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I N T R o D u e e ! o N 

Dentro de los dientes retenitlos los caninos ocupan un lugar muy_ impor_ 

tante, debido a todas las característjcas propias y funciones de·di-

chos dientes en los arcos dentarios. 

~li inter&s especial en los caninos retenidos al elaborar esttt tisis -

nace a partir de los graves problemas que pueden ocacionar éstos. 

Será entonces importante el <lia~nóstico te~rrano ror medio Je scríe$

radiogrlficas como neJio de rrcvenci6n de las rnaloclusiones oue seria 

el problema principal. 

Si en un momento dado por medios ortodónticos u otros medios no es r~ 

sible llevar a los caninos a una buena posici6n o hacerlos erupcionar 

tendra que recurrirse a maniohras o procedimientos quirúrgicos para -

su eliminación. 

uentro de éstos procedimientos destacan varias técnicas: 

T~cnica de Caldwell-Luc, vestibular, palatina y la que se utiliza en

pacientes ed~ntulos. Estas serán detalladas en el trnnscurso de esta

t~sis. 

Serln llevadas a cabo por personas capacitadas, previa recopilaci6n 

de datos y estudios que incluyen la elaboración de una completa Uist2_. 

ria Clínica aroyada por estudios radiográficos rudiendo ser: serie ra 

diogr!fica y ortopantomografla. 

Se ~omará en cuenta todos los accidentes que pueden oacionarse en es

te tipo de cirugta~ para que el posoperatorio transcurra en condicio· 

nes 6ptimas. 

Esta tesis va dirigida fundamentalmente al altllllnado de la Facultad de 

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

Caninos retenidos. 



CAPITULO PRIMERO 

" HISTORIA CLI~ICA " 



1. -HISTORIA CLI.mcr •. lJt:~he ser breve biografía del enfermo en relacion 

a sus enfermedades o pa~ecimientos, ya sean ftsocos o mentales y los

factores que conci~rnen a la herencia, hábitos y costumbres y a las -

condiciones del ambiente de su vida. 

La historia clinica es la fuente de la informacG6n m~s importante pa

ra obtener datos que orienten al diagn6stico del padecimiento, además 

ayuda a comprender al enfer~o, orient~r hacia las medidas de tratami~ 

to de la enfermedad y orientar a la rehabilitación del paciente. 

La exactituf del diagn6stico depende de la exactitud de la historia -

clinica. 

2.- INTERROGATORIO. Se refiere principalmente a la hbtoria de la en

fermedad actual y es también de valor en el diagn6stico de enfermeda

des anteriores, inadvertidas u olvidadas de procesos patológicos ocu!., 

tos. Lo co~pleto y útil del interrogatorio dependen de las relaciones 

del dentista con el paciente por lo que tenemos que convencer al pa-

cie:He d! que el odontlSlogo es un amigo, interesado en sus· paJecimie!!. 

tos. Si el local lo permit~, el interrogatorio se hará en la sala de

consul ta o despacho, donde el paciente se sienta mejor que en el si--

116n dental. 

El interrogatorio se divid~ en: 

Interrogatorio Directo cuando se hace al enfermo mismo. 

:1imrrogatorio Indirecto cuando se lleva a cabo atravez de los famir __ 

liares o a terceros debido a diversas causas (nifios,enfermos,comato-~

sos,alienados), que iapiden o dificultan el trato directo con el pa -

ciente. 

Dicno interrogatorio consta de las siguientes partes: 

;\) Ficha de Identificaci6n: 

Noabre tdad Doaicilio Sexo &do.Civil Ocupaci6n Reli~i6n 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 at~n 

ci6n. El modo de vida y el estado de salud de los padres, conyuges, -

hermanos, hijos. Causas de muertes. Frecuencia familiar de enfermeda

des trasmisibles (S1filis, Tuberculosis, llepat1tis,~tc.), de enferme

dades neoplásicas ;metab61 icas (obesidad, diab~tcs, gota, etc.) Toxic2_ 

mantas~ alergias; cardiopatías; hipertensi6n; epilepsia; padecdmient~ 

neurol6gico; artropatías; desnutrici6n. En general todas aquellas cir. 

cunstanciasque en un momento dado puedan tener relaci6n con el padec~ 

miento. 

Personales ~o Patol6gicos.- II!bitos alimenticios, vivienda, higiénico 

historia marital, estado socio-económico, ocupacional y educacional,

sus problemas de ajuste familiar y el ambiente físico y social. 

~aracterísticas de sus actividades laborales, deportes, sociales. In

munizaciones, hábitos (alcohol, tabaco, drogas y medicamentos de uso

rutinario ) u otros. 

Personales Patol6gicos.- Enfermedades padecidas con anterioridad, in

tervenciones quirúrgicas que se le han practicado. Enfermedades exan

tc;:iáticas, deficiencias constitucionales, transfuciones, aléri.::ias ,ho~ 

pi tali :~dones. 

C) Padecimiento .\ctual.- Esta parte es el corazón de la historia el!

nica, debe ser escrita en orden cronol6gico. Los síntomas del pacien

te deben ser escritos con presici6n. Insistir en que el paciente diga 

sus síntomas, no aceptarle diagnósticos, así el m6dico puede conducir 

lo por un cause 16nico con respecto a sus característicns; el sitio -

anat6aico de la enfermedad, el modo de aparici6n, insistiendo en acla 

rar las circunstancias mediatas o inmediantas que condicionanon la i

niciaci6n del padecimiento y no olvidando I~ importancia Je av~riguar 
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h causa Je la <~e el enfermo atribuye su mal. La evoluci6n que ha te

nido hasta el mo~ento del exámen, su duración, intensidad, constancia

relación con las funciones fisiológicas, variación con el tiempo, cu~ 

so y progreso, efectos sobre el estado físico y mental. 

il) Interrogatorio por Aparatos y Sistemas. 

Respiratorio~ dolor torixico, falta de aire, respiraci6n ruidosa, di! 

nea ruidosa o nocturna, ort0pnea, tos, esputo, hemoptisis, sudoracio

nes nocturnas, pleuresía, bronquitis, tuberculosis (historia c.ie cont!!_c 

t>s), neumonía, asma, obstrucción nasal, disfonía, cianosis, otras ma

nifestaciones respiratorias. 

Digestivo: apetito, cambios de peso, disfagia, naaseas, erOctos, fla

tulencias, dolor abdominal o cólico, v6mito, heaate•~sis, ictericia,· 

(dolor, fiebre, intensidad, duraci6n, color de la orina y de las he-

ces fecales), heces (color, frec~encia, consistencia, olor, gas, pur

gmtes), henorroides, cambios en los hábitos de la defec<lción, mastica 

ci6n, tránsito esofágico, pirósís, halitísís e hiro. 

<enito Urinario: color de la orina, poliuria, ~liguria, n1cturia, Jis!l. 

tia , hematuria, piuria, retención urinaria; frecuencia urinaria, incon 

tinencia, dolor o c6lico, expulci0n de cálculos o 3renillas. 

Historia ~estrual: edad de comienzo, frecuencia de los per16dos, re~~ 

laridad, duración, cantiJad del.flujo, leucorrea, dismenorrea, fecha

del dltimo peri6do mestrual y el precedente, fecha y carlcter Je la -

menopausia, sangrado posmenopáusico. 

émbarazo: número, abortos, nacidos mu~rtos, secuencia cron0l6~ica, -

complicaciones de embarazo. 

rlistoria ven~rea: chancro, bub6n, sccre~i6n por el pene, tr~tamiento

de las enfer:iedadcs nenéreas. 

Hemolir.fático: anenia~, hcm~lisis, tenJencias a heMorrasi~~. •eror re 

~istenc1a a infecciones y ~~énopatía~. 



End6crino: historia de crecimiento, configuración de cuerpo v peso,-

tamaño de las manos y pies, cabeza, caabios especiles en la edad a<l~l 

ta , distribucupn del pelo, pigsaentaci6n J.e la piel, debilidad, bocio -

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

frio, temblor, polifagia, polidipsia, poluriap glucosuria, caractérew 

sexuales secundarios, impotencia, esterilidad, tratamiento. 

Sistema Nerviosos: nervios craneales. perturbaciones olfatorias (1),

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

ticaci6n(S), debilidad facial y perturbación del gusto (7), perturba

ciones en la audici6n y el equilibrio (8)~ dificultades en el habla,

la degluci6n y el gusto (9,10,12), lillitaciones del cuello en su aovi 

aiento (11), pérdida del conociaiento, paresia, temblores, convulcio

nest cefaleas, algias,algias, aograftas. depresión, exitaci6n, atcación 

meMoria, afectividad, agresi6n, nerviosis.o. 

Osteomuscular: deformidades 6seas, li.Jlitaci6n del movimiento, atrofias 

fracturas, dislocaciones, artritis,•iositis, dolor, inflamación, rigi

dez, distribución aigratoria, grado ee incapacidad, debilid~d, desga~ 

te o atrofia, calambres nocturnos. 

3.- EXPLORACION FISICA. Es conocer anonaalidades físicas del enferao

y hacer la apresíación correcta de los Itaites de la normalidad y a-· 

normalidad de los signos físicos del paciente. Después Jel exáMen ge

neral debe hacerse una exploraci6n de~eaida ea la zona sospechosa de

la enfer•edad. Para la exploraci6n nos valellOS de la: Inspecc16n, Pal 

pación, Auscultación y percuci&n. 

Inspecci~n: se lleva a efecto atravez del sentido de la vista, puede

ser directa o instruaentada por acdio de algun aparato coao lentes de 

awaento, oftalmoscopio, rectoscopio o fluroscopio. l.a ispcci.·i6n da la 

noción del ao~iaiento, siaetr1a, íoraa, Yolúilen, estado de la superfi 

cie, color, situaci6n, actitud, postura. •archa, inte¡ridad y confor-
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mación. 

Palpaci6n: permite confirmar algunos Je los datos suministrados por

la inspecci6n y otros más de su dominio exclusivo como son temperat~ 

ra, sensibilidad, movilidad, consistencia y calidad de los tejidos. 

