpes .de lan

coronas y el dpice con los 6rnanos, cavidades v dientes vecinos.

i
CLP.

i

3

-*

tonas radiogrificas las dernominanos
Toma arnterior. (A} se ¢clocae la peiicula jor ralatipe, aaciends coun
cidir la linea media de la placa con el espacio interincisivo. i1 ra
vo debe ser nermal 2 la pizca.

ioma media. {B) se coloca la pelisula orsentada verticalmerte aicier
go coincidir su horde anterior con el esnucio interincisivo,. laye -
norszal a la pelicula.

toma posteriov. (F) se coloca la celfcula m.oiendo coimnciair el nor
de anterior con la cara distal Jel incisive lateral. “ave nersal 1 -

la pelfcula.
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In Las tres tomas el borde inferior de la pelfcula ha de estar hori-
zontalmente colocado y en lo posible guardando una misma distancia -
®n el borde incisal de los dientes vecinos.

Reveladas las peliculas y puestas en el negatoscopio, el sentido de-
la colocacién debe ser PMA para el lado izquierdo, y el MMP para el
lado derecho. Tendremos ubicado el diente en el plano sagital y las-

relaciones con los &rganos y dientes vecinos.

Importancia de conocer la Posicién coronaria.-

Jebe mostrar ls radiografia con perfecta nitidez: 1) forma de la co-
rona, 2} existencia y dimensiones del saco pericoronario, 3) la dis-
tancia y relacidn de la clspide del canino con los incisivos central
y lateral, y la distancia con el conducto palatino anterior.

La cidspide del canino puede encontrarse entre dos dientes, o en con-
tacto con una cara Jde la raiz del central o lateral.

cuilquiera de las dos formas siynifica un s6lido anclaje para la co-
ona del diente retenido v uno de sus principales obsticulos para su-

2liminacibn.

Importancia de conocer 1a Posicién Radicular,-

.1 &pice del canino retenido presenta por lo general, una pronuncia-
da dilaceracién. La existencia de ésta anornalidad ¥y la inclinacién-
exacta Jel extremo radicular deben ser conocidas antes de la opera--
c16n. “"Cuando en los caninos se ve el extremo radicular muy grueso,-
debe sospecharse una dilaceracién radicular, que se presenta priacti-

camente en todos los casos de caninos incluides® {Qiectz).

-elizitacisn del Canino en el Flano Horizontal.-

Sr ~- uienda:

4) ~audiografia oclusal, con rayo central en la linea nedia e inciden
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cia perpendicular 2 la placa. Con esta sola radiografia no se obtie-
ne la precisa relacidn del canino, proyectandold atravez de las rai-
ces de los demis dientes de la arcada.

b) Con una segunda radiografia, también oclusal, con el rayo central
perpendicular a la placa y pasando por los premolares se evita el in

conveniente antes citado.

Ara poder interpretar una radiografia es necesario conocer perfecta-
mente la anatoimia del canino, para eso es necesario describirlo en -
breve:

Fresenta las mismas generalidades de los deniis dientes anteriores (cen
.trales y laterales) a excepcifn Je que tiene una clispide en el borde
incisal, tiene esta clspide dos brazos, una mesial y otrs distal.

El ld6bulo centrovestibular crece en todos sentidos y esto hace que -
el canino cambie de apariencia. Esta formade por cuatro jébulos; tres
vestibulares ¥ une palatino o cingulo. A este diente se le concide--
ran tres tercios. Encontramos crestas marginales.

La cara mesial es mis o menos recta y la distal niis o menos convexa-
En el tercio inciso cervical en la cara distal encontranos una lige-
ra concavidad. Los 1l6bulos siendo el centro vestibular mayor que los
proximales luegoe en altura en forma Jdecreciente el 1ébuloe distal,
Convexo inciso-cervical y mesio-distal y con inclinacién de —ecsial a
distal. El 16bulo centro vestibular en cara lingual se marca la cres
ta transversa del canino al desarrollo del 16bulo centro vestibular.
Su superficie vestibular se presenta mis prominente que en el central
y laterxl, esto es por el desarrollo mayor del lébule centre vestibu
lar, los limites nmesiales bastante recto, el distal convexo »n su -
concavidad. Limite cervical convexc hacia arical en vestidulo-lin---

gual y céncavo en caras rroxinales.
] “ )



Ligera concavidad en ¢2ra lingual. L1 cinpulec es muy largo.
Refz m&s larga que todos los dientes y por este alargamiento se le -
hace une pequefia curvatura csto se debe a que busca lugar en el si--

tio mEs adecuzdo y puesde ser a mesial, distal, vestibular o lingual.

-
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CAPITULY GUINTO

“INSTRUMENTAL QUIRURGICO"



La cirugia bucal necesita un instrumental especializado. Ln términos
generales, toda operacién de cirugia bucal se propone a abrir encia-
llegar hasta el hueso, practicar una ventana 6sea y por ella elimi--
nar el objeto de la operaciSn (un diente, un tumor, un proceso pato-
16gico). Conseguido esto se vuelven los tejidos a su sitio normal y-
se da por terminada la operacién.

La inmensa mayoria de las intervenciones bucales se realizan Jeprtro-
de la boca y por via bucal, sin interesar la piel de la cara ni los-
misculos de la regidn facizal o sea que la técnica quirfirgica intrabu
cal es distinta a la de la cirugia general en la que es preciso inci
dir la piel, actuar sobre los mlsculos, hacer hemostasia, abrir 6rga
nos total o parcialmente y volver los tejidos a sus sitios y funcio-
nes normales.

Para toda intervencidn quirilirgica os menester valerse ue instruren--
tos y wmaterial quirfirgico apropiado, y yor lo tanto lo vanos 4 estu-
diar a continuacién. )

El instruuental lo dividimos en: A) para tejidos bla .>s: R) par: te
jidos duros.

& Instrumental para tejidos vlandos.-

prée

dsturi. En cirugfa bucal se usa comunmentce un bisteri Mo lLeola corta-
este instrusento consta de un mango y de una hoj1 Je Jistintas for--
mas y tamafios, Y que, intercambiables en algunos instrunentos, se e-
1fgen segln la clase Je operacifn a realizar. L1 bisturi llamado sin
desmbtomo se usaba para separar la cncia del cuello lel dieite,

Tjeras. Como instrumento Je seccidén de tejidos sc encuertras escasa-
aplicacidn en nuesira espocialidad. Se las eamplean ara seccionar --
lenglctas y festones gingivales y trozos de encia en el trateariento-

& parodontosis, en particular los tipo ‘‘ewman, ya que son curvas dJe-



de dificil acceso.

También pueden usarse tijeras para seccionar bridas fibrosas, cica--

trices y trozos de colgajo, unas rectas y otras curvas.

Los puntos de sutura se cortan con tijeras de hojas pequefias, en es-

pecial curvas. No tienen mayor aplicacién en nuestra cirugia las ti-

jeras grandes, rectas o curvas.

Pinzas de diseccién. Con las dentadas es posible tomar la delicada -

fibromucosa bucal sin lesi-narla, Es Gitil también la pinza de Kocher-

o la atraumditica de Chaput, de cirugfa gastrointestinal que permite-

tomar dicha fibromucosa sin ocacionar dafioc alguno. Las pinzas de dien
tes de ratén poseedoras de tres dientecitos que engranan, siI permite

sostener firmemente el colgajo.

Instrumentos de galvano o termocauterio; radiobisturf o electrétomo.

Permiten efectuar la seccifn de los tejidos gingivales el :alvano o-

el termocauterio o el radiobisturi, instrumentos con los .ue asi mis
mo pueden abrirse absesos o destruirse los capucaones .jue cubren el-

texcer molar.

Legras, periostot6mos, espitulas romas. Secciopada "a fibromucosa, -

su separacién y desprendimiento para preparar los colrajos exigen ips
trumentos adecuados, Pueden emplearse unas pequefas legras, insinuan
{bselas entre los labios de la herida y entre el nucoperiostic y el -

hueso. Pueden utilizarse asimismo los periostotSmos de Meau, Fueden-~

utilizarse espitulas rectas o acodadas, estas Gltiras estin iadicadas
en sitios diffciles de acceso, tales como la héveda palatina ¥ la ca
ra lingual del maxilar inferior. Estos instrumentos se enplean tam--

bién para despegar las bolsas de los quistes del huesc que los aloja.
Sparadores. Para mantener apartados los labios o los colgajos, sin -

que sean heridos ni traumatizados, pucden emplearse los seprirauores-
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de Farabeuf, de extruaos acodados; y también ios de Volkmann, que -
onsta de un mango y un tallo que termina en forma de dientes, los -
cuales se insinuan debajo del colgajo, al cual mantiene fijo y otros
de distintas formas y disefios.

Los periostotémos o las espitulas pueden asumir la funcién de separa

Jdor para sostener y apartar el colgajo.

8) Instrumental para tejidos duros.-

Lscopl~s y mirtillo. De uso muy frecuente en cirugia bucal, se los -
emplea para efectuar la seccibn quirfirgica (osteotomia) y aun la re-
seccidn {(ostectomia) Jdel hueso que cubre el objeto de la intervencifn
la tabla externa en las extracciones del tercer molar inferior rete-
nido, el hueso palatino que protege a los caninos u otros dientes re
tenidos y en general la tabla Ssea vestibular, para eliminar los quis
tes de distinto tipo que se desarrollan en los maxilares., También se
enplean para seccionar los dientes en las maniobras llamadas de o-on
toseccidn.

El escoplo, barra metflica con un extremo cortado a bicel a expensas
de una de sus caras y convenientemente afilado, actua a presién ma--
nual o a golpes de martillo.

Los Jistintos tipos varian de acuerdo a detalles. La hoja puede ser-
recta 0 estar ahuecada en mediacafia.