Percuci6n: es un método exploratorio que combina la palpación. la in~ 

pecci6n y auscultación es decir, al percutir, golpear una región de

terminada, el ~linico puede obtener fenómenos acústicos, producir m2_ 

vblientos que se palpan o se observan y local izar puntos de sensibi

lidad d~lorosa. La percuci6n puede ser dicrcta (golpeando la regi6n

con uno o varios dedos, con el puf\r cerraltn o con un instrumento per 

cutor), indirecta (dígito-digital, plexí:n••tro),. Oicha pcrcuci6n nos 

dará tres sonidos diferentes que son: c:larci (masa pulmonar); timp&n! 

co (masa gaseosa); mate (tejido compacto o líquido) • 

. \uscul taci6n: Es el :!létodo exploratorio -tue se lleva a efecto por m~ 

dio del oido. Lsta pue,!c ser a distancia que se intüc;ra a la ír.spce~ 

d6n g1.meral o puede ser directa cuando se a¡;oya la oreja a la región 

a explorar. 

La auscul taci6n indirecta cuando se ut il i.za un bstrumtmto como el -

estetoscopio. 1,a auscultación solo se aplica a los 6rganos dinliaicos 

y su utilidad es •anifi~sta en la exrloraci6n de los aparatos rcspir!_ 

torios y circulatorio~. 

A).- Inspeeci6n General. Ls el aspecto general o habitus exterior del 

enfer•o o Fer.atipo: término que en Antror,nlogía se usa para designar

e! conjunto de características aparent~s Je un individuo. 

\st con~~bido el estudio del fenotipo compr~nder1a el registro de tres 

c:itegori.as ,fo hec-hos. 

1.· ¡:cr~ó::-;cnv!i Je oden somático. 

Z.· Fen6aenos 4e orden psíquico o ~ental. 

~.~ ~~r52eno relativo a la situaci6n social y cultural del sujeto. 6 



1.- De orden somático: Noci6n de somatotipo. Según Sheldon lo resumio 

en 4 categorías: a) endomorfos, b) ectomorfos, e) mesornorfos, d) ti

po medio. 

Ectomor fos Mesomorfos f:ndornorfos Tipo Medio 

Sexo, Estatura y peso. Su registro permitirá ju~gzr el desarrollo s~ 

11ático del sujeto y la existencia del exceso o defecto en alguna de

estas caractertsticas, complexi6n (robusta, indeble). 

Edad Aparente. Adquiere valor hasta que es comrarada con la edad ero 

no16,sica. 

Actitud Somática. Es la posici6n que toma el cuerpo coJQO consecuencia 

de una intención del sujeto (actitud de reposo, agresiva, exp~ctante). 

Para uso clínico se pueden adoptar 2 categorías, las actitudes espon

táneas o loore•ente escogidas y las forzadas. 

2.- De orJen psíquico o mental. 

Actitud Psíquica. Inteligencia, sensorio claro u obnubilado, estupor

indiferencia,sopor,soanolencia, inconciencia profunda, abolici6n de -

reflejos. Inquietud patol6gica, agitaci6n, deliriod, convulciones. 

3.- De orden social y cultural. Indumentaria. cuidado personal, nivel 

ec:on6aico, cultural probable. 

A los anteriores, se agregan en casos que aparecieran y tambi~n por • 

ser de utilidad los siguientes: 

Grupo A Facies: caractcr1sticas t1picas que algunas enferaedades ia--
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la interposici6n de actos involuntarios carentes de propósitos. 

Marcha de Ganzo: (distrofia muscular). El paciente camina con una ª!!l 

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

los cuadriceps. 

Marcha t:aprichása: (histeria). Pueden emplearse movimientos grotesce 

cuando el paciente presenta histeria. 

Signos Vitales.~ 

Tensión arterial. Es la reacción elástica de la arteria a dicha pre~ 

si6n a la que equilibra. 

Presi6n arterial. Esta determinada por el gasto carJiáco y por la re 

sistencia periférica. 

Presi6n sanguínea. Es el esfuerzo de la sangre contra las paredes de 

la arteria que la contiene. 

Pulso arterial. Las pulsaciones que cada s!stole se perciben con cie~ 

to r~traso se~ún lo que disten del coraz6n. 

Teapi:·ratura. El calor del cuerpo es producido por reacciones quimicas 

en el aetaholisao celular de aodo que un gradiente de tenpcratura se 

ext1enJe desde una mlxima en el h1gado hasta un mini•o en la superfi 

cie de la piel. 

aependiendo del sitio donde se mida la temp~ratura, variarán las ci

fras señaladas co~o normales. As1 en la axila y en la ingle los lími 

tes están entre 36 y 36.gº C siendo para toma bucal y rectal de 0.4 

~radas centí6raJos mis elevada. 

Frecuer.cia rcsriratoria. Es el número de contracciones y expansiones 

del torax du:ante la inspiraci6n y expiración. 

La frecuencia respiratorian:D:nial de los adultos es entre 14 y 18 ve 

ce5, en el recien nacido es aproxiaadaaente de 44. Los tipos de respi 

raci6n son: Toracoabdoainal, propio del sexo •asculino. 



1). Respiración por el diafragma y el abdomen. 

2). Costal superior mujer parte superior del torax. 

Estatura y :Peso: la correlación con la noción del bioti¡;o, pcr:nitirá

calificar con mayor presici6n la normalidad y anoraalidad de los dato 

registrados. 

• • 
' 

• 
' 

• • .... 
Sintomas Generales.- Fiebre, calosfríos, diaforesis. astenia, adinaMia 

variaciones bruscas de peso, En esta parte de la historia clínica se· 

anotará todo aquel síntoma especifico que se relacione con el padeci

miento actual. 

B). Inspección por regiones. 

Cabeza: 

a) Cráneo. En la exploración clínica del cráneo los aét~Jos utilizados 

comunmente son la inspección y la palpaci6n con menor frecuencia y a

plicaciones prácticas se utiliza la pcrcusi6n y la auscultación. 

Forma y volúmen: noraalmente el di~rnetro anteroposterior es aayor que 

el transverso. La exageración de ésta proporción es la dolicocefalia -

el atlllento en el diáaetro transverso casi igualado al anterorosterior

constituye la braquicefalia. La armonía de los diáftetro~ proJuce un ti 

po habitual: aesatic~falo con diánetros aproxi•ados Je 19.S x 16 e•. -

La naticefalia (cráneo en forma U<' nalgas). resulta del abult:l!"liento -

bilateral de las gibas front.~les. üna deforaidad peculiar es la turri-
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cefalia o cráneo en torre, causado por la oxicefalia o sea la solp~

dura prematura de las suturas coronal y sagital. 

Los cambios en el volt1men pueden ser por el aumento macrocefalia o -

por la disainución microcefalia. 

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

las caracteristicas del cabello, sus límites de implantaci6n,su abun 

dancia o escaces, grosor. color, etc. 

Movimientos: en el cráneo solo apresiamos movimientos pulsátiles, l~ 

calizados y movimientos generales. 

Adeaás de confiraarse los datos de la inspecci6n se buscarán deprc-

si6nes (enostosis), o salientes óseas (exostosis). 

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

bajo del borde ciliar, debe considerarse en esta parte de la explor! 

ción, a toda la porción descubierta anterior de la cabeza, es decir

frente y cara que constituyen el rostro. 

Por inspección se buscan alteraciones de la forma y el volúmen, fa -

cies y siaetr1as, edema y mixede•a, estado de la sup~rficie (cambios 

de coloración lesiones déraicas, hirsutismo, etc.). 

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

d~ncia pilosa, la línea de iaplantaci6n y el grosor dependen de fac

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

caida anormal por enfenaedad (no por depilación). 

Ojos. Los ojos son extreaadaaente ricos en signos cl1nicos, tanto de 

padeciaientos oculares propiamente dichos, colllO de padeci~ientos sis 

téaicos que produceb repercuci6n muy importante en ellos. 

Pirpados. Hay diferencias anat6aicas y funcionales de importancia e~ 

tre p~rpado superior e inferior como el tama~o, cartilago, abundancia 

de las pestanas, gllndulas y aovilidad. Descenso del pfirpado. 

11 
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Pestafias. Pueden ser alteradas por caída excesiva en algunos padeci

mientos infecciosos, sistémicos o enfermedades inflamatorias locales. 

Aparato Lagrimal. En este se apresiarán si existe inflamación, enroj~ 

cimiento. Si existe oclusión del conducto ( tomún en nif\os recien nací 

dos), sequedad anormal. 

Globos oculares. La forma de los ojos tiene poca variación, la más eo 

mún es el cambio en el eje A-P por efectos de refracci6n que alarguen 

este eje. 

El volúmen del ojo (exoftalmos) o disninuci6n (enoftalmos). Se verán

también los movimientos normales que son: hacia arriba, abajo, afuera 

adentro, convergencia, rotaci6n combinada. 

Conjuntiva. Los sintomas producidos habitualmente por la inflamaci6n

de esta membrana son: ardor, dolor, sensación de cuerpo extraño, visi 

on borrosa, fotofobia, secreción palpebral. Las patologias que se pu

dieran encontrar serían conjuntivitis, qui11osis, penguicuela, camhio

de coloraci6n normal, pterigión, hemorragia subconjuntivar, cuerpos -

extrafios. 

Escler6tica. Normalmente presenta un color blanco opalecente, pero -

puede estar alterada por algunas enfermedades coao: ictericia,osteóg~ 

nesis i1nperfccta (esclerótica azul), hipotiroidismo. 

Córnea. Siendo ~sta una estructura lisa, brillante y transparente es

practicamente imposible apresiarla excepto con lentes de auaento, ilu 

ainaci6n especial oblicua o colorantes especiales que permiten descu

brir irregularidades en su superficie. 

Pupilas. Su ta•afto war1a normalmente segGn la edad, el color de los -

ojos, la luz presente y la aco~odaci6n, as1 las personas con iris de

color claro: azul, verde o gris tienen, pupilas mayores que las pers~ 

nas con iris obscuro (café obscuro). Los niftos pequ~fios tienen pupila 
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'''Hh.!0s que los a,iul tes Y en los anc L nus es más 1>N¡uefia. sormal -

m~nte mide de 3 a 5 mm de forma circular y deben ser iguales entre sí 

Oeben responder a los siguientes reflej0s: Fotomotor o luminoso direc 

to o reacción a la luz. Motomotor o de acrimodación, concensual o lUllli 

r.~'~iv iaJirecto. 

, ~d.:. i:s n1uy importan:;¡; conocer al':unas variaciones nor;nales dt: la -

f'oriaa y el volÚJlen. U dor~o de la nariz, el borde anterior o arista-

¡u•1.:c ser de diversas forr:i.1s de acuerdo con caractcrí~ticas raciales -

::111:' 1<i;.rc:1das, las 4:.ii: tanhifü se eviJi.'r:l:m en el ;rn.,,;ho de la pir5mi

Je t;aJienJo encontr:ir: 

~ nariz estrech1 o afilada con urificius nns~l~s (narin3s) ov~les ~n

s,:ntido ilnter•l-¡;ostenor (t .i.po let ti;n· J.'i•) • n ::'.:! ¡ lanc~ i•rcuoin11Hmte}. 

:1 :¡.:>rh. ancha acnatada ~on orificios r.tU)'" ¿¡:n~•! ios Je <Hámctro mayor ~ 

tr.ms>·1.1rsal (tipo platirrino, en la ra:a ne~tr•l sobre todo). 

~) forJa 1nte~~edia, c0~ oriti~ios circularus (tiro nesorrino, en in· 

.i~··;~ .. 11.~i::r1canos). 

~·~~ ol Jcrso Je la nariz pueJen haber varia~1ones c0ro narl: recta,

_i: •. < .... ~, ª• -.Jn.::ava, re,.pinga..ia etc. 

t.St ·hio Je la superfici.~ ~ pode111os encontrarnos con cambios de colora -

~i6n, escoriaciones, trau•atis1Ro5, costras, acné, forúnculos, vascul,l 

riJ:iJ .:i~1~1enta"h so;,re todo en sujetos alcohólicos, tumores, seborrea-

Los aoviaumtos a veces se pued~n ver alí-¡unos co•o los que presentan

ci~rt3S f ¿c1es co•o la hipocrática o en pacientes con disne& • 

.. Lo. t:: •:>l cstu.!io general del paciente se revisan el otdo externo y

..:, .. t b · i:;::i • .;~ efectt:3n pruebas simples Lle la audici6n. n itstudio -

ú~u1,;,..i,~.i .... i• .i.i .. mi.!ic1ón (audio11etría) y las pruebas del cquiliurio -

::. •· . ~ e•. a,. J. "' ¡'!'Jo ro r el es pee ial is ta. 

1.1~t"-• • .,l ~x.iaen Je la boca es de una in¡~ortancia extraordinaria 13 



pues es uno de los sitios uel organismo que son ricos en patológías

de los diferentes tejidos y órganos que lo foraan, pero además parti 

á.pan de las manifestaciones de enfenaedades generalizadas, •etab6li

cas ,~iergias, infecciones, hematol6gícas~ t6xicas, neoplásicas, end~ 

crinol6;gicas que tienen marcada expresi6n clinica en la boca. La ex

ploraci6n se llevará a cabo por la inspecci6n que puede ser sillple -

oar11ada. La pri•era se inicia observando los labios en su cara exte~ 

na y el borde bermell6n, prosigue con las partes internas de la boca 

ya sea con luz natural o artificial. La inspecci6n araada utiliza es 

pejos, abatelenguas sobre todo para el exiaen cuidadoso de las piez3s 

rentales. 

La palpaci6n su principal utilidad ad~•ás de coaprobar los datos de

la inspecci6n, es investigar áreas sospechosas para conocer su consi~ 

tencia y en las lesiones tWlorales identificar su extensión. 

Se deberán examinar cada una de las siguientes partes: 

Labios. Alteraciones de la foraa, el voltblen y el estado de la super 

ficie. Padeci•ientos congénitos (labio leporino o queiliquisis). 

Awlento de volíillen por: edeaa, •ixedeaa o creatinisJM>. acronegalia y 

tumores. 

En el estado de la superficie se veri si no tiene la siguiente: cia

n6sis, hiperpignentaci6n, sequedad, qucilitis> herpes siaple, herpes 

:oster, varicela, micosis,s1filis, tuberculosis. neoplasias. 

Los aoviaientos pueden estar anoraales debido a uaa parestesia o bien 

presentar tettblor coao en los paciente• con desnutrici6n,deficiencia 

de co•plejo B, polineuritis. 

Encias. Las encias normalmente deben ser de color rosado y el borde= 

de los aisaos debe cubrir unicaJ1ente la raíz de cada pieza dentaria

sujetandola firmemente en posición. Se veri t .. bién que no tenga p~o 

14 



:Pc,os inflamatorios esto de podrá ver porque las encias se encuetiran 

lolorosas, enrojecidas y aumentadas de volGmen. Otras causas de au~

.. t-nto de volúmen por factores endócl'inos, carenciales (principalmente 

ú~ficiencia de vitamina C y B), hamatológicos (leucemia aguda), into 

\l~~ciones (difenilhidantoinato). 

ui~ntes. Debe investigarse nú1tero, implantación, color, caries y otra 

anormalidad que pudiera presentarse. La primera dentición debe estar 

CcJ:J~)lc-ta antes de los 2 años y 11edio con 20 piezas: 8 incisivos, 4 -

c3ninos y 8 molares. La dentición definitiva es de 32 pie&as y su a

t'·E"ición .iunque \•aria.ble es del siguiente orden: 

hci.5 .l.V')S cer.trales de los 6-3 años 

i:~::isivos laterales " 7~9 11 

,,,:,~~: iI~"1 ~~ 11 9-12 ,, 

pr· .. 1er:is pre:'lolares 11 10-12 " 

se,;,.r.Jo:; pr':."molares 11 12-13 11 

:Y:t J. ~.eros ti:> lares " 6-7 " 
... 'lsunlos molares ti 12-13 " 

~Tr ·er"s molares " 17-30 " 

EL c.:cior es variable desde blancp porcelana~ perla, blanco ama.rillen.. 

t~,tJita caf~ ob~curo, y las piezas cariadas casi negras. 

~1~-~~s J~c•al1as dentales son las siguientes: anodoncia, hipodoncia 

Ji~n:~s supernumerarios. Defectos de fo1"11aci6n de esmalte: hipoplasia 

ü::. -;«it ic:i, !la~ch:'ls bl3ncas ,cafés, fluorosis, aaelog!nesis iaperfec

t~, jentina opalccente, atrici6n y abraci6n. caries, dientes de Hut-

:>i::o ;e ~:o;a. tn esta irí'a ¡;odeaos encontrar alteraciones en gl,ndu

lClS <>al ivJ.1 :'.i, S'1hlingualt"s, del frenillo e infecciones. Entre estas 

altera~1one5 ~ztfn: anquilo¡losia, r'nula, an¡ina de Ludwing, infla-
15 



maci6n del conducto de Wharton. 

Lengua. Este 6rgano muscular Je forma piramiJal, triangular, alrgada 

se pueden presentar alteraciones de la forma, volúmen, estado de la

superficic y movimientos. Dentro Je las alteraciones de foTIRa y volú 

men estan la macroglosia y la microglosia. 

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

crotal, fisurada o estriada, geográfica, glositis romboiiea media, -

lobulaJa sifilítica. 

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

fiebre aftosa, moniliasis, sífilis. Cambios de la lengua en enferme~ 

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

cia de leido nicotínico). Ca~bios dr ln lengua en padecinientos hem~ 

tol6gicos como anemia perniciosa, agranulocitosis,púrpura tro•bocito 

pénica, leucémias agudas, cr6nicas y policitice•ia Vera. 

Paladar y Uvula. Se puede ver en éste nivel anoaal1as congénitas co

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

ladar ojival, perforación del paladar. 

Anoaalias de úvula pueden ser: auscencia, longitud excesiva o bifur

caci6n de la misma. Dado que la intervencidn de la Gvula se efectua-

por el plexo faríngeo, form3do por las ramas del !X Y X par, la par!, 

lisis de uno de ellos puede afectar la llOVilidad, por i~nrincaci6n -

ae su conducc~6n. 

Pilares amigdalinos y Allígdalas. Estos 6rganos son asientos frecuen

teaente de infecciones, algunos de ellos •uy severos asi coao de otra 

enfer11edades de deficit reconoci~iento y que causan auaento de voi~ 

men> como algunas infecciones entre ést:s: aaigdalitis cr6nica, dif

teria, fiebre escarlatina, amisdalitis aguda, aononuclecsis infeccio 

sa, agranulocitosis, leucemia aguda. 

Entre las neoplasias la ais co•ún es el carcino•a epiJermoiJe. 
16 



Faringe. Solo nos ocuparemos brevemente fe la orofaringe, la cual pu~ 

de ser inspecc&onada al mismo tiempo que el paladar blando y amígda

las, evitando maniobras bruscas al perltlitir 1:a depresi6n la lengua.

por la fascilidad de provocar na!iseas y v6mito. La más común en pato 

logia es la faringitis. 

Cuello. Porci6n del cuerpo intermediaria entre la cabeza y el t6rax

sus limites superio~es de delante hacia atrás, el borde inferior del 

ment5n, el borde inferior del maxilar inferior, el borde posterior • 

de la rama ascendente de este hueso y por una linea que uniera a la

ATM con la protuberancia occipital externa siguiendo el camino ml'is-

corto. 

El limite inferior esta marcado hacia adelante por la orquilla del -

estern6n, la parte superior della articulaci6n acromio clavicular,-

por atr4s el límite se concidera formado por una línea que uniera la 

articulaci6n acromio clavicular con la apófisis espinosa de la sépti 

ma vérteora cervical. 

La forma normal del cuello es cilindroide, presentando variaciones ~ 

según la edad , sexo y desarrollo corporal de las personas (ectomorfo 

mesornorfo, endomorfo), En el cuello se encuentran estructuras anat610 

micas de casi todes los aparatos y sistEmas como: gánglios linfático 

glándula parótida y sub11axilar, arteria car6tida, venas yugulares, -

músculos , cuerpos tiroides, laringe etc. 