Ll sartillo que consta de una maza y de un mango que permite esgri--
mirlo con facilidad, debe ser dirigido por el mismo operador o por -
el ayuuante.

dn instrumentc quc tuvo su utilidad en un periddo en nuestra cirugfa
es ¢l escoyio o martillo automitico, accionado por el torno dental,-
el golpe del instrumento fué mal soportado por el paciente. Su fun--

cifn mfs (itil fué la de odontoseccibn.
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Pinzas gubias. Para realizar la reseccifn del hueso (ostectomfa) po-
dmos utilizar las denominadas pinzas gubias, rectas o curvas, gue ac
tuan extrayendo el hueso por mordiscos sobre este tejido, previa pre
paraci6n de una puerta de entrada con los escoplos (estectomia), co-
mo cuando se decea eliminar bordes cortantes, crestas 6scas o trozos
6seos que emergen de la superficie del hueso. Existen varios tipos y
de sus variedades son en la angulacidn de sus ramas o en la disposi-
cién de su parte cortante.

Fresas. El empleo del torno dental en las opeéraciones de 1a boca es-
de extraordinaria utilidad. La fresa puede sacar el hueso Je por si-
o abrir camino a otros instrumentos, ostectomia u osteotomia, que cuan
do son efectuados con cuidado, resulta sencillas y carentes de incon
venientes, Las mis comiines en cirugia bucal son las de bola y las de
fisura.

Limas de hueso. Se las usa para preparar maxilares queé llevarin apa-
ratos de prétesis o para alisar borde y eliminar puntos Gseos.
Pinzas para tomar algodén, gasa, etc. Fl campo operatorio debe nante
mrse libre de la sangre que mana Je los vasos seccionados. For tra--
tarse de vasos pequeiios, su ligadura es impasible, noar 10 gue gvoce-
demos a eliminar 1la sangre con trozos de gasa aplicados sobre la he-
rdda, con pinzas para algodén o pinzas con rama en bayoreta. Lsta pin
& sirve para introducir mechas en el interior de las cavidades Sseas
alveblos o cavidades patoldgicas,

Pinzas de Kocher. En cirugia jeneral se las usa narz la perostasia.
daprimen la arteria o vena Scccionada, que uedd expuusta asi para
ser ligaca con catgut. &in emoargo, »u emplec en ciruria cucal con -
fines heavstfiticos es reducido, Jaca las pouss opurtunidades que exis

ten en ella Je ligar vasos, por tratarse de vasas peguciios, de 1a fi-
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bromucesa, o de los grardes vasuvs intradésess, cuva prehencidén es ir-

rosible. Las hay de dos tipes la comin y la de masauito,

Cucharillas para hueso. Las colecciones natoldgicas, granulomas, fun
gosidades, quistes, etc. deben eliminarse del interior de las cavida
des 8seas con cucharillas para hueso (curetas), de 1las que exister -

varias.

Pinzas para extracciones Jentarias. Son los instrumentos indicadles -

para la exodoncia, pero en cirugla bucal casi no los utilizamos, por

b que, no los detallaremos.

levadores. Los que utilizamos son los e bandera ¥ los rectes. Su uso
exclusivo es en exodoncia y en cirucia vucal.

Los elevadores son instrumentos basados en los principios de la fisi
@, con el objeto Je movilizar ¢ extraer Jientes ¢ raices dertirias,-

este instrumento consta de tres :artes: ¢l talleo, el =uanco - ia hoja

o punta de trabajo. L1 wmango se adapta a la »nalma de la mano, el ta-

1lc Jdebe ser acompaiiado por el dedo iriice y 1a hoj» es la que estd-

en contacto Jdirecto con el diente.

Agujas para sutura. Casi todas las oreraciones Jde cirugia »ucal, in-

cluvendo exodoncia, exigen efectuar suturas. For la aelvaae:z y la de
licadeza de los tejidos yingivales, tan proricios a desgarrarse, las

agujas deberdn ser sencillas, curvas o rectas, pero de Jimersiones -

pequefias.

las hay de 2 tipos: cSncave-convexds en el sentido Jde sus caras o el-

& sus bordes. Se prefieren las primeras. La herida que wejan e¢p la -

mucosa al perforarla es paralela al trazadn en la arsicidn. %La heri-

du que Jefan las scrundas es en carvio perpendacular a la linmex u- -

insicién.

Porta stjas. Jestinadas a dirigir las asujas pequedas, las toman por-
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su superficie plana y las guian en su movimiento.
Sondas. Para fines quirfirgicos o diagn6sticos, en nuestra prictica -

se usan: las acanaladas, las sondas de plata para trayectos y cavida

des Sseas.

Las operaciones de cirugia pueden realizarse en distintos locales, -
seglin las circunstancias. La mayoria deben efectuarse en el consulto
do dental; otras, en institutos, clinicas o consultorios que poseen-
una sala de operaciones para cirugiz bucal: un nlmero menor de opera
ciones necesita realizarse en las salas de cirugia general. Para to=-
dos los profecionales que ejercen la odontologia general se ven abo-
cados, durante su actividad a efectuar operaciones de cirugia bucal-
con el instrumental, muebles y material quirfirgico del que disponen.
21 es el caso de la exodoncia, intervencién quirlirgica que el odont§
logo debe resolver diariamente y que aun pequefia, exige un minimo de
detalles y cuidados referidos a la asepsia, antisepsia y esteriliza-
dén que un consultorio odontoldgico convencional necesita para el e-
jercicio de la cirugia.

El 5iilén dental, debe contar con el mecanismo necesario para su as-
censo ¥ descenso, de modo que el operador realice las intervenciones
con conodidad v eficiencia,

£l torro Jdental debe tener su pieza de mano y &ngulos cambiables con
amisaz de metal esterilizables. Fundas esterilizables para la pieza -
& zano

Mesa de instrumentos. Puede usarse una mesa cualquiera, con capa de-
miraol o metilica, con tal que este debidamente limpia, se la cubre-
con una coxprensa esterilizable, sobre 1z cual se colocaria el ins--
trumental.

Cajas para instrumentos, deben ser apropiadas, para que, una vez es-
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terilizados los instrumentos se coloquen en ellas. Is iaportante po-
Jder de varias cajas y colocar los instrumentos segln sus indicacio--

nes.

sala de Jperaciones para la Cirugia Bucal,-

Esta es ideal para quienes prictican la cirugia cono especialidad, -
sala que puede estar anexa al consultorio dJental o formar parte de -
ervicios hospitalarios, institutos o suapatorics particulares que cuen
tan con las comodidades de una sala de operaciones con todos los re--
suisitos y un lagar donde inernar prudencialmente al paciente, Juran
te nuras previas a la intervencifn y un tienpo variable Jespués.

sna sala para cirugia bucal puede ser de 4 x 4 x 3 m de paredes y -
techos cubiertos con un naterial de ficil lavado, piso preferentemen
te uv¢ ..0831COS ¥ ventana que la torne luminosa, a pesar de que la ma
yoria de las intervenciones bucales reuuieren Jde luz artificial.

El sillén Jental reunirid los requisitos ya mencionados para el con--
saltorio dental.

L1 ewuipo dental pernite tener comodanente a mano los instrumentos -
& 2anera qu2 no interfiera en las maniooras del operador asi como de
Sus ayuaantes.

dalivaueras, se reconiendan que sean fascilmente desplazables, pero-
casi no se utiliza en este tipo de intervenciones, ya que, se le pon
drd al paciente la cinula del aspirador de sangre o eyector quirdrai
©®. La mesa para los instrumentos debe ser liviana, metdlica, le rue-
das pegus~ais con mantas de goma ¥ deslizable a voluntad del cirujano,
nva disposicién Je los instrutientos en ella previamente concertados -

pernite al cirujano encontrar los instrumentos rdpidamente sin pérdji

d inGt i . i sordiced :
=as inftiles de tiempo y perjudiciales para la operacidn v el pacien
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te. Aqul taneidn »¢ recomiendan las cajas o charolas para instrumen-
tos. aAlgunos operadores azostambrar disponer una wesilla para el ayu
dante, donde alli se puaden poner los instrumentos necesarices para -
la anestesia, gasas cortadas y dobladilladas, pinzas de dientes de -
mtdén, los separadores y la jeringa.

Recipientos para desperdicios se punen ztrds Jel sillén y al alcance
de la mano del cirujano y su ayudante para que arrojen &stos.
Aspiradores de sangre. Come n» paelen Ser lipados los vasos secciona
dos, para que iIn operacién Seua en blauce, esto es libre de sangre, -
es pridctico aspirar continuamentc la yue mana de los tejidos. El eygce
tor de saliva puede ser suficiente, pero a veces el cofgulo ocluye -
el orificio por eso, es n-cesaric un aspirador que succiore con wds-

frerza. Los hay fijos y wubviles

Posicidn del paciente, del cperador, del ayudante y de la enfernora.

Posicifn del paciente.- fanto en el consultorio dental cono en 1la sa
la Je operaciones para cirujla bucal, el paciente peraanece por lo -
sunersl sentads y vestido. Sentado cownodamente, porque l 3 interven--
¢idn puede durar un tiemgo cadianamente lorgo, ¢on la espalda y la -
cabeza apoyadas convenientemente Yy en angulaciones Jdifersntes segpiin-
se trate de la eperacidn en un =oxilar u otro.

Para las que se realicen en el naxilar superior, cl sillén «:he ag--
cender: el respaldo se inclinari suavemente hasia atris en 4 gulo oh
tuse de 115 inclinacidér vilida tanbién para la cabeza, y el maxilar

superior del pacaiente quedard a la altura d2l pecio del ciruiano.

Posicién del orerador.- e pie 1 la aerecha del paciente, de frente-
ipacia &é1; sus brazos deben moverse con comodidad ¥ apnlitad, Tourd -
necesitar desviar a laz de rgha o a la izguieria o hacer inclina T la-
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<eneza del paciente hacia uno u otro lado. La luz por lo consiguien-

t2 .deberd adaptarse a las circunstancias.

Posicién del ayudante.- A la izquierda del paciente con dominio y ac
cesa del camfo, debe seguir los movimicentos y maniobras del cirujano.
Otro avudante o bien una enfermera prfictica, sostendrfi los separado-
res que levantan el labio o los colgajos, pero de no contarse con un
se~undo ayudante, el que asista al cirujano sostendri los separadores
con 1a ~ano Jderecha y secard o efectuari otras maniobras con la iz~-

quierda.

Posicién de la enfernera.- Sus Cunciones variardn, v por lo tanto su
Josicidn, sepfin las circunstanvias. i el ciruizno cnera solo, 1a en
fermera 1e hard de ayudante y dnberi sostener los separadores y efec

tuar la hemostasia.

Material QuirGrgico.-

Ropas para 21 cirujano y ayudantes.

Jeiantal__ s1n botones se cierran ror detris ror cintas., Mangas hasta
la mufieca, que pueden ser de tejido de punto. Algunos cirujanos uti-
lizan pantalén vy saco o pantaldn y delantal, apto para 1ia prictica -
diaria y utilizacidn en nuestras clinicas.

Cuvrccabezas_ un cubrecabezas de tela protege al operador. Se encuen
tra en diforentes modelos y también desechables.

Cubreboca_ en vigor cubre también la nariz del operador, y es lo que
en cirugia se conoce como barbijo, confeccionado en lienzo de trama-
tupida, provista de cintas que se anudan por detris de la cabeza. B~
vita la contaminacién y prote,e al cirujano de infecciones y salpica
duras de sangre, pus, agua de lavajes o ain que le salten restos §--

seos o dentarios.
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Elementos de uso indispensable, -

Guantes de goma_ completan las medidas de asepsia de la cirugfa. Si-
para la prictica de la exodoncia precindimos de ellos, el lavado de-
nuestras manos debera ser muy cuidadoso.

Cepillos_ estos son indispensables para el lavado de las manos, se -
las debe esterilizar y guardar en una caja de matal o en un recipien
te especial, portacepillos cuya tapa esti accionada por un pedal,.
Jab6n, alcohol, tintura de yodo, tintura de merthiolate_ son todos -
los elementos de uso coniin y necesario en la cirugia bucal.
Compresas_ son los trozos cuadrados, de tela de hilo o de algoddmn, -
blancos o verdes con los que se cubre la mesa de instrumentos. Con -
comprensas de diversos tanmafos, se cubre asi mismo el canpo operato-
rio. Para esta (ltima finalidad usamos compresas fenestradas o sim--
des, segfin que operemos con el enfermo sentado o acostado,

Gisas_ son de suma importancia para nuestra cirugfa los trozes peque-
fios, 5 X 5 cm en un recipiente, 5 X 10 cm en otro, conr los hordes do

bladillados.

Técnica parz lavarse.-Generalmente la técnica de lavado recomendada-
para una sala de operaciones determinada, estd impresa y apostada en
el cuarto de lavabos.

El lavado abarca, por lo general, los pasos siguientes:

1.~ Enjuague manos y antebrazos con agua y después lavc con jaudn.
2.~ Limpie las ufias con punz6n de madera o limpiador de ufas conteni
dos en unos pequefios recipientes especiales (gasas impregnadas de ja
bén quirdrgicoj.

3.- Inicie lavade de 10 minutos hacierndo abundante espuma y utilizan
do ya sea cepillo o esponja. Primero se frotan las palnas y dorso de

las manos y los dedos v dsspués los antebrazos. Prinero se lava una-
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widne y el brazo correspondiente y después la otra mano y brazo, repi
ti:ndu la operacidén durante 10 minutos.

4.- Al enjuagar, levante ambas manos para que el agua Se escurra por
los codos.

5.~ Al terminar el lavado de 10 minutos levante las manos y prepare-
se para entrar a la sala de operaciones.

Si el cirujano debe operar después a otro paciente, no es necesario-
repetir el lavado dJde 10 minutos, fnicanente se quitarf la bata de o-
peraciones con los guantes puestes. Después se quitan los guantes de
manera Jde conservar las manos estériles (guante con guante, mano con

mano) y se hace un lavado de tres minutos de operacién.

Sutura.- Los objetivos de 1a sutgra son: eliminar espacios muertos,-
donde pueden acumularse 1fyuidos o sangre y servir como medioc de cul
tivo para microorganismos, restaurar tejidos cn su posicibn original
0 colocarlos en alguna otra posicién deceada.

La sutura de mucosa o de piel debe establecer una superficie de cie-
rre lisa, eliminando superficies isperas mediante contacto borde a -
borde. Los puntos de sutura se colocan para sostener los tejidos en-
posicidn, no para tirar de ellos y llevando asi a la pasicidn decea-
da. Nunca deberdn apretarse tantoc los puntos que Se ejerza tensidn -
excesiva sobre el tejido; de lo contrario se saldrdn de &l desgarran
dolo, con 1o que se perderi el cierre deceado.

in la exposicién sobre colgajos e insicién para reflejar tejidos se-
hace hincapie en que las papilas interdentarias no deherin apretarse
o biseccionarse, porque deben quedar intactas en su posicifn original
El punto se pasa atravez del espacio.interproximal y la aguja toma -
la papila en el lado lingual o si el 4rea de contacto entrc los dien

tes en esta regién estan anchos que la aguja no pueda tomar la papila
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lingual al atravezarla sino que surygc por encima del borde gingival-
deoeri atravezarse la papila linjual cuando la aguja se hace retroce
der desde la parte bucal por abertura. Si la aguja ha atravezado la-
papila lingual en primer paso por la abertura, simplemente se pasa -
la aguja de regreso, debajo del punto de contacto a la superficie bu
al, donde se hace el nudo.

También se indica que la insicién vertical de un colgajo dehe colo--
carse soore hueso. Si la sutura no tiene apoyo sobre hueso, tiende a
prmanecer abierta al nundirse e¢n el Jefecto subyacente. Lsto nulifi-
carfa otro proposito de la sutura, que es el control de exudado .es-
de el hueso alveolar y los bordes gingivales.

La aguja de sutura deberd atravezar aproximadamente a 3 mm Jel borde
de la herida para proporcionar soporte suficientc cuando se haga el-
nudo. La sutura puede ser interrumpida o contfnua.

La interrumpida necesita mayor tienpo que la otra pero ticne dos ven
tajas. Si se desata un punto de sutura interrumpida o°si se¢ arranca-
del tejido solo se perderi el soporte en ese punto, y sSlo ejerce -
tensidén en esa direcci6n.

Las suturas bucales deben permanecer colocadas un minimo de § cias ¥
un miximo de ~.

En los nudos -ntravucales la mayor seguridad la proporciona la seda-
1a menor los materiales monosilamentosos, co.'0 nylén.

El material de sutura deberf cortarse de modo que los cabos se ertien
dan cuando menos 4 mn mds alld del nudo. Esto ayuda a asegurar la in
tegridad del nudo, a pesar de la accifn constante de la lengua vy los
tejidos de la cavidad bucal que hace que la sutura se nueva. Un nuldo

de cabos muy cortos puede desatarsc muy facil.

dunque los materiales como el nylén puedan parecer adecuados Jdelido-

114



que ne tienen accidr cavilar debe evitarse por cuanto los cahos -
on rigidos, molestos rara el paciente y pinchan los tejidos adyacen

es.

fateriales de Sutura.- Lstés son niltiples, pero en general se divi-
den en dos grupos: los absorbibles y los no absorbibles.

Los materiales absorbibles son de origen biolSgico; entre &stos el -
clidsico es el catgut, fabricado con intestino delgado de carnero, el
cual viene de un grosor de 000 al 10 y en tres tipos:

Simple .....c.ccvvevnscs... absorbible en 48 horas

Semicrémico ............... absorbible de 5 a 7 dias

Crémico .cseveevcnsrsovees. absorbible de 7 a 10 dias

Otro tipo de material reabsorbible son las tiras de Fascia lata y el
TendSn de canguro que se utilizan en algunas técnicas como material-
biol6gico de refuerzo, principalmente en los transplantes musculares
y en el tratamiento de hernias.

Los materiales no absorbibles son de origen vegetal, animal, mineral
y sintético.

Entre los de origen vegetal se encuentran los hilos de aleodén y li-
no. Los de procedencia animal son la seda y la crin de caiallo. Los-
elaborados con elementos minerales metilicos son alamnre Je¢ acero ine
xidable, de plata y oro.

Estin clasificados al igual que los absorbibles segin el didmetro -
del hilo, en décimas de milimetro y su presentacién viene en carrete
o en rolla . Los sintéticos como el vermaldn y el XyiSn, que son los
deriva;os de la celulosa tienen 1la ventaja de ser mids resistentes v-
nejor tolerados por los tejidos.

Cada uno de ellos tienen sus indicaciones en las suturas, segdn la -
finalidad a la que esten destinados.
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Los materiales absorbibles se emplean en puntos perdidos, aquz quzlan
englobados en el espesor de los tejidos; aunque en ocaciones se em--
plean cuando se decea que la accifén de &stos sea perdurable, ejemplo:
en suturas de tendones y en paredes de vasos sanguineos, suturas &--

seas, etc.; pero nunca debe utilizarse material reabsorbible para su

turas de tegumentos, pues al ser reabsorbido dari como resultado una-

catriz defectuosa.

Esterilizacién.- Para que sea exitosa una intervencién, todos los e-
lementos que en ella intervienen deben estar prefectamente estériles
o sea, libres de gérmenes vivos. La asepsiam es uno de los fundamen--
tos de la cirugia moderna.

Comprendase dentro del té&rmino elementos el sitio donde se realiza -
la operacién (campo operatorio), las manos y la ropa del operador y-
ayudantes, los instrumentos, materiales o cuerpos de cualquier indo-
le que formen parte del acto quirlirgico. La esterilizacién de los e-
lementos intervinientes se hace por medios quimicos y fisicos.
Agentes wuimicos._ DNenorminados en terapéutica antisépticos y desin--
fectantes, citaremos sclo los vinculados con nuestro objeto, sin ha-
plar de su composicién quimica.