Para el exámen del cello nos ayudaaos de la inaspecci6n y la palp&e! 

ci6n es~o nos permite apreciar fascil~ente asimetrías, ca~bios en la 

foraa y volúaen o lesiones profundas que solo resaltan al efectuar -

determinados movillientos, estado de la superficie. 

Tórax. Es el seg•ento intermedio entre el cuello y el abd6men. En su 

cavidad se alojan: el coraz6n, los pulmones, y los órganos que a ella 
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se anexan. 

Esta circunscrito por el esternón adelante, los arcos costales a los 

lados y la columna vertebral hacia atrás. Hacia abajo esta separada 

la cavidad toráxica de la abdominal por el núsculo diagrágma; hacia-

arriba comunica directamente con el cuello. 

Proporciona datos sobre: a) anomalías de las partes blandas y de la 

paji del tórax; b) confirma la presencia y proporciona las caracterí~ 

ticas físicas de ganglios en el cuello, supraclaviculares y axilar;

c) proporciona datos sobre la frecuencia respiratoria y la elastici~ 

dad toráxica; d) se valora adecuada•ente la 110vilidad toráxica en sus 

diferentes porciones; e) se obtienen datos de las vibraciones voca-

les o frémito vocal; f) se pueden percibir por el tacto trans•ici6n

de ruidos anoraales intratoráxicos y g) conocimiento de la fluctua-

ci6ntoráxica9 

Líneas que se concideran para la exploraci6n del t6rax: 

,, '~ \ .. _ a} linea aedia 

( ;: . h~ b) .. esternal 

e) .. paraesternal \ ) ( ! 
\ ~. 

d) .. •natia ~· ~ 

.. '· e) u axilar anterior 

' 1) regi6n suprescapular 

(- t. " ,-~ Z) .. supraespinos:i 
1 # 

.. 
3) csternoasca!iUla r 

'• 4) .. infracspi-;.üsa 

:5;} .. sub escapular interna 

6) " subescap i 13 r f."Xtern.-1 
18 
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Focos de auscultación habitualPs 

a) foco aórtico 
l_ 

b) 11 pulmonar •' 
., 

/ <',/:? ef '-t"'f w' \ 

,' • ~ .. <.' \ \ c) " accesorio a6rtico 
; r <.~ ~ , 

1 1 } .~\ ~ 1 d) •• tricusp!deo 
\ ¡ ' J ·;1 ' 1 

e) 11 mi-ral 

División topográfica del abd6men 

• , __ . ''! -1i""" .. 
';. 

;... 1 
1) epigastrio 

l.~ -· 2) hipocondrio .. ~ 
' 3) regi6n uabil ical . ~ 

.t , .. 
' .. ' 4) " lu•bar . ... 

5) hipogastrio 

6) 111aca o inguinal 

' 1) cutldrante superior derecho 

~ .L\ 2) " inferior 11 
i 
L--·· -

.. ~~··--
3) superior izquierJo 

4) .. inferior i ., 

En 1.1 ispccción del abdó•en tenemos que obsrrvar si existe alguna a· 

no•alta ~r. su contorno, cicatrices, v~n3s in3urgitadas, peristaltis

~J visible y •asas visibles. ientro de las cicatrices estan: las es

trías, las quirúrgicas y las traUJ1áticas. 
1 <) 



La exploración por palpación descubrirá regiones de hiperscnsibili-

dad y aumento en la resistencia pero esta deberá llevarse a aabo nor 

un médico. 

La cavidad abdominal esta cerrada y esta linitada hacia .irriba por el 

diafragma, hacia abajo por el m6sculo elevador del ano, hacia adelan 

te y a los lados por un plano cutáneo músculo aponeur6tico y hlltia a 

tras por la columna vertebral. 

La forma ~eneral del abd6men es ovoide, con la extr~midad grue~a di

ribida hacia arriba y un poco a la izquierda. 

El volúmen esta proporcionado a la de las otras partes del cuerpo. 

Coloraci6n de la piel. Concuerua con la coloración general de la piel 

del resto del cuerpo • En estado patológico los eambios generales de 

coloraci6n (palidez, rubicundez, tinte eléctrico, etc.). Afectan igual 

la piel del volúmen. 

Movimientos: unos transrnit idos por los 11ovimientns resri ratorios y

otros causados en algunos de los órganos contenidos en la caviJad -

abdominal. 

Cuadrante superior derecho 1) Lóbulo Jerccho del hígado 2) ·.·esícula

biliar 3) Hep&tico del c6lon y cGlon transverso 4) una porción del-

páncreas 5) Píloro 6) ~ápsula suprarrenal 7) riñón derécho 8) duC'deno. 

Cuadrante inferior derecho 1) cólon ascC"ndente 2) ciégo 3) a~éndice-

\eI'Jllicular 4) en la mujer trompa derecha S) en la ~ujer ovario dere-

cho 6) en la mujer Gtero (cuando esta crecido) 7) vejiga urinaria -

cuando esta distendida 8) intestino derecho 9) urctere Jerecho 10) -

en el hombre cordón espermático derecho. 

~uadrantc superior izquierdo 1) lóbulo izquierdo del híga,fo 2) est43: 

mago 31 c6lon transverso 4) &ngulo espl6nico del c6lon 5) páncre3s -

6) c~psula suprarrenal izquierda 7) rift6n izquierdo 8) haza. 
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C~rndrante inferior izquierdo 1) en la mujt·r trompa izquierda 2) en -

la mujer Oll'ario izquierdo 3) útero 4) vejiga urinaria cuando esta dis 

tendida S) c6lon descendente 6) acordadura sigmoidea del intestino -

7) urétere izquierdo 8) intestino delr,ado 9) en el hombre cord6n es-

p;:rmático izquierdo. 

Miembros o estremidades. Cuatro en total¡ Jos superiores o toráxicas 

y dos inferiores o pélvicas. Los dos miembros superiores solidamente 

unidos al t6rax por su raíz, estan dotaJos de una gran movilidad. Si! 

ven para la aprenci6n de los objetos y en sus extremidades libres, r 

las manos, recide principalmente el tacto. 

ws inferiores estan destinados a soportar el peso del cuerpo y por -

sus movimientos trasladarlos de un lugar a otro, por cuya razón de-

ben ser resistentes y presentar igual longitud. 

<.ada miembro superior, esta foI'llado por cuatro segmentos, el hombro,

ª brazo, antebrazo y mano. 

Los inferiores estan compuestos por cuatro segmentos cadera, muslo,

pierna y pie. 

Al aplicar la inspección, la palpaci6n y la medición a la exploraci6n 

de los miembros, deberá recordarse que toda exploraci6n de un miem-

bro debe hacerse coaparativaJ11.ente con el hom6logo. 

La inspecci6n aplicada a la exploraci6n de los miembros como en cua~ 

quier otra regi6n es capaz de proporcionar nociones de forma, volú-

men, na•ero, estado de superficie y movimientos. 

~as alteraciones de forma pueden ser congénitas o adquiridas. Las --

¡riaeras son •alas confor11aciones teratol6gicas o heredodistr6ficas. 

Las variedades de ectromelias son: 

La ectro•elia verdadesa ausencia coQpleta de uno o varios miembros. 

He11iaelia ausencia de la parte terminal del miembro, ant~brazo y aa-

no. Zl 
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Focomelia ausencia del segmento basal del miembro quedando la mano o 

Ei pie unido al tronco, bien sea dlrC'ctamente o por una p0rción rudi-

mentaria del segmento basal. 

La ectrodactilia ausencia más o menos completa de uno o •arios dedos. 

il!iromegalia aumento de la mano (tamaño). 

Genitales Externos. La mayor parte de las investigaciones son hechas 

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

etc. ). Sin embargo si hay luqar a ello, debe consignarse lo refere! 

te a la palpaci6n del rift6n, cetoscopía, exploraci6n de la uretra, -

de los testículos y las bolsas (Varicocele- hidrocele, tumores, etc.) 

exploraci6n de la pr6stata. En la rnuJer exploraci6n de la vagina y 4 

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

ello no hay contradicci6n.Debe aclararse que a partir del t6rax, ab~ 

d6men, extremidades y genitales externos, el Cirujano ~entista tiene 

¡oca particípación en lo que se refiere 3 tratamiento en cualquier p~ 

tolog!a encontrada en dichas partes. :~o sin, restarle ia¡>ortancia el 

hecho de que el Dentista pueda ser el priaero en diagnosticarlo y re 

mitirlo con el M~dico Cirujano o el ~specialista segan se trate. 

4.- EXAME~ES DE GABINETE Y LABJRATuRIO.Dehe conciderarse el laborat2_ 

rio cU.nico, el gabinete radio16gico y otros :nétodos especial i:aJos

para el diagn6stico como mecanismos CX?loratorios pero dadas las pe

culiaridades técnicas salen en general fuera del manejo dirécto del 

11édico el foico. 

Alguien ha Jicho ''Los estudios iJe laboratorio y Gabinete son tan úti 

les como capiz sea el clínico que los solicita e interpreta· • 

En la mayor parte de los casos, el ga~in~te confirMa o des~cna las • 

sospechas clínicas y orienta la terapeútica. 

Pruebas de Laooratorio en Sangre. Glucosa Lillites noraales 6tl·l 1 O -
lZ 



eritrocitos 4.S·b millonC'S por un mn (hombres). 

4.3·5.5 millones por un mm (mujeres). 

llClilOgloüitW 14·17 er por ml 

irn:mtocrito 42-50 lillll 

mielo~ltos 0-1\ 

ncutrói1los 6u-70\ 

b:i:>óf ilos O, 1- l ~ 

1."0sir.ófilos t-3\ 

lint<Jdtos l-6\ 

:.¿u ioica S:ingufoea. 

n1~r6geno :5-3~ ng por 100 cn3 

urea 3J•SO &g/110 cm3 

ácid0 úrico 2-3.5 mg/100 cm3 

crnatmina 1- 2 ng/Hü clll
3 

.. .. rccalcificaci6n 90-11P se~ 

.. .. protrembinn 12-15 seg 

a sanzrado 3-4 min' 

ret%acciGn del co,¡u1o 3·4 horas 

El tiempo de sangrado, retracci6n del coágulo, tieapo de prtroabina

y tic•po de tro~boplastina parcial costituyen un grupo, de pruebas -

prcliminare~ que perniten reconocer casi cualquier ano11alfa de los -

•ecanisaos de coa~ulaci6n. tanto intrtnsccos como extr1nsecos. 
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0:uebas de laborator~o de orina. 

Densidad osila entre 1.015 y 1.020 

Ph promedio de 6 en orina de 24 horas. 

Composici6n Qui•ica.-

NaCl 10-15 gr en 24 horas 

F6sforo 2,50-3 gr en 24 horas 

Sulfatos 2 gr en 24 horas 

Elementos orginicos.

urea 24-30 gr en 24 horas 

§cido úrico de 20-80 cgr en 24 horas 

áciJo hipGrico 0.20-1 gr en 24 horas 

creatinina 0.60-1.50 gr en 24 lions 

cxalito de calcio 0.02 gr en 24 horas 

glucosa ausente 

aioglobina ausente 

El tipo Je estudio radiográfico depr»nJerá de lo que el clinico nece

site para apoyar su diagn6stico o su pron6stico. Hay una variedad e~ 

tensa de radiograf1as a tomar según la regi6n que se nccesit~. Para

el Cirujano Dentista la •ás comúnes a tomar serin las siguientes~ 

1) Periapicales 

2) Coronal es 

3) Oclusales 

La radiograf1a periapical nos da la imigen del dien~e y sus tejidos

mvolventes: en caso de Jesdentat•OS nos da la regi6n con sus relacia:t

nes anat6aicas. 

La coronal nos da la iaigen de la corona, cuello y c6rtico alveolar~ 

se usa especialaente para investigar caries y sus r~laciones. 
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.';" .i· s.· • .:-rior o Jel inferior y '.'oJewJr. ot>s~nrnr: a) ,list:mcia vestí 

.;.lo-IL~'.ual ,:e tumorl:."S, lesiones e i'lc!usiorlf."!S; b) fracturas¡ e) cál 

..:ulo~ ~alivaJ.es y ~) loc.:aHzación d"' cnt.?!'MS extr;rnos • 

... ~ exfü:1en radiogdíico periar i<.:al .:-onplcto es aquel que por 'ltedio clel 

.; ;.,1 ~ ... • l" pr§ctic.1 ·11 ":1cievt e r~1di1~,,ra+ía!; de t< Jfi la <lent:idura 

¡1p•,.._ facilitar Lt toma de la radiograíia y tenierdo en cuenta las di

v .:1~as ¡losic10R..:!S ..:e los dientes se ha ,11.vh!ido por re:;ionl."c:: a) re-

;i·~ ~~ Jolare~. b~ •e:i~n 'e bicfispi~e~, e) re~1~n de canino y la-

t~~al y d) r~;i6n 1~ ce~trales. 

1hr.,: 'rsona:: .dnlt ·'' :ie.:·~::ita·:oJ:> 14 raHo .. rafíl\s • 

. ~~i:J:O .e 2-; aflo' ~'. :· lic :r-1fí'lC"t. 

~!~iendo en c:.."nta la tf>cnica do cono co:rto en la cunl se utiliza la-

1. · Por Vé'L:>c 'la,,; CC'rl..'a n la cu 1 Jel l'~oC'Í"'í't<' se fac1lit:t el P~vic

_el :~'º ~entral ~~~.J el sitio 1uc nrs icteres:i. 

::i ~ .. :-.;;.;!!ición ('" .,:.)rt . ..:ebUo a la :-:~:'.or di.::tan.c;a ánoJ1.·-.~"'lku-

l:', cVl.tan~ose sof\r-.J t.:l<lo d.;)sis exc1sivns ,10 ra Haci6n para el odon

~61~:~ y el paciPnte • 

. It\u .\~STIC<J P .·iN'~':'H'.J Y TRATAfHr::·11. 