Alcohol, Se enplea para 1a antisepsia de las manos Jdel cirujano y --
<el caapo operatorio y pdra conservar ciertos nmateriales.

fintura Jde Yodo. Usada en cirugia general para la antisepsia del cam

i~

' mooneraterio en la bucal no se emplea muche, pues su aplicacién es

rritantc ¥ «al soportada por las mucosas orales. ..o obstante, la a
slicanos en la antisepsia local del punto de punsidn de la aguja de-
las distintas anestesias, y en partes Ljaales con alcoliol para pince
lar los espracios interdentarios, los capuciiones del tercer nmolar, el

S1tiv Jonde se practicard la insicidn.
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A\cido Fénico. Tiene ligeras propiedades anestésicas, pero se lo en--
plea, en solucidn alcuhdélica, para esterilizar el punto de punsién,-
como en el caso de la tintura de yodov. En dilucién del 14y sirve pa-
ra conservar materiales de sutura.

Tintura de Merthiolate. leconoce las mismas aplicaciones que la del-

yodo, que en la actualidad ha reeplazado a aquél.

Agentes Fisicos.-~ Empléase en la esterilizacibn el calor seco y el -
hiimedo.

Calor seco. Lo proveen los aparatos {estufas secas), consistentes en
cajas metilicas cuyo ambiente se calienta por medio de gas o a la e-
lectricidad,

Calor himedo, M2todo simple es el de lograr la ebullicién (100°C) -
Jdel agua contenida en un recipiente en el que se ha depositado el ma
terial a esterilizar. Mds perfecto aunque complejo es el empleo Jle -
1os aniratos Jenominados autoclaves, en que a nerced del calor bajo-

presidn sc obtienen temperaturas de 130 a 140°C.
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CAPITULO SEXst
? INTERVENCIUN QUIRURGICA DE CANINOS IXCLUIDOS



Definici6n de dientes retenidos._

Los antropdlogos afirman que la celebracién del ser hu--
mano , constantemente en aumento agranda su caja cranaina a expensas -
de la mandibuia.

La linea prekipofisiaria que se inclinaba hacia adelante desde la --
frente en resecifn hasta la mandibula en protrusidn en las formas --
prehunanas, se ha vuelto casi vertical en el hombre moderno a dismi-
nuido en el nimero de dientes. Una dieta mis blanda y refinada, que -
requiere menos masticacidn, favorece esta tendencia, haciendo innece-
sario poseer un aparato masticatorio poderoso. Un gran nlmero de per-
sonas tienen dientes impactados por &sta tanto como por otras razones.
I1 homore perderid los terceros molares, asi lo que seguirf eternida--
des después impaccidn y pérdidas subsecuentes de los incisivos latera
les.

Eabriol6gicamente cuando la ubicacién del gérmen dental se encuentra-
&t un sitio distante al sitio normal de erupsidn, por razones mecdni-
cas, el diente originado por tal g&€rmen csta imposibilitado de llegar
hasta el revorde alveolar, en posicifén normal.

Cualquier diente que no esta en su posicién normal debe considerarse-
mal ubicado. Puede estar parcial o completamente desarrollado y no e-
rupcinnado .

iyiente no erupcionado. Es aquél que no ha establecido una comunica~---
cidn total, normal con el medio ambiente externo de la cavidad oral -
¥ que perzanece contenido en los tejidos blandos o duros del maxilar-
superior o inferior. Cste diente puede ser un diente normal cuyo mo--
nento de apariciSn en la cavided bucal no ha llegado todavia o bien -
puede ser un diente real potencialmente impactado que no erupcionari-

nuaca.
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piente impactado. ‘iente que no ha erupcionado en posicién funcional-
normal, durante el tienpo generalmente previsto para ser aparicidn.
La erupcifn puede ser impedida por tejides duros o blandos o por es--
tructuras adyacentes, incluyendo estructuras supervacentes como dien-
tes, huesos 0 tejidos blandos.
Diente incluido. Ainbnimo del anterior aunque algunos autores prefie-
ren &ste, asi como el de diente retenido.
Iapaccifn parcial, Diente cuya eruncidn es incompleta, cliricarente -
el diente es visible pero a menudo esta en posiciSn anormal v siempre
se halla cubierto por tejido blando o Jmeso en cantidades varialtles-
La fibromucosa puede comportarse de las formas siguientes:

a) recubre totalmente la corona

b) ha sido perforada por la corona

- por la cispide mesial

- por la clispide distal

- per la cara oclusal

Etiologia de los caninos retenidos._

El promedic de los caninos retenidos presenta mayores difi
cultades que los terceros molares inferiores retenidos. Por "promedio’
se entienden los casos menos diffciles de cada tire de rotencidn.

Los factores etiolGgicos de los caninos retenidos se divider en facto
res locales y generales o sistémicos.

Factores Locales.-

1. Los huesos dol naladar duro ofrecen mayor resistencia que la del -
hueso alveolar a la erupcidn de los caninos mal ubicados haciz lin---
gual.

2. La nucosa que cubre el tercio anterior del paladar esta sujeta a -
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repetidos esfuerzos v presiones durante la masticacidn, nor lo que se
vueive gruesa, densa y resistente., Esti adherida mis firmemente a la-
estructura 6sea que ninglin otro tejido blando de 1a cavidad bucal.

3, Erupcibn de los dientes depende hasta cierto punto de un aumento -
asociado al desarrollo apical. Esta ayuda a 1la erupcién de los cani--
nos esta disminuida porque su raiz se halla normalmente mis formada -
en el womentc de la erupcibn que la de cualquier otro diente permanen
te.

4. Cuanto mis yrande es la distancia que un diente debe de correr des-
de su punto de desarrollo hasta la oclusién normal, tanto mayores son
las posivilidades de que se Jdesvie su curso normal y se produzca la -
retencibn consiguiente. El canino debe correr la distancia mayor que-
los dientes para llegar a la completa erupcifn, y por consiguiente a-
1a completa oclusifn. Es ipgualmente cierto que cuanto menor es la dis
tancia que un diente Jdebe recorrer tanto menores son las posibilida--
des e retencifn. Los primeros molares permanentes son los que reco--
rrer la distarcia nds corta y los que rara vez son retenidos.

5. lurante el desarrollo, la corona de los caninos permanentes esta -
colocada por lingual del largo fipice de la raiz del canino primario,
tualquier cambio en la posicidn o en la condicién de este fltimo cau-
sado por caries o por pérdida prematura Jde los molares primarios, se-
refleja a lo largo de su altura completa hasta el extremo de la raiz-
pudiendo causar fascilmente una desviacién en la posicién y direccién
de crecimiento del gérmen del canino permanente.

6. Zeabsorcibn retardada de las raices de los caninos primarios.

7. Los caninos son los Gltimos dientes en erupcionar, por lo cual es-
tin expuestos a las influencias ambientales desfavorables.

8. Los caninos erupcionan entre los dientes que ya estfn en oclusién-
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Yy entran en competencia, per ¢l espacic con 1os segundos molares, ze-
neralmente tambi&n en erupcibn.

9. El canino esta precedido por un canino primario, cuyo diimetroc me-
sio-distal es mucho menor que el permanente.

Por consecuencia de estos factores el canino es el tercero en frecuen
cia de los diSntes retenidos.

Rohner demostrS que los caninos superiores retenidos son veite mis ve
ces mis frecuentes que los inferiores.

La retencifn por palatino es tres veces nfs frecuente que por vestibu

iar.

Factores Generales o Sistémicos.-
A) Causas prenatales

1) herencia 2) mezcla de razas

B) Causas postnatales: todas las causas que puedan interferir en el -
desarrollo del nifio.

1) raquitismo 2) anemia 3} sifilis congénita 4) tuberculosis -

5) idiosincracia 6) desnutricién

C) Condiciones raras: disostosis cleidocranedna, oxicefalia, wronupia

econdreoplasis, paladar fisurado.

ClasificaciSn de los caninos retenidos.-

l1a retencién de los caninos superiores nuede rresentar
se de dos maneras, de acuerdo con el gradc de penetracidn Jel Jdiente
en el tejido 6s5e0: retencidn intradsea, cuapdo la pieza dertaria estd
por entero cubierta por hueso, y retencifn subgingival. coando ravte-
de la corona eiterge del tejido duro, nero estd recubierta nor la ti--
~romucosa. Los caninos pueden ser clasificados de acuerde: 1) con el-
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nGmer: de dientes retenidos; 2) con la posicidn que cstos dientes pre

sent- . 2u el maxilar: 3) con la presencia o ausencia de dientes en la

arsaca.,

1. La retencién puede ser simple o doble, presentéindose ambos caninos
retenidos.

Z. taninos situados en el lade palatino o situaldos en el iado vestibu
lar.

3. Caniros en maxilares Jentados o en maxilares sin dientes.

De acuerdo a esto tamuién ~e clasifican en:
Clase 1: caninos retenidos localizados en el paladar
a) horizontal
b) vertical
¢) semivertical
l:se 11: ¢ .ninos retenidos localizades en la superficie vestibular -
del maxilar cuperior.
a) borizontal
b} vertical
¢) senivertical
Clase 111: caninos localizados a 12 ve:z en palatino y en vestibular, -
Zjenplo: la corona esta e¢r el paladar v la raiz pasa entre
las raices de leos dientes adyacentes terminande en Zngulo-
axudo sobre la superficie vestibular del maxilar superior.
we:s2 1V: caninos retenidos localizados en 1a ap6fisis alveolar entre
el incisivo y el primer premolar on posicidn vertical.
Clase V: carinos retenidos= localizades en un maxilar superior desden-

tada.
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Indicaciones y Contraindicaciones de las extracciones.-

Indicaciones. Las indicaciones para ia exodoncia son las siguientes:

ta. Afecciones dentarias:

2a.

3a.

4a.

Sa.

a) cuando no hay tratamiento conservador nosible.

b) caries con necrosis pulpar que no pueden ser tratadas.

c) complicaciones de dichas caries.

Afecciones del parodonto. Parodontosis nque no pueden tratarse.
Razones protéticas, estlticas u ortoddnticas,

Jientes temporarios persistentes, dient~s sunernumerarios, dien--
tes permanentes, cuando sean por razones protéticas u ortodSnti--
cas la indicacibfn seri dada por el especialista. Los dientes tem-
porarios persistentes deben scr extraidos cuando la edad del va--
ciente de acuerdo con la creoncloeia de 1a erupsidn dentaria sea -
alecuada, para que no haya mal posicidn Jentaria. Los Jientes su-
pernuncrarios y ectSpicos que molestan cstetica y fuarcionalmente,
Anomalias de sitio. Retenciones y cenirretenciones pard Tesolver-
los cuales nv puedan realizarse un tratamienic eorte dntica,

Los dientes que permarczcan retenidos en los maxilares dehen ser-
extrafdos cuandc nroducen accidentes {nerviosos, inflanztorios, -
o turorales).