i.Jia:.·::C:st ico. ·< er~ción "1••rit,1l que per:'!i te iuentif icar la enfc~eodad, 

~~~l~ar el padecicicnto, e indi~ar lns proceJ=~ientos ral~ adecuadas

~ari ~1 t.rata~iento. 

~~n la ac~ituo Jcl M~üiCJ, su calor. su paciencia, su habilidnd co~o 

d-san•3,;o~· su f Jf'1;' dú .:.onducir el interrogatorio lo que dí.'tt>r.:iina su 

pod!:-r de renetración e:. l3 intimidaC.: de los erfcrr.os. 

11-cr..ú;;t1.;o. Favor:ibl ~ :·· desfa•:orable. rs i.:e 1u:uerdo a su e:.cpericncia-
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y condiciones físicas del paciente. Se predice q~c evolucu6n tendr5-

y presentará el problema. 

Tratamiento. Será la terapeútica a seguir. Tanbién será por la clabo 

mci6n bien hecha de la historia clínica ya que como dijimos antes de 

mta se obtienen datos importantes, ayudandonos de los exámenes de la 

boratorio y/o radiografías para saber el diagn6stico definitivoy co-

rrecto. 

6.- CUIDAl);JS EN PACIE~TES CARDIOPATAS llDfOFILICOS Y DIABETICOS. 

Cuidados en pacientes cardiácos en cirugía. La cirugia mayor en el ~ . 
paciente cardiáco, inevitableaente implíca un mayor riesgo que en p~ 

cientes con corazdn normal. Las principales l~~iones cardiácas que -

aumentan el rics~o quirúrgico son: c~rdiopatía reuMática (estenosis

a6rtica), cardiopatia coronaria y la stfilis cardiovascular (manife~ 

taciones por asociaci6n de angina). 

La hpertens16n ~in complicaci6n c3rdiica o renal ~eneral. no au~enta 

el riesgo quirúrgico. 

Antes de la cirug1a debe ponerse 31 paciente en P.1 nejor estado car

diico posible con aodicamentos, dietas y vitaminas. Debe corregirse

la anemia, también es importante el tratamiento electrolítico previo 

a la cirug1a. En el paciente carJiáco es importante que durante la -

inducci6n y aanteni•i~nto de la anestesia h~ya una ventilaci6n y oxi 

geuaci6n adecuada; adeMás la inducci6n debe ser suave y sin agitación. 

Uurante el acto quirúrgico debe corregirse la hipotensi6n si se pre

senta, debe evitarse la anemia y aJministrarse los ltquidos necesa-

rios para obtener una reserva cardiáca óptiaa.El prpgreso logardo en 

la anestesia y en la técnica quirúrgica ha reducido el riesgo de la

cirugta mayor, por lo que no se les ha de negar a los pacientes car

diácos los beneficios de un tratamiento quirúrgico electivo pero ne-

cesario. 



Cuidados en paciente3 hemofilicos. Bases para el diagn6stico. 

Historias de sangrado en un hombre a travez de toda su vida: es gen!_ 

rai congénita y familiar: Sangrado lento y prolongado como concecue!!. 

cia de pequeñas lesiones. Hemortrosis y hematomas recurrentes, tiem

po de coagulaci6n prolongado; tiempo de sangrado normal. 

La hemofilia se debe a deficiencia del factor antihemofílico (FAH) -

el cual es un constituyente n•rt1al del plasma escencial para la for

•aci6n de tromboplastina. El padecimiento es transmitido como un gen • 

recesivo ligado al sexo, por portadores Jel sexo femenino no afecta

dos clinica~ente, a sus descendientes varones. 

Tratamiento. ~edidas Generales. 

Se basa en el auaento del nivel del FAH en la sangre del paciente y

mantenerlo a este nivel hasta que se logra la heaostasia o plajma r!!_ 

ciente congelado. 

fle~~rragia secundaria a una extracción dentaria. Los pacientes son -

preparado~ antes del acto quirúrgico por medio de la transfusión del 

plas•a congelado. Es preferible extraer, solo un diente o cuando •ás 

dos aJyacentes en una sola intervenci6n. Dependiendo de circunstancias 

variables puede o no obliterarse el orificio con gelfoa, suturarse-

los bordes e inmovilizar el área de extracci6n por aedio de una im·

presión dental prefabricada de plástico. 

Debe tratarse el sangrado posterior a la ext~acci6n por aedio de ae

didas locales incluyendo ¡asas hWledecidas en troabina. Si el sangr!_ 

do es intenso -s necesario adllinistrar plasma adicional o sangre fr~s 

ca. 

<üidados en pacientes diab&ticos en cirugta. La cirugía en estos pacie 

tes es un poco als peligrosa que el misao procediaiento en un pacie!!. 

te no diab6tico. Sin oabargo, ciertos problemas son peculiares del-

r-aciente Jiabótico y ellos ~ariarin naturalmente con la enf erao· 27 



dad y la emergencia de la operaci6n. 

Aunque como resulado del trauma se producirá rapidamente un aumento

en la tolerancia de los carbohidratos, el peligro de un paciente día 

bético tratado es la posibilidad de qoe se presente una reacci6n hi

perglucémica grave a causa de la falta de alimento, por lo tanto, si 

el paciente esta conciente, dar jugo de naranja endulzado o caramelo 

por la boca. 

Si es •ecesaria la int~rvenci6n dar glucosa intravenosa al S\ una so 

luci6n salina o en agua lentamente. Además se puede aftadir una uni-

dad de insulina por cada 2-3 gr de glucosa en la infusidn, aunque la 

necesidad no es tanto de insulina co•O de glucosa con objeto de evi

tar la hipoglucemia. 

}!urante la cirugta. ~o se administrarán aliaentos ni insulina, la m!!, 

ftana de la intervenci6n. 

a) Si la diabetes del paciente es moderada y ha sido correct3~ente -

controlada si no tiene tendencia a presentar cetosis y 1a·eirug!a no 

es auy extensa se puede operar sin glucosa ni insulina intravenosa. 

b) Si la diabetes es moderada o grave o si se va a realizar una ciru 

gta muy extensa comenzar con una infusión de glucosa al S\ en agua o 

solución salina, aftadicnJosele~ unidad de insulina cristalina por e~ 

da 2 gr de glucosa. La inyecci6n se dará a la velocidad de ~~-70 go

tas por minuto. Si no se puede alillentar por la boca la nutrici6n se 

debe Mantener por vía parenteral, dar un litro de glucosa al S\ en -

una solución de aminoicidos al S\ por vta intravenosa lentaacnte en

un peri6do de 4 horas. Cubriendose con 15-40 unidades de insulina 

zinc-cristalina subcut,nea,antes de comenzar la infusi6n l litros 

por d1a en la proporción requerid~. Hasta que restablesca la nutrl· 

ci6n general. 
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CAPITULO SEGUNDO 

''DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LA CABE:A MAXILAR Y REGIO~:ES \'ECI'\.\S 



Dc;>arrollo Prenatal. - Es conveniente estudiar en una revisión breve-

de Jos pe .. i6dos esct:nciales del desarrollo del embri6n humano entre

el te~c~ro y cuarto mes de vida intrauterina, cuando la región cere

bral anterior se inclina hacia adelante. El mesodermo que recubre la 

región cereoral anterior crece hacia abajo y recibe el nombre de pr~ 

ceso frontonasal. En este periódo la boca p!'i:11itiva o cstomodeo se -

halln limita,!a hacia arriba por el proceso frontonasal y por debajo

por el pericardio. 

:ntre .:!l ennr::odeo y l.:i. rei,ión del pericardio se desarrollan a cada· 

lado, proyecciones mesodérmicas que- cr~cen cm sentido ventral, donde 

se int~rpor.en. LStos arcos pares reciben el nombre Je ~reos branqui!. 

les o f:irínr,r.:os. S.m seis en total y más adelante foman parte de -

la~ paredes laterales del v~stibulo, que se convierte en farínge.Ta!!. 

t:> por fuera co.:io p:;r dc.>ntro se hallan separados por hendiduras; se -

cubren ¡1or el ectodermo e~ su superficit..~ externa y por el mesodermo

ett su poi.d6n irterna. La caria 11tesodémicn originn una banda cartil!. 

j.no;;a r.rimitiva. y 1o<> a:i l""lc>ntos 1'.lusculares. ~fo.y un nervio por cada -

arco y :>u distribución C•)rrespo••de a l:ts futuras derivaciones del ª!.. 

CGJ • 

R pri~er arco mandibular, precursor de la mand1bual, crece en senti

di.- il':t:ltral !~asta encontt·arse con el similar del lado opuesto t así c2_ 

:a.o lo hacen los arcos scgu1~dü y tercero, que se fusionan en la linea 

media para contribuir a la formaci6n del ap~rato hi0ideo. De esta ma 

~er3 se separa la boca priaitiva, del pericardio. Las superficies Je 

los arcos tercero, cuarto y sexto se cuhr{\n con los tejidos y ya no -

se V!'n d:.?sd(' la superficie. Contribuye a la for11aci6n del esqueleto-

El uco 11andibuh.r se fusiona con la mitad del laJo opuesto y ~l pr~ 

ceso frontonasal se Jivide en procesos medio y lateral. .. 30 



Entre estos dos proces~s bilaterales se forman engrosamientos unila~ 

terales ectod§rmicos, llamados placas olfatorias. Durante el creci-

miento, desaparecen de la superficie para convertirse en fositas ol

átorias que m~s adelante han de contribuir a ser las nartnas anteri2_ 

res. Los arcos mandibulares originan prolongaciones, los procesos m~ 

xi.lares, que crecen en sentido ventral hacia la línea media y comien

zan a formar los lfmites superiores d~l orificio bucal pri•itivo. Los 

¡rocesos nasales medios originan dos procesos globulares que después

a>ns t ituyen el paladar primitivo. Los extremos de los procesos nasal, 

lateral y maxilnr se fusionan a medida que progresa en el desarrollo • 

.lb esta línea d~ uni6n, el ectodermo penetra en los tejidos para for

mr el cinducto nasolagrimal. Su contenido cesodérmico invade y sobr,!t 

pasa los pfoceses globulares, que corrasponden a la ra•a maxilar del 

quinto par. que inerva el filtro del labio superior. Entre la sexta-

y la octava semana de viJa intrauterina a partir de los procesos maxi 

lares se dirige hacia la linea media, proyecciones palatinas, y cre

~n hacia abajo, a cada lado de la lengua en desarrollo. En lJ porción 

anterior el paladar primitivo se foI'Jla con los procesos globulares -

üel proc~so nasal medio. Durante la duodéci:a se=ana. al crecer y d! 

sarrollarse la regi6n aandibular, la lengua crece hacia abajo y ade

lant~Y permite Je esta manera el crecimiento hacia la linea media <l~-

:os procesos palatinos del proceso maxilar y su fusi6n en unión de Y 

a>n el palatlar priaitivo. En esta etap~ la boca se separa de la cavi

dad nasal. Al ais~o tiempo estos procesos se fusioaan con el tabique 

msal, que crece hacia abajo. Cualquier deficiencia de una parte o de 

la totalidad Je esta fusión palatina produce una hendidura, que se -

lt~ita 1~icaaente al labio o al paladar blando o constituye una fisa 

ra total Je tejides duros y blandos.~!ientras crecen y se fusíonan e!_ 

31 



• 
tos procesos primitivos hay un grado de diferenciación 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 mesénquima, a partir del cual

se forma el hueso o cartílago. En el cráneo y la cara en desarrollo

se estructura una suerte de armazón cartilaginoso, sostén del esque

leto 6seo. Despwés del nacimiento los restos de cartílago permanecen 

como importantes centros de crecilllicnto. 

Con prop6citos descriptivos conviene ord~nar el desarrollo de la ca

beza en: mandíbula, complejo aaxilar, base craneana 1 por último los 

tejidos blandos. 

La Mandíbula.- A aedida que prosigue el desarrollo del proceso mandi 

bular, en un determinado peri6do aparece de cada lado una vara de -

cart!lago, que se extiende desde la posici6n del oiJo en dr:-sarr.1110-

hacia la 11'.nea media. Esto se le dcnomína cartilago de .•'.ec:kd. ·~o c-~ 

el verdadero precursor Je la mandíbula, pvrque no es ~eemp1a~ado por 

hueso como sucede con el cartH.igc de los huesos la::-r,os. La 0sif1ca

ci6n coraien:a en el tejido fibroso a<lyacente al ca;:t llago de ~leckel. 

Hacia la quinta Sellana de vída intrauterina aparece Uil centr·'l c:e os i 

ficaci6n ..ie cada lado. En ésta época se for'.1':a el nervio ~ient n·1.J tnQ 

ferior. y el proceso de osificación cur.icn:a en la resión ,!c--.~c c;e 

lifurca este nervio en sus ramas incisiva y mentoniana. • s:,•c t.1.mt ros 

de osificaci6n se identifican por la diferenciación de c~lul~s far-~ 

doras de hueso (osteoblastos) a uartir del tejido mcscnquillateso. rl 

cartHago de Meckel se reabsorbe mientras que se eo;bo:a la forma:!ón 

de la J:ijnJíilula, pero este car~ llago nuncn se recubre por L.ues:J en 

toda su extensi6n; permanece hacia lingual de el niectr~s se rca~sor 

m en for•a ~radual: 



.:JI! ~" forr:i.~, g,udu$1 .. 

iJ\ él ••t•.tnd~ A&t de vida intrauterina a~ar•~• e1 cattflag& •~cUSlda' 

e b f't'¡U6tt &~ fo~ fatufo,t, <::¿tiiHló'S-¡ a~tti'b Cóf'Ot1oid•s 1 reií6u, 

iiitltoBit°na. 

Ptosigué' e'l ptaCU:) d'b 0'$fficáeíón y lit r.tal'\'~it>ul• 'óoi«nt<l a adqui·· 

ttt su. fo~•a ~~taCtét1!tita, 

H éUt9110 p:Jstuiot l.'~1 ~attUaga d~ Mecb:l fona el urtillo y el· 

)OtJq,ue: .. l.<1 úni~!r l(Ué qu•d~ d Meer de 13. <! nexi6n f'n.t.re ellos y 12 • 

~Hdibuh, <ff 61 l: ¡tec·t t' nb: a~& '·~Íenót!á'fn.ib~¡ar Y e: lita.etttOI • 

MttUti&r efe! rartHló, f'ar:11éo por' r'H~t!"'Onddoi .. Lt •~fi~is r:<1ronof. ... 

de~ ~$ pe~ud•. tn ut• ~t-ti'1d<> ,..¡ r•rOJcC"so condftc:!ó se inc1inl'l ~~c:ia 

&trat, 1 l•t g6tttt'ftfs d r-.tittii>i- yacen e. i:na e.inalét~ 61~a. JJh c'.lpa 

dg1.ma ({tJd l()f cui>t"•; Lu do~ lliUdet de ,~ ~Jnd1bu~.t.. ¿:tJ unen <'n el· 

11f!i,1ió pr tejido libf;.,'$á 1 qu~ a VóC:( ,,,, iH .. byi! los odc:ultH •entonia ... 

n:,s. tl ai'-..J ""fó l'lú:'.'toh;an" s• !'111111 , •re,, d~t ~ .. ord• inf',•rior del hu!., 

á>i.tpl(-jo ~u::i.1 ir .... H :J..~! ir !..!<: ".K~k"' ,t partir del tl)jído c•Jt1j1~:ti 

vo en rel~cidh estrtcho C~fi el c~•tíl~i~ d~ ta clpsula na•al, que $e 

difeunc:ia tHpr,uao d•l rt•&~1c 1~ttlo del proc1uo t'rontonasal. El azxi-

tlr di!!' cada !&Ja H t<irru a partir d• un c:entto prbtcipat de osific! 

c16n tn la reiidn Jt lo que n's tdélAnt~ t~rj la fosa canina. Est~ • 

ctotto •~ halla tfi rélaci6n de vecindad c~n la raaa aaxilar del qui!!. 

ti par, dottdt •• divtd• tn sut r1U111 t~t•lnales. 

!t1í.m alaunus autons, ~1 prt1uxil&r •• duarrolll tn tu porci6n ant_! 

tiut, uttó dt cicla lado, 1 partir de dos ctntrot e!• ottticacidn ¡ uno• 

d• est~~ c~ntros •• h1111 auy alto. d•bajo dtl piso de la fosa nasal 

Y el crtra •n h rt1i6n de la futura ton inciliva .. Pua aJquiTir su

for11r1 -.:.lUCttrhttca 11 oliEicaci6n dt1 ••xi.lar 11 extiand• hacia •~ 

trb, arriba, adt11nt• y tn Hntido l&ttrat. 33 



~~ ~~ fót~a ~t~du~t. 

U •l Hguncló ae~ d~ vida: intrautaril"la •ll:&Uce el ea.ttflatO< s•cm1da,. 

ti l• t6tittc &~ fot f'U:ttlt'ós c:6tvHlóS.f a~f'hís C:Ot'ótlOicf•f y teJ:f.6G .... 

JüRft>afáNa'.. 

Ptósi"1~ e1 p:tóCt's~ d& O'•iUcáciÓfi y h1 r."tal'!'éíbl.)b cr:oaíénn ~ sdqu1-· 

tt.t su. forl'ta cauc:c~thtici~ 

H éttr~ postuiot <!<!1 cu•tfhgo d• Med:d Eona el uni.ao y et

)Un4u~~ Lo ~tticá qu~ qu•d~ •1 n8ccr d~ 1~ e n(!X.16n tntr~ ~110$ r !a ... 

ilftAd1bub, 4f *1 l: -~m·'.''i·tt f'tb, á~O '•~{enoltar ... ib.;lar r e.:. Uruento .. 

&nt•tior c!•1 ¡l!!'.Utilló"' t'ar'.'1'ªº por p•n"'oncfdo. 14 a¡;HSfisif corono!• 

4~u • ., i•tqi.&tfrá. tn dh• ;i('otii:Hfo ~1 pr6'C('>S<,, condU ~ H inclin~ f-:ocia 

&tta's,, y lit &6táettf.t d :;~u:io> f:l~!'.!n e. m1:1 c.andót~ 6s"a. sh, c~pa 

atgun-a 4u• l(;f cubra. L•~ dot llitldes df' J> :J ~und1bua ~• unert en d • 

•dió- J..')r te,.r.do tibf"JsO, que • WiCl :• tu .. !.¡¡11 lOl odc:u1'1~ ••mtonb-

n.:i.t. tl •l'-'i'"'fó M6:.ton~:tr11.t H nllb , ne• c!~l hord• 111fctr1or d•l hu~ 

Cá'.«pl!·jo Max:::.Lr.• 1.;l ·•• ~~,~ .. ·:.,(,',.~ti, ... ,t partir dd t~jido cor,~1·::~i 

'IO en rei.1cidl'l estrtcha t.<Jti el. c:att íl•¡!'! dt la clpsuh nasal, qu• se 

diferencia tnpr•no d.t Mos_,<!~rliO del proee:co frontonas.L El •axi·· 

lar de C•d• hJo u f'órMa a partir d• un centro principal d• osific!. 

~16n ah 1• re1i6n Jt lo que ~'s adolante se~i lt fo~• canina. Este -

tent10 te halla tfi rél&cidn d• ve~indad cun la r••• •axilar del quin. 

b ptr, dond• •• divide •n sus ra111 ter•1nal••· 

it¡úr. al¡uaos 1utort1, •l pr•••xilar •• d••arrolla en 1u porci6n ant!_ 

tiut, uno 4• c1d1 l•do, 1 parttr d• dos ctntro1 dt 01ilic1ci6n; uno· 

de ettó~ c~ntros st halla •ur 11to, dtbajo d•1 piso dt la fosa nasal 

r •l '1tro tn la rt1i611 de h futura !osa inehiva. Para aJquirir su· 

for 10H ·-..iracurbtlca h ostfic1ci6n dtl ••xilar u •XtlmnJ• hacia al" 

tris. arriba, a1Jet1att y tf1 urtido lattral. 33 



Al crecer sobrepa.sa· los ele:ientos fomadores del preT1axilar en su -

prci6n Yestibular. de •aner& sí~ilar a como et crecútiento del aeso

det'llO del proceso Jta:Xilar sobref~Sa tos procesos globulares que ocu

rreri en un periodo anterior. 

Al Aacer son visibles los elet!t.entos pre111axilares en la porci6n pala

tina de1 ...xilar; se hallan parcialmente separados el uno del otro y 

4o los a.axilares por sus suturas que contienen tejido conjuntivo. 

Jbr aedio de suturas si•ilares el maxilar se une a los huesos vecinos. 

él cit09la~ los huesos frontales y el esfenoides. Los procesos palati

aes de cada lado se unen por una sutura de la líne• aedia y por una· 

satura transversa, con el proceso palatino del hueso pzlatíno. Al na~ 

cer. el IUlXilar es un:i pequefia reproducci6n de la del adulto. r«> se

halla ahuecado pOr el seno~ representado, por una depresión plana en 

1• c:ara nasal. En esto periodo lo5 dientes te2!1ponrios en sus criptas 

a ss hallan cubiertos de hueso en sus caras oclusales. 

El tabique nasal se desarrolla a partir del sesoder~~ de'la boca pri 

átiva,. y en este tejido el cartílago se Jiíel'"f'nc1a. t('"!:¡.irano. 

La Baso Craneana.- Bl araa:6n prelÍllinar de la base crane1na se for

aa de cierto n&ero de c&rtUa¡os originados del ·-:esénqui:u situat!os 

por debajo del crinco en desarrollo. Estos el~entos C3rtilagirQsos-

ci6n en la linea ne&ia, que despiés queJn incluida ~n el h;.:;'Só esfe

noid.&1,. y en la parte posterior al cartílago priaario que ":h t.'lrde 

foraar' la porci6n basilar del hueso occipital. Una cipsula 6tic3 -· 

cartilaginosa protece los delicado! tejidos del oido en for~aci6n. 

'l>dos estos elti::•entos f'oraan el llamado condocr:ineo y graduaI!llellte - -

ion reeplazaJos por huaso. 

El cartlla¡o queda en algunos sitios -tuc- perll\:ineccn .. ·o•o ce~•tros del 
S4 



~r~.; imiento. 

~n la porción anterior, el hueso etmoidal se osifica en la cápsula -

nasal cartilaginosa a partir de tres centros, unos para la lámina p~r 

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 condrocrineo. Alrededor <le la novena semana Je vida intra 

uterina aparecen los dos primeru~ c~ntros de osificaci6n en la por-

ci6n preesfenoidal del cuerpo, y en Pl cuarto me~ aparecen Jos cen-

tros para la parte postesfenoidal del cuerpo, El cuerpo del esfenoi

des consta de dos partes hasta el st>ptimo o el octavo ~es Je vida in. 
trauterina, uno enfrente de la s-lla turca y uno por detrás. La por

ci6n preesfenoidal se une con las alas menores del esfenoides y la -

rorci6n postesfenoidal se une lat~ralmente con las con las alas may~ 

res del esfe:oiJes, cuya osificaLi6n, a su vez, es casi por conpleto 

intra,..eai>ranosa. 

La rarte posterior <l~ la rase cr~neana e:.ta forraada por el basiocci

,¡ntaL 

36veda t'raneana.- Los hu~sos de la b6TeJa craneana se fornan todos ~ 

llos so¡,;re tejiJo conj,mtivo ntc""bra:ioso. Las alas mayores del esfe-

:~oUes r la porc16n esca:aosa superior del hueso occipit:il. son algu-

ras de las partes de los huesos que forMan la base craneana que ofre· 

cen extensioaes laterales. 

El desarrollo 6seo tiene lugar en el nes~nquima que rodea el cerebro 

~n fonu.ci6n, y como allí no existen elementos cartilaginosos pri•a

rios. el re<:ubri•i~nto del cerebro ror los tejidos duros se halla re 

~arJado por co,1 cnsaci6n con el de la base craneana. 

El huc5o parietal se osifica por osteogénesis intramembranosa a par· 

35 



tir de dos centros, uno hacia arriba del otro. alrededor de la segu!!_ 

da semana de vida intrauterina. Estos cent:ros se unen temprano. t\l -

nacer, las línea temporales se hallan en una posici6n bastante baja

sobre el hueso. 

Al nacer, la b6veda palatina no es un casco 6seo co•pletamente cerr~ 

do. Existen seis espacios membranosos sin osificar llaaados fontane~ 

las, dos de las cuales se encuentran en la lfnea aedia. La fontanela 

anterior, en la hni6n del as dos porciones del hueso frontal, y hue

sos parietales es romboide, la posterior de forma triangular, esta -

smtaada entre la porción posterior de los huesos parietales y el hu~ 

S> occipital. Ray dos fontanelas anterolaterales y dos posterolatera

les, de forma irregular. Se cierran aproxillada11ente al final del pri 

aer afio , la posterior, y las otras dos o tres aeses después del na

cilliento. 

Tejidos Blandos.- mientras durante las pri~eras se•anas de vida in

trauterina e~ tejido óseo se diferencia a partir del·•eS'énqiima, hl2., 

ques de mesodermo origina el tejiJo muscular T ~igran con su aporte