Accidentes do erupcibn de lvs terceros molares.

Contraindicaciones. In geuaral pueden clasificarse las cortroinlica--

ciones de la exodoncia atendiendo por una parte a infeccicires locales

y regionales (diente y tejido peridentario), vy por otras afecciones -

y estados patolofgicos de los Jistintos aparfitos y sisténas orgénicos.

Accidentes originados por los dientes rotenidos.-

Todo diente retenido es susceptihle Je producir trastornos-
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de indole diversa, a pesar de que muchos pasan desapercibido y no ora
cionan ninyzuna molestia al paciente portador.

Se¢ clasifican Jde 1a sijuiente manera:

Accidentes !fecdnicos.~ Los dientes retenidos actuan mecinicamente so-

bre los dientes vecinos, pueden producir trastornos que se traducen -

sopre su normal colocacidén en el wmaxilar y en su integridad anatémica.
a) Trastornos sohre la colocacidn normal de los dientes. El trabajo -

mecinico del diente retenido, en su intento de' lesinclusibn® produce-

desviaciones en la direccidn de los dientes vecinos y afin trastornos a
distancia, cono produce ¢l tercer rolar sobre el canino ¢ insicivos a

105 cuales uosvia de su nermal Jdireccibn, nroduciendo entrecruzanien-

to de dientes v un conglomerado antiestético.

<) Trastornas sohre la integrisdad anatdnica del diente. La constante-

presién que el Jiente reterido a su sacn dertario ejerce sobre el dien
te vegine, se traduce sobre alteraciones en el cemento, en la .lentina

¥ aldn en la pulna de 1rs dientes cen complicacidn pulpar, puede haher

procesos periodénticos dJde indole Jdiversa, Je diferente intensidad e -

importancia,

c) Trastornos protéticos, teneumos la confirmacidén de estos trastornos

con inuserasles casos, les cuales pueden ceoncretarse como sigue: pa--

cientes portavores de prétesis advierten que sus chapas basculan en -

1a boca v no se adaptan con la comodidad usual. El diente en su traba

jo de erupcifn, canpid la arquitectura del naxilar con su natural mo-

lestia.

‘ccidentes Infecciosos,- Lstes estin dadas en los dientes retenidos,-
;or 1a infeccifn de su saco pericoronario. La infeccifn Je este saco-
puede originarse por Jdistintos mecanismos y distintas vias.

a) A hacer eruncisn el Jiente retenido, su saco se abre espontinea--
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mente al ponerse en contacto con el medio bucal.

b) El proceso infeccioso puedc producirse como una complicacidn dpicel
o periodéntica de un diente vecino.

¢) La infeccidn del saco nuede originarse por 1la via hemiitica.

La infeccifn del saco folicular se traduce por procesos Je distinta -
indole: inflamacidn local, con dolores, aumento de 1la terreratura lo
cal, absceso y fistula consiguiente, osteitis v osteomielitis, adeno-

flemones y estados sépticos.

Accidentes Nerviosos.- Los accidentes nerviosos de los .dientes reteni
dos son bastante frecuentes. La presidén oue el diente ejerce sobre los
dientes vecinos, sobre sus nervios o sobre sus troncos mayores, es po
sible origine algias de intersidad, tipo y duracién variable (leural-

gia del Trigémino).

Accidentes Tumorales.- Quistes dentigeros. Todo diente retenide es un
quiste dentigero en potencia. Los Jientes rortadores Jde tales quistes
emigran del sitio primitivo de iniciacifn del proceso pues el quiste-
@ su crecimiento rechazan centrifugamente el Jiente originador,

Tumores de otro tipo. Maurel cita ¢l caso de un &pulis. “tras foraa--

ciones tumorales aunque tambiénr citadas, nunca se han encontrado.
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TUreUVNCTION NIMURGICA DB LOS CANINOS RETINIDOS, -

Las indicaciones para la extraccifn de los caninos retenidos ya han -
sido dadas y estudiados los problemas que originan los dicentes reteni
dos.Si alguna vez hemos pensado que los dientes retenidos, que no pro
duzcan trastornos cvidentes, pueden ser dejados, hoy creemos que la -
extrdaccidn del diente, antes de la aparicifn de los trastornos que --
puede coriginar, es la conducta necesaria a seguir.

De acuerdo a las clasificaciones ya mencionadas las vias para la ex--

traccibn de los caninos serfin: la via palatina y la via vestibular.

Extraccidn de los caninos vor via palatina.-

Para extraer un canino retenido en la b6veda palati-
na, ¢3 necesario desprender parte de la fibromucosa, dejando al descu
nierto la bOveds 6ses. Us decir preparar un anplio colgajo que permi-
ta la visualizacibn del lugar donde esta retenido el diente a extraer.
ste colgajo debe estar dispuesto de tal modo que no sea traumatizado
durante el curso de la intervencidn. La extensién del colgajo debe es
wr dasa por la posicifn del canino retenido o bien si es uni o bilate
ralmente vetenido. Il colgajo que se prefiera se realiza de la siguicn
Le manera: se usa un bisturf de hoja corta, el cual se insinua entre-
los Jientes y 1z encis, dirigido en sentido perpendicular a la béveda
llegando lhasta el hueso. Xl desprendimiento se inicia en el limite ya
prefijado (caraz distal del segundo premolar, cara distal del primer -
aolar), y se extiende en sentido anterior hasta los incisivos centra-
les, lateral o molar del lado opuesto, seglin sea ol sitio que ocupe -
el o los caninos retenidos. Al llegar al sitio donde falta el diente-
en la arcada, el bisturf contornea narte de la cara nesial Jel primer
premolar, la incisidn sigue la cresta de la arcada y se continua has-
ta d lugar elegido. La pequefia lenglieta que resulta de esta incisién
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serd utilizada con provecho al practicar la sutura. Si existe el cani
ro temjorario, la incisifn lo rodea por su cara palatina.

algunos autores indican una pequefia incisién perswendicular a la 1rca-
da dentaria y de una extensifn aproximada de un centfmetro. Esta inci
sidn tienc el peligro de seccionar los vasos palatinos que pasan des-
de el agujero palatino posterior hacia adelante esta scccifn da una 3
bundante hemorragia, en lo posible evitar esta incisidn.

Practicada la incisidn el desprendimiento del colgajo sc realiza con-
un instrumento romo o el {itil periostétomo. Este instrumento se insi-
nua entre la arcada dentaria y la fibromucosa palatina, y por peaue--
fios movimientos, sin herir ni desgarrar la encia hasta dejar al descu
bierto el hueso de la bbveda palatina. T's conveniente despuds de des-
prendido un trozo de fibromucosa, tomar &ste cor una ninza de disec--
cibn. Este colgajo debe ser mantenido innévil durante el curso de la-
operacifn. Se pasa un hilo de sutura por un punto de la fibromucosa,-
de preferencia a nivel de la lenyleta gingival del espacio del canino.
El hilo se anuda & un molar del lado opuesto o se toman sus cabos con
una pinza adecuada y se Jijan a las comvrrensas aque caare al paciente.
En ambos casos este mismo hilo, sin necesidad de “c¢lverlo a nasar por
la fibromucosa, se enebra en una aguja y sirve para suturar el colga-
jo. Se cohibe la posible hemorracria &sea, o de 13>s vasos palatinos,--
para tener una mejor visifa y poder eliminar el hueso cue cuhre el ca

nino retenido.




Mocirujanv puaede valerse e varios métolos -que, aunque llevan ¢l ris
mo fin, tiewen diferenciss tundarertales yue refieren al shoc' cuirdr
gico v a las nnlestias vue nueda sentir el naciente. !os instrumentns
sun fresas quirfirgicas y escoplo irrulsade »or zolwres Jde .artilla.

#5 Importante especificar li cantidad e bueso a eliuinarse, dehen --
yuedar amplianmente descubiertas, en la ostectomia toda 12 corona rete
nida y jparte de la rafz. Ya se ha Jdicho que el princisal oustficulo en
la extraccifn dJdel canino reterilo estd en su corona v 10 on Su ralz
La ostectonia Jehe descubrir toda la coronia, especialrwerte 1 nivel e
la clispide del diente retenido y ep una anchura equivalente al rayor-
difimetro Jde la corona, para yue Bsta sc pueda eliminar e la cavidad-
8sea, sin tropiezo ni traumatismo. Seyidn la inclinacidn iel diento e-
Xitird meyor o umenor sacrificio de hueso. Con el nétado de olontosec-
cidn , 1a cantidad Jde ostectoria estd reducida.

Nealizada la reseccidn 8sea, hay uue conciderar el objetb primordial-
de la operacién que es 1la extraccidn del liente rere-ido,

Esta parte de la operacildn exije criterio, habilical v fineza, para -

no traunatizar o luxar los dientes vecinos, o fracturar las mareles -

alveolares.

-

la operacibn consiste en eliminar un cuerpo Juro ineatensilie (ol .lier
te) de un eleaento duro que dete considerarse inextersi'le f{o! Luesal.
Ista aaniobra solo puede realizarse per palancas, wue arovadis ¢n »l-
hueso vecino =48s sdlido y wis nrotegicda (cl-hueso del lade internol o
levan el Jdiernte siguiendo la breciia §sea creada. 7Ssta maniehra eviei-
r§ extraordinario esfuer:zo, awdr Je compresiones aue la =—ilarcea tr--
drfa aue ejercer sohre las porciores 6seas cercanaz. [sto . aiere .e--
cir yue hay que facilitar nor al~in medio, 1la elininaciér Je cste ---

cuerpy inextensille Jontro de otro cuerro aque Joe cor ¢oacideralc i-
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extensiule. Lste nedio se resuelve jor Jos rrocelinientos: o se Mmer
ta ampiiatente la ventana 8sea por donde debe eliminarse el diente o-
se¢ Jisminuye el vollmen :lel diente a extraer. Il priner procediniento
exige el sacrificio estéril del tejido Gseo vecino, poraue para ex---
traer sin traumatismos un canino retenido, serf necesario extirpar u-
na cantidal conciderable de huesv. El segundo procedimiento serf sen-
cillo, rirido v elezante v es la aplicacién del rétodo de la odonto--
secciSn. Se corta el Jiepte en el niimero de trozos cue Sea necesario-
.

y s¢ extracn Su$ partes por senarado, v a expensas de los espacios --
creados gor las partes desalejaldas se comnleta la extraccidn de los -
trozos yue uedan. (onu yva se mencion$ anteriormente, la odontosec---
cién rucde ser por: fresas y escoplo.

Gon el uso de la fresa la seccifn es sencilla. I'xije cono condicibn -
necesaria una prfecta visidn uel diente, y su f3cil acceso; la ostec-
tosia »reviy 1a aabrd loorade. Bl diente dehe ser cortado a nivel del
cuello, cirigadi la fresn perperdicularmente al eje mavor del diente.
Si la residn vervical no es accesible, habrd que cortar el diente a -
nivel Je su corona. Con un elevador recto se logra separar la corona-
Je ld rat: con ~oviaientos rotatorios.

ton el escoplo la cdontoseccidn puede realizarse merced a este. El --
diente lebe ser cortado a nivel ‘el cuello, el cual puede ser nrevia-
mente debilitsdo reslizando una muesca con una fresa. Este tiene que-
ser dirigido al eje mayor perpendicularnente. los o tres golpes son -
suficientes.

Existen algunos casos que el Jiente esta dirigide en un sentido praxi
mo al vertical en los cuales la seccién no es aplicable, En tal nposi-

cidn, se crea un espacio con fresas, alrcledor de la corona del cani-

no, ¥ siepre que la clispide no se encuentre enclaustrada, puede ser-
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xtrafdo son wr elevador recto, introduciende entre la cara del rete-
nido que mire a2 1z linea media y la pared 6sea contigua. Con movimien
tos de rotacibn se introduce el instrumento, con lo cual se consipue-
imprimir al diente cierto grado de luxaci6n. La extraccién en tales -
casos se termina tomando al diente a nivel de su cuello (en casos ac-
cesioles) con upa pinza de premolares y ejerciendo suaves movimientos
de rotacifn y traccién en direccidn del eje del diente.

La extraccisn de 1a ral:z es mis sencilla y exitosa pues ya se encuen-
tra elininada la corona, se trata de luxar la rafiz a expensas de la e
lasticidad de la porcidn Osea del paladar que lo cubre se puede utili
z1r el risno elevador que se usé en la corona.

atraivo el canino, debs inspeccionarse cuidadosamente la cavidad 6--
sea y extraer las esquirlas de huesc o de diente que puecdan quedar y-
elininar el saco pericoronario del diente retenido; &ste se extirpa -
con una cucharilla filosa, 1a omisidn de esta medida puede traer tras
tornos infecciosos y tumorasles.

Los btordes §seos agudos y prominentes deben ser alisados con una fre-
sa, escofinas o limas para hueso,

ia sutura és un tiewpo imprecindible e importants, pues el colgajo ge
vuclve a su sitio readaptindolo perfectamente, de manera que las len-
gletas interdentales ocupen su lurar habitual.

Fn los caninos unilaterales un punto de sutura es suficiente: se colg
ca a nivel del espacio. Si persiste el canino temporario, la sutura -
del colgaic debe realizarse con una aguja recta y fina, la cual se pa
sa poy el espacio interdentario m&s ancho, Fl extremo interno del hi-
lo se vuelve atravieza el punto Je contacto para llepar al tridngulo-
sul gingival y se anuda con el extrero externo del hilo. Terminada la-

operacidn se colocs un trozo de gasa en la bSveda palatina, compri---
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mMendo y manteniende aeosadt la fibronucosa.

i la retencifn bilateral el eapleo de la sutura cs nis neccsaric, Pa-

sandose tres a cuatro puntos Je sutura en las sitios miis accesibhles.

1. seccifn a fresa de los canines; a) la corona una ves seccionado el
diente, se trae con un elevader o con una pirza de diseccién; b) con-
ana fresa redorda se practica un orificio en el diente, conde se in--
troducen elevadores angulares finos, que dirigen la rafz bacia adelan
te, a favor del espacio logrado per la extraccién de la corona; ¢);d)
se regularizan los bordes 8seos con fresa redonda: I. vuelto ol colrg

jo a su sitio, se realiza la sutura.

Extraccidn de los caninos por via vestibular.-

Caninos retenidos en posicidn vestibular y caninos palatinos.

La via vestibular para la extraccifn de los caninos reteridoes en el -
lado vestibular ¥y los nalatinos préximos a la arcada dertaria. con es
pacio suficiente dado por diastemas o diertes auscentes es 7ds senci--

lla que la palatina. La il ninacién es mds ficil y el accese del dien
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te retenido es mds Jdirecto.

Las indicaciones para la extraccidén por estaz via son: Jesde ahora los

caninos ypalatinos cuyas ciispides estin colocadas, por 1o acnes, a pi-

vel del lateral; la extraccidn por via vestibular de la corona de los

que estiin muy prdximos a la linea media es wuy facil por esta via; en

estas circunstancias la intervencidn por la via palatina. L1 mecanis-

mo de la extraccifn sigue los principios ya sefialados para los dientes
retenidos en la wdveda.

La anestesia de eleccidn es la infraorbitaria; se complota con 11 a--

nestesia del paladar a nivel del agujero palatino anterior y una anes
tesia distal a la alturu del &dpice del camino. Si se opera con aneste
sia general, es {itil realizar una arestesia iInfiltrativa en ¢l vesti-
bulo, con fines hemostiiticos.

Se utiliza la incisidén de Partch o MNewman, debe estar lo suficiente--
monte alejada del sitio de implantacién del Jiente, ¢o o pora aue 8s-
ta no coincida con 1la "recha 8sea al reparar el colzajo en’'su sitio,

il desprendimiernto del colcajo si~ue las neraas trazaldas gue para el-
anterior. Yebe mantenerse levantado durante el curso Je la areracién-
con un separador que no traumatice. liay gque evitar tironeanierte ajue-
repercuta sobre la vitalidad del tejido gineival.

La ostectonlia se realiza con escoplo y martilic o fresa. ArMos néto--
dos son buenos. La tabla externa no tiene la dureza v soiidez de la -
Wveda palatina y permite la ostectomia mEs Facilnente.

Los caninos vestibulares Jespuds de enucleada la tapa Ssea pueden ser
extrafdos enteros, luxandelos previamente con elevadores rectos que -
se insinGan entre el diente y la pared 6sea, er los sitios 145 soli--
dos. Luxando el diente, sc toma con una pinza recta ¥ se eatrae.

Los caninos palatinos que se ercucntran préximos a la arcada Jentaria
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v en caso de ausencia del incisivo latera’, del rrimer rr molor o tacy
vién de amhos dientes, rueden ser inervenidns, por la via vestibular-
para ser posihle su extraccibn es necesario seccionarles,

La odontoseccifn se realiza con fresa de fisura a nivel del cu2llo se
corta, la corona se extrae con un elevader reocto o angular.

vl

esyacio creado por la corona oxtrailas se srovecta la oanrcién ra
dicular. La raiz es movilizada en direcciér Je su eje mayor, con ele
vadores, o se pridctica un orificis en la r3f+ c¢on una fresa redonda,
@ el cual se introduce un elemente leled, ¢on o1 y2al co Jdesplaza.
Se inspecciona la cavidad Ggsea, - extirnu el saco periceoronario y --
los restos 8seos ¥ dentarios. 3e lima ! hness en ¢4sd necesario,

.05 0 tres yuntos de sutura «on »2da ¢ hile coopletun I arveracidén, -

Jes;uds de repueste el colgajo en su sitio.

Extiaceordn de an canino palatino con esmacio en la arcada. Por ausen-

¢ig Sel incisivo lateral (existe un aporito de pr6tesis). A) incicién
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de Parcat; 8) dessremdimiento del cel-ain con perivnstéteme: ) astec-
tomia, .} aparsce la cursna wel canina retenildn, cuva ciisnide esti co
locada por detris de i1a raiz del ircisivo central. Fo impone =or lo -

tanto, la seccidn Jel canino con fresa I3,

" La extraccifn de los caninos es los maxilares jfesdentados, -

va via de la eleccifn ypara la extraccidén de los caninos-
en maxilares sir dientes, es la vestibular. La ausencia de loas uien--
tes fascilita el problena. Pricticamerte, todes los casos pueler re--
solverse ;or esta via, a no ser los colocados suy -~rofuncanente, le--
jos de la tabla externa y nrAximos 1 la YOvelda. Paroe estos dltiacs,e!
camino més corto es la extraccids yor la via palatina. Las normas pa-
ra la citracecidn ¢e estos dientes se aiustan ¢ las sefialacas para los
otros tipos de caninos reteridos.
Para la extraccidn de caninos reteni'as on la ~rexicidal O 1 area’s
deven preverse 1os riesgos de fracturas e porciones o 13 t.01n ves-
tibular, lo cual acarrearia trastornos posteriores, - cade el nunte o

vista protitice. Ty preferiile s-ecionar ol ot gae of oo vy oo




Extraccidn de un canino palatine.F) extraccidn de la corona; G) enu--
cleacidn del sazo pevicoronario; H) se proyecta la raiz en direccién-
del incisivo central; I) nueva seccidn de la raiz con fresa de fisura;
J) extracciﬁn.dc la mitad cervical de la rafz con pinza de diseccifn-
la aitad apical de la rafz se elimina con un elevador dirigierdola hLa

cia o1 lade wsial; a) sutura con nvien o seda.

Jperacidn de ialdwell Luc.-

Las operaciopes para esta operacién radical de seno son -
auchas, pero, solo mencionarem's una que nara el tema que estaros tra
tande noe es til. Y es la sizuiente:

icas 221 seno. Ld woeracifn de fald-

-
+

xtraar Jlientos o frarmentos de w
well-luc climina los rrocedipientos cie 03 v facilita extarpar el ---

ciaerno ovtrano, guien enp este caso seria el Jde um canire retenido en-

i Go2radion 52 ilsva iwabe de osta naneras A anesteria geaeral sc v
tilir: pop o2xcep-idn. fara cdminictrarla soe o encgen recarrir g une e
los nunerssos apiaratos existentes; la cailas ¢ la sangre a la faringe
ruede prevenirse usance ana ¢lnula de intubaeidn favingea o biep tra-
queal. Ll inconveniente esti veprorenrado por la importancic de la Lie
=orraeia cyeratoria, In cue dereriima las oreferencias por la aneste-
sia 1eal.

71 eirujoro no es molestade por ol anarate anestécico ni por la heme-
rea-yxz. 7o oneeostasia es md3s A1l

Li wnertenia Lowal congrende: 1o arlicasife Jde una wecha con cocaina-
3339 el vornete inforsnr ¥ ol cornete ~adio: una anestosia troncular-
Jiloveds o osaxilar suverior on el agujers yoderde nayor, nor via su--

YL 0 Stia o tra we Ius habitaales; unt infiltracidn de la fosa -
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canina que por arriba llegue hasta el agujero infraorbotario, y que-
descienda hasta el surco vestibular. Estos diversos modos de aneste--
sia permitirid una intervencibn totalmente indolora, sobre todo si se-
na efectuado una preanestesia.

Por cierto los golpes de martillo y escoplo son desagradables, pero -
su nfimero es corto y las condiciones operatorias excelentes,

La operacifn comprende tiempos sucesivos.

Ll primer tiempo es la incisidn del surco vestibular cxactamSnte en -
el fondo , de una longitud de 5 a 6 centirmetros, partiendo a dos centi
aetros de la linea media.le entrada hay que incidir todos los tejidos
plandos, periostio inclusive, y llezar hasta el hueso; luego con ayu-
da de una legra se despega suave y pronresivamente la l&nina peribsti
ca, cuicando de no desgarrarla para reducir el edema posterior.

Los separadores son sostenidos por el ayudante se colocan bajo el pe-
riostic v lo reclinan. Un taponamiento aseguran la hemostasia, y s¢ -
sasa al sepundo tiempo, es decir, la trepanacidén de la fosa canina,-
jue sa@ realiza con escoyplo y aartillo.

S¢ reseca asi una l&mina 8sea de 2 a 3 centimetros. La rnucosa de adhje
Te a 2lla y el senn se encuentra abierto. lLas lesiones puveden obser--
varse Jirectamente, y Se pasa al tercer tiempo, o sea el curetaje Jde-
la mucosa y de las fungosidades.

El curetaje se realiza con curetas rectas y acodadas. In este tiempo-
el seno sangra. Las curetas deben manejarse con suavidad; hay que ayu
.z™s2 con pinzas. Nespués de seco es imprecindible inspeccionar 1la ca
vidad nared por nared, Angulo por fngulo. Fl &ngulo inferior a menudo
se encuentra cbstruido, lo mismo que el &ngulo etroidal.

i5 de potar a nivel de la pared orbitaria, una una dehiscencia con fre
cuente denidacidn del paquete infraorbitario, que es preferible respe
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del lado nasal la narel! es uav delrada. ['n ese Iado es donde sz efec-
tua la contrabertura lel drenaje, se realiza en el punto =uis declive-
de la fosa nasal, a nivel Jel meato inferior. En el punto de eleccién
de la punci6én del seno por via nasal se crea una hrecha, luego so in-
cde la mucosa que es uis eversada en el senr. Lina inspeccibn ™is y so
lo resta colocar la mecna, previa :detercidn con una solucién Jle clory
ro de 2inc. El tanonamiento se efectua con una gasa iodoformada, en -
mechas de 5 centimetros de anciio, comenzandec wor la parte alta del se
no, la extremidad se pasa por el orificio del drenaje.

Yueda por cerrar la via vestiuular o sea suturar, o bien simple cura-
cibén compresiva , fque en neneral rs suficiente.

Durante cl nostopreratorio, fos o tres Jdias despuds de 12 intervencidn
se procede a retirar la mecha, cuva extraccifén es muy colorosa: la ex
travasacifn sangu¥nea sc¢ detiere réapidavente. Luego hay vue vigilar -
la cicatrizaci®r, cuw se efectua '0r granulacién concéntrica, de mare

ra que estrecha proyresivamerte 11 cavidad y aveces termina. 1lenando-

lo jor complets.




Atencidn iosoneratoria.-

Jespués de terrinar la intervencidn guiriiruica, el ciruijano-
debe escribir y dar las prescrivciones necesarius. Las orlenes v nres
cripciones dependen, por supuesto, del estado del enfermo antes de la
intervencidn (trastornos médicos, etc.), del procedimiento realizado-
y finalmente del estado posoperatorio previsto para un enferwo dado.
Generalmente las ordenes posoperatorias para un enfermo normal o sea-
sin padecimientos médicos concomitintes son. 1) virilancia de los sig
nos vitales, y 2) prescripciones wara: a) inflamacidén- gereralmente -
hielo; b) dold?‘ analgésicos los necesarios para mitigar el dolor; --
¢) nafiseas y vémitos- antinemético; d) dolor de garganta- trociscos a
nestésicos para la garganta; e) administracidn adecuada de 1{quidos;-
£f) dieta- generalmente lfquidos; ¢) algo para dormir- generalrmente --
barbitliricos; h) cuando se fuede dar de alta al naciente.

B cirujano o bien su avudante Jebe entrecar el reporte e la opera---

¢ién.

Accidentes de 1la extraccién dentaria.-

Los accidentes orizinaios por la eatraccidn dentaria son -
nfiltiples y de Jistinta categoria: unos interesan al ciente cbicto Je
la extraccibn o 2 los dientes vecinos; otros al hueso ¥ 3 las partes-
blandas que lo rodean. Se estudiarin a continuacién er Jetalle.
Fractura del diente.- Fs el acciderte nis frecuente de la excdoncia -
en el curso de 1a extraccibn, al aplicarse 1a pinza soire el cuelie -
del diente ¥ efectuarsc los novimientos J» luxacidn, 1: corora o »ar-
te de &sta o parte de la raiz se quiebran, ouedando vror lo tanto la -

porcidn radicular en el alveSlo. La Fractura es un accidente evitable



A oara opan proparsién de los ensos; el estudio radiozrifico del Srea
ne uentariv a ewtracrse iampone la t@cnica. Solo en 1as estracciones -
efectuadas & ciesas, .in el conocimiento ‘e la dispesicidén y farma T2
dicular, o en los casus excepcionales, pucde tener aplicacién la frag
tura. Los firsanos Jdentarios delilitados por los procesos de caries o-
T Lallng raciculares, no pueden resistir el esfuerzo aplicado sohre-
Su corona ) se quiebran en el punto menor de resistencia. Producida -
la fractura, nuestros cuidades deben dirigirse a extraer la porcifn -
Jue gueda en el alveGlo. Para ello se Jehen realizar maniobras pre---
vias, que saiven el errvor cometido.

Fractura ¥ Luxacibn de los dientos vecinos.- la presidn ejercida so--
hre 12 ~inza Jde extracciones o sobre 1a de los elevaunres pruede ser -
transaitida 2 los dientes vecinos provocande la fractura de su corona
(debilitada nor obturaciones » caries) o luxando el diSnte cuando dis
posiciones radiculares (raices fusionadas) lo fasciliten. Il Jdiente -
luzado -aele ser reinplantado en su alvedln, fijandolo por los proce-
dinjentos usunles,

Fractuara del instrumental emplea.ds en exoldencia.- No es raro yue las-
i inzas o los eclementos cono los elevadores se fracturen en el acto --
quirr tso, cuando excesiva fuerza se aplica sobre ellos. Pueden asi-
herirse lus artes blandas u Sceas vecinas.

Fractura .el “axilar.- Is frecuente esre tipo de accidente en la prac
tica, de la viriedad Jde 1la fractura depende la importancia del acci--
<onte. La fractura del “ords ilveolar no tiene mayor trascendencia; -
el troze de hueso se elimirn con el 4rgaro dentario o queda relegado-
en el alvefie. Un el primer caso no hay ceonducta especial a seguir: -
en ¢l cegundo lebe eliminirse el trorn fracturade, de lo contratie ol

=ezuestro orisina los nrocesos inflariturios consicuientes: osteitia -
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abscesos, «que no torninan nasta la estirracidn el lucso.
Perforacibn de las tah:las vestioalar o palatina.- In el cuarsn Jde la -
extraccion de un oreaolar o molar suneriar, una raiz vestiular o pa-
latina puede atravezar las tablas dseas, va sea por debilitai:iento de
hueso a causa de un proceso previe o esfuerzos »ecinicos; el caso es-
que la rafz se halla, en un morento dado dehajo de la fibronucost, en
tre 6sta y el hueso, en cualquiera de las dos caras, vestivualar o pa-
latina. La biisqueda y extraccifn Je tales raices, por via alveolar, -
es peneralmente enjorrosa. Mis sencillo resulta practicar una -equeia
incisién en el vestibulo o en el paladar v previa separacién de los -
colgajos, por esta via se extraer las raices. Yn punto e sutura a--
prosima los bordes de 1a herida.
Perforacidn del piso el seno maxilar.- Durante la extraccidn de los-
molares y prenolares superiores, puelde abrirse el -iso del antro: es-
ta perforacibn adquiere Jos formas: a-cidental o instrumental. En el-
priier caso y jpor razones anatdricas de vecindad Jel melor con el pi-
so del reno, al efectuarse la extraccién aqueda instalada ia comunica-
cibn. Inmediatamente se advierte el accidente, rorgue ol asua del ens
juarvatorio, pasa al seno y sale per la nariz.
in otros casos, lus instrumentas Jde oseiopoit, cuchariilas, elevadores
paaden worfirrar el niso sinusal adelgazgdo, doscarrar 1a macest antral
estableciendose por este procedinierto una corwnicacidn. & ¢s una ra-
f2, que perfura el seno al intentarse Sa extraccifn,
El tratamierto a s air en este vtipo Je agcidente es una
jaute a 1la dJde Jaldwell-Luc,
Lesifn de log rurtes blandas vecindas.~ Desparres Jd:= la e sa sigli--
val, lengua, carrilles, labios, ete. Accidente posirle, were po fre--
RIS |

cuente s¢ produce al aetadr von Prasatedad, sioogedida vy oein oriterin
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Con todo aluunas veces pueden deslizarse los instrumintos de las mancs
Jdel operslnr (Jesnuls de extracciones laboriosas y fatigantes) v he--
rir 12 encia y las partes lLlandas vecinas, Luego de terminada la ex--
traccifn, las partes Jdesgarradas serfin cuidadosamente unidas por rme--
dio de jpuntos Jde sutura.

Lesidn Jde los troncos nervigsos,- lina extraccidn Jdentaria puede oca--
cionar una lesibn de gravedad variable sobre los troncos nerviosos.
Los accidentes =iis iuportantes son los que tiener lugar soore el ner-
vio palatiro anterior, Jentario inferior o mentoniano.

El trauratisuo sobre el tronco nervioso puede consistir en seccibn, a
tlastamiento o deszarro del nervie, lesicnes estas que se traducen --
odT neuritis, reural-ias o anestesias ep zonas diversas.

denorragia. - Se cencidera csta como accidente posextraccidn. Tuede --
vresentarse en dos formas: inmediata o mediata.

in 2l prirer caso la hemorragia sigue a la operacifn. la falta de coa
Julacifn de ia sangre ¥y lu po formacidn del coiirulo, se leve a razo--
nes ,onertles o g ocausas lovales. Tas causas locales obelecen 2 proce
sos congestives an la zepa Je la extroceidn, tebido a granulonas, fo-
cos de ostriris, rdlipns sinrivales, lesiores ginrivales ocacionadas-

" :" 1 PP PUPE R S 1 gt € . »
S QT YV GOG TATTOS 2 L3 eRCia, QsoIlT~

o

QOT . Ar0wontosis, oin ivis
las 0 trozos &seas iue preranecen entre los 1o hine de la herida gingi
Fal., o JCAVIVASS @y un Sracsa tronco 48seo arterial el que sangra, o-
la -euorragia se Jebe a lus nlltiples vasos capilares lesionidos en -
la ¢nerscidn.

Il tratamientc de esta hemerragia innediata se realiza suprimiendo --
gurr@rgicamente ol foco conjestive sarrante (rélino, osteitis, arany
lona, trozo de uuesc), Ul taponamiente es un método preciso, Se reali

za cor un trozn le casa seca o imnrercada Je neldicamentcs herostdtico
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tales como 21 acna oxigenadsa, adreralipa, sueros, tromboplastina, etc.
e acuerdo con 1a intensidad de 1a heviorragia, empleanos los medica--
nentos antes dichos seufin el yrado de su  accifn terapedtica.

51 la hemorrazia se produce varias horas desnués de realizada 1a ex--
traccién, se procede Jde la siguiente manera:

Se practica un enjuagatorio con una snluciép de agua oxigenada tibia-
con el objeto de limpiar 1la cavidad bLucal y el lugar de 1la operacidn,
del eodgulv yue flota sobre la herida y poder ver con claridad v nre-

v

cisién por donde sangra, y cual es el sitio de mayor afluencia sangui
nea; se seco cuidadosamente la regiln sospechada con una torunda de -
sasa. Si »1 vaso sanrrante e¢5 »ingival v estd a nuestro alcance, nue-
de practicarse su hemostasia anlicande un punto de galvanocouterin,
Cuardo la nemorragia es profunda, se procede como se indico antes; ta
ponamiento de la cavided con una gasa medicada y se realiza la presisn
con otra gasa encima. Alin cuando sisuiera sancrando se practica un -
punto de sutura, sohre lus turdes de la berida tratando de. tormar con-
el10 el vaso que saneara. Fl cese e 1a hemorrasia es irreviate, des--
pués de realizada la sutura.
liemat6ras. - Es un accidente frecuente y al cual ao se lo eosigna la im
portancia que tiene. Consiste en 1n Jdifusién de la sannre, sizuiendo-
planus musculares o a favor de 1a menor resictercia aue le opronen a -
su paso los tejidos vecinos Jel lugar donde sc¢ ha practicado upa ope-
racifn bucal.
B hemnatdma se caracteriza por ur aumento de vSlumen a anivel Jdel sitio
operado y un canbio de coloracifn de la piel vecina; estc cambio de -
color sijue las variaciones de la transformaciér sanjuineca y le la --
descompoesicién de la hemoglobina. L1 ca~bio de caler ie la :iel Jura-
varios diuas y ternina generalmerte por resolucidn al coctave ¢ nevepo-

dfa,
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et e oaede aatectarse, v duciendo dolor local, rubor,
Pirore antensa, roaccidn vancloonar, "eov esto dura aproximadamente
Sosendamd. o trataoaento coaldste en colocar bolsa de hielo rara dis
taadfr el dolor v 1o tensidn, sulfowiinterapia y antibidticos; si el-
Lematd o llega @ avscedarse serd twepor sbhreir quir@rgicaarte el foco-
Wi crsturi, electrovanterio o separande 1oy labios de la herida ore-
rataria, por eatre los cusles emerserd el qms; un trozo de gasa yodo-
GrMaG e Quntenand cosasdita 19 v el drerate,
Sveolitis.- La alvewlitis, es decir, o indeocidn pitrida Jel alvedlo
Jentario des,uds de una catvacvidp, es nua complicacidn frecuente, 1a
On o molesta vy la mis co,0vresa e 1y oog e encia,
Udodae coididerd que este s roceso se roeserta Je o canesas Jiversas:
a) fornanca parte Jdel cortejo de el ciunas decas nis extendidas,-

osteitis, pericuteiriv Sseas, fleroepon wor’ avilares, oto., o) inflia-

e L e YEs 3 ) CtpRYE gren a 3 A N P
nacide a proleminis alveelar, eon un 2ly ile Dmoosa senrrante v odalo
, . . . .
tood, alvealit,, plistico, caolvelie s, sivedla abrerto sin-
0TIy mare e Teena eFt peRtr ., v b 20 oy teiadn it ivial poco ime

Siltriee, auy deloavess tamhion, sohae tva e lag bardes,
2010 letrllarenvs &ste Gitiwe s o5 oy risigen generalnente desoués
¢ .m1oextraceidn laboraosa sy levidr orevia alveolar y con nds ra--

*Snos1 i1 hato, so omes crosenca e idn er orae par falta inmediata o -

1

(or desaparicidn preatura Jdel coigula, ol alvedlo abierto quedu en

comprdact ™ ¢oa 1 vavadnd bagail, con caresdes Gseas desnadas vy osus
Jrdes  apgavales separados. 1as npareles dseas tieren un color erisd-
VO, oree Jr o piedra pdmez, no se ven loo nuntos rojos del tejido a-
renrlor las oréolas parecer habatadas. Uin emhargo no se forman se---
cestTes popcasan 8, 15, 20 Jdias ¥ odS antes we que el proceso ciecatri
<booreieved s @ Lura e ese tieorpe el sintera Jde Jdolor acoapala la le

“i%0 con ura tenacidra enptfnio.,
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‘ste es el cuadrs clinico de esta conmplicacién. una verdadera alveo~-
raleiz, que seg irradia por ramas Jdel trigdénino, v para cesar la cual-
1as tratanientns son insuficientes.,

les tratanientons §e dan propuests vara la alvenlitis, hareros -

Trs
A

2

3

areve reseiia de ila toerapefitica preconizaaa.
Vwdolin de la sisuiente pasta:

Poivo de procalulesess ceornea

-

5 ar
Folvy de aristoliese i e ciaan

Yaselina

{espatulado en una naezeli pesada)

Tors ocooentos airvirdcos, Alveelitis e ivtensg duracidn e intensidad
paeden calmarse colocanda en el alvedlia una poreidn de comento quirdr
aieo. Lste se retira los a tres tius losraBs on uchas ecaciones es -
safigiente vy oficaz el 1¥wmido ¢np ¢l ceal se nremara este cemento.

2 Anpreina uni Jasa v e ealoca en »f aivodlo.

“eil receta vara lo alvealitis:

Aoido agetilsaslicilic: fapsipatroacerte v osatialaice)

S

Alisama ae Jerd {ecstizilante ¢ antisBntico’

Fajeral (anoJdinoc y antisdéoticed

“epzoate de Sodid {accidn antiformentutival

~anolira {vepicule)

T2Jos estos cop previo lavaje com sulucifn caliente telerable, cuida-

Joso secado con jasas estériles.
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G

CaNCLUSTI XIS

La elaboracifén de una completa Historia CliIniea es up paso funda-
mental en la planeacidn de todo trataniento quirirgico, en este -
caso de caninos retenidos,

.a uistoria “linica se comnleta con estudios radiogrificos, nudiep
Jdo ser: periapicalse, oclusales, ortopantomonrafias, etc, Ios ---
cuales ayudarin a un liagréstice mis wreciso,

La deteccilr temorana Jge Caninos retenidos, evitari er la rmavoria
w2 1os casus maloclusiones ¥ com elle nroblemas de tipo funcional
v estético,

in el wercado exioten yran variedad de anestésicos, la eleccidn -
de &ste serd a ¢riteric del édico que realize la intervencitn,
cumge vor medios crtodénticns g otros no es posiile llevar 2 un»
Bt w0eicifn dieates retenidos en este case g los caninos, se -
revurrard anevitaslienente al trataniento quirfirgice, de los que -
CCu"1 0t teS1s.

o1 ocorleo de cuilantey tfenica wuirfirpica »ora 1os caniros reteri
405 judierdo ser: la ralatiny, vestibular o la de Caldwell-Luc, -
ruiiere Yo amrlios canacinientos anitese-faneional Je la zoma a-

ntervenir,
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