nervioso para obtener las inserciones en las partes duras al paso c(Ue 

se desarrollan. Nos interesan principalaeat.e la aigraci6n de aasa 

Musculares inervadas por los nerYios quinto T séptillo. El priaer gt"!! 

po derivado del primer arco foraari los ~úsculos •asticadores. y el

segundo grupo derivados del segundo arco los 116sculos de la expresi6n 

facial. 

En el eabri6n de seis seaanas ya se reconocen los ele.entos •uscula

res. Hacia el pr:iJler aes de vida int:raut.eriaa se desarrolla la len-

gua a partir de la porci6n caudal de los arcos branquiales priaero,

segundo, tercero y cuarto; estos eleaeatos se fusionan hacia el fi--

nal del segundo aes, época en la cual las aasas aiusculares ya habtan 

migrado de la regi6n occipital. 36 



··w¡,endfo de 1.a Cara -¡ Cráneo al nacer. - El •squeleto facial consth 

tuye únicamente alrededor de un octavo de tamafio total del cráneo ,

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

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

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

01 ta~~ño de adulto. Los senos maxilares no son sino depresiones muy 

p~quefias en las paredes nasales laterales. No se han desarrollado a

ún los dcc.ás :>enos paranasales. Al nacer el maxilar es una pequen.a .. 

reproduc~i6n de la del adulto sin su proceso alveolar. La mandibula

tiene un aspecto "po-snormal" en relación con el maxilar. Al nacer no 

se observan ninguna prominencia racntoniana. 

L:i :!tandft-ula se halla dividid3 en dos tlitades, unidas en su porci6n

i~t~rior por una sutura fibrosa en la s!nfisis. Carece de procesos -

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

to en el maxilar superior cor.to en el inferior. L3 ATII (articulaci6n

! ·~-.71oror:iandil:ml.~r). aún no se halla bien desarrollada, l:t fosa es p~ 

queia, plana )' mira lateral!l.ente. La eminencia es pequefia y el proc!!_ 

so d~l c6ndila se inclina hacia atris. 

El cuello del nifio es corto y el esqueleto farin¡eo está relativame~ 

te Jlto. Esto lleva la cpi¡lotis hacia una proxinidad estrecha con -

el paladar blanJo. El aspecto facial es bastante flácido, el lahio -

.>·111crior se halla evertido y aplanado. El labio inferior se situa por 

ceba;0 J~l superior, lo cual acentúa la ,pawiencia posnormal ya aen

.: .e.:r..id1. !:l frenillo del labio superior se halla insertado r.-n la eres 

ta gir.~1vai! 

La3 ~~j1ll~~ se hallan re11"1•4•$ de tejiJo Adiposo. Los Músculos fa 
c~~le5 •e halla ois dcsarrollad~s 

v que los ~asticadores. 
t..d 1 e::~ 1 es roaa Y "lO desarrolla todavta una punta. LL~na la •aror-
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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 sefial6 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 dirección del crecimiento (eje Y} se representa mediante una lí-

nea trazada desde la silla turca hasta el punto Mentoniano. El ángu~ 

lo entre ella y el plano SN (plano desde el centro de la silla turca 

hasta el nasión) fué considerado en otra ~poca como constante, rero

los trabajos recientes señalan que ahí hay variaciones. Asimisi:io se

mostró que el piso nasal, el paladar y el borde inferior de la mand1 

bula permanecen en relación similar respecto de la base craneana du

rante el crecimiento. 

El diagra•a modificado de Broadbent perMitc- ver que , l crecimiento -

es un proceso continuo ~· que ciertas rcg1ones cran·~:tnas c::m¡lletan su 

crecimiento aucho antes que otras, pero probableac~te el c~ec1•iento 

del esqueleto facial continua a un promedio bastante estable. P.xiste 

sin c!!lbar~o, la evidencia de una aceler:?ci6n de cr"c i!!!i!'nt·: en !a ¡H 

bertad, como en los huesos planos y largos. 

Se hace notar un principio fundaaental de biolo:;:b 6sea, cu.:!l es .. fo

que el hueso no crece por la divisi6n intersticial ie sus células,v3 

que estas se hallan su•ergidas en una densa •atriz. Un hueso puede -

auaentar de ta•afto únicamente por: 

a) aposici6n superficial Je hueso nuevo (suhperiostal); 

b) cr~c~~iento intersticial de carttla~c que separa las d~s N>rciones 

6scas con sustitución d~ cart!la¡o por hueso e~ p~riódo po3tcrior. 
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\111 donde los huesos sa hallan separados por tejido fibroso o cart! 

lago, el crecimiento intersticial de estos tejidos con aposición en

superficie en los márgenes puede contribuír al crecimiento conjunto

de las estructuras anat6micas. 

La 'land!bula. - La. forma de la mandíbula al nacer es; la rama aseen-

dente e.s corta y el cóndilo y la ap6íisis coronoides son pequeños e

inclinados hacia atrás. Cuando se considera su crecimiento no convi~ 

ne imaginarlo como un hueso en forma de L, con una rama horizontal y 

otra ascendente, denominaciones descriptivas, sino, más bien como un 

hueso largo que presenta un proceso alveolar y dos procesos muscula

res. Wilson, Charles, Rushton y Sicher fijar6n su atención en el ca!. 

t1lago que se halla por debajo de la superficie articular fibrosa de 

cóndilo. Este es un residuo de!la cuna cartilaginosa con forma de za 

nahoria; el creci•iento intersticial de este tejido tendrá el efecto 

de proyectar la mandíQula hacia abjo y adelante. 

R espesor 6seo aument~ por aposición superficial en la porci6n extcL 

m, pero tal arosición ósea es pequen.a en el borde inferior. To;nes se 

ñaló coso migra el foraaen mentoniano hacia su posici6n adulta en 

virtud Jel allllento des espesor óseo. El nervio mentoniano emerge de

la 3andíbula en sentido,oblicuo y el foramen se desplaza hacia arri· 

oa y atrás mientras se depositan las sucesivas capas 6seas. 

Hlcia el final ~el priaer afto, los cambios en el cuerpo mandibular 

son pequen.os aunque comienza aparecer el proceso alveolar con la e:

rupci6n de los dientes temporarios. Sin eabargo, la mandíbula se une 

en la linea media para constituir un hueso único y no se produce un

crecimiento apreciable de la sínfisis. Se observa una remodelación -

conttnua a aedida que el hueso crece hacia abajo y adelante, y mien

tras el oroceso alveolar aumenta de tamafto ha.y una reabsorcidn en el-
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borde anterior de la rama, que, junto con el alargamiento del hueso-

y la formaci6n del alve6lo a lo lar~o de la superficie inclinada, da 

ligar a dientes sucesivos. Hay aposición 6sca a lo largo de la porci6n 

posterior de la rama y procesos musculares, de modo que la forma Jel 

hueso cambia, además del aumento total en lo largo desde el c6ndilo

lnsta el extremo del mentón. El ángulo condíleo se agudiza, pero el-

contorno goniáco {esa zona en la regi6n del ángulo) permanece relati 

uimente invariable. I.a eminencia mentoniana no existe en el niño pe-

cµeño pero se hace invicible en virtud del alargamiento general de la 

mandíbula. 

Bl proceso alveolar continua su crecimiento hasta la erupci6n de los 

6ltimos molares. 

El ángulo cond1leo aumenta de nuevo durante la vejez por causa de la 

reabsorción del proceso alveolar y alteraciones en las fuerzas nusc~ 

lares, sibre todo por contornos goniicos, que hasta entonces habla -

permanecido constante. 

El Complejo Maxilar.- Este complejo cinsiste del maxilar, el premaxi 

lar y los huesos palatinos y cigomáticos. Articulan con los huesos • 

frontal, etmoidal, lacr~mal, esfenoida! y temporales. Toda la estruc 

tura crece hacia abajo, adelante y afuera por debajo de ~a hase en-

mana, la qua a su vez se ala:rga. Sus contornos b5.sicos sen los mis- -

mos que los del adulto, salvo la ausencia del proceso alveolar. 

A diferencia de la mandíbula a qui no existe una zona residual de car· 

tílago que actue como centro de crecimiento. Dos mecanisaos rrincip~ 

les intervienen en el creci~iento de este complejo 6seó: 

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

las suturas) posiblemente un rasgo secundario; 

b) crecimiento por aposición ( deposición 6sea surerf icial con remo
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::k~. :.J.~ interno). 

' ... »·;:'úe!~':o int1.": .. !icj1l. La disposición de las suturas que unen el

.,;: dla.· .. :on 'os :1U0sos vc-cinos es tal que el crecimiento del tcj ido

c·.:1,. un':.. ivo en cst"s si tíos proyecta ria el maxilar hacia abajo, afuera 

y :·.~·~,;.ante contra el refuer:o pterigridco. Las suturas frontonasal, -

¡C01:;~~~~ilar, cig~mat~co~axilar y ci~~~uticotempcral, descritas -

por ;.:.icher co:no illl¡_..otta·;::·•s centros d0 crecimiento durante los prill!:_ 

r)J afios Je viJa. ~, ~x;~cn ~igtol~:·i:n de r~tas suturas durante el

e'~~·.: ~m;.r-nto iiCtit! i tiC':'r •ma r:ip± la !H'oJ.ifcr:tciór: del tejido conjun

tivo cen:ral¡ su efec!J es el J~ ensanchrar las suturas y el hueso 5e-

: ... ·rcsita:.: en las dos o::.ir·;en,._. · l hc··ho de que estas suturas dcisemp~ 

ñan ..ll.::.ún ¡)a~e:. en d c:1·ccimi•'"!t•' t0";¡w11no del raaxil3r puede ser co!!!. 

íX'O~aJo cuando se observa ~l ~recto en clertos casos patol6gicos en -

que el cierre Je las suturas es prepaturo. 

E:; 0.::.ftdl 3S('¡;urar h..ista. q..tt' 1mnto el erecir.aC'nto de l::is suturas es 

u~ ~r~c •. iento ~rimario o ~i ~n ~ealidJd aco~ra~3 a los procesos do

rci.odela:ión • 

. a :0 .:u:er las sutura.s <"n b ::ar~ r:i!3.t ·~•a Jc1 maxilar son complejas y 

\lll"i3bl<.?s. Wood 'i Joncs des:::-ib 0 n como las suturas entre el aaxilar y 

el premaxilar p3san por sobre les alveólos de las dientes inci5ivos. 

En algunos cráneos de rec1~n nacidos se ohservan suturas que rasan !!, 

trav~z .Jel canal incisivo hasta el punto 1.íonde erup<:ionarl el late-

T~l y el ca~ino. Esta sutura se halla obliterada en otros. Hay una -

sutura nedia que corre en sentido anteroposterior desde la fosa incl 

siva, y un~ sutura transversal entre los procesos palatinos del hue

so palatino '! los procesos palatinos del 11.axilar. Estas suturas se -

cierran en érocas muy diferentes. Las que pasan lateral•ente desde 

el canal incisivo, se cierran en cualquier época entre los últi110s 

de la vida fetal y la edad de 7 aftos, e incluso •is tarde. 
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Se sugiri6 que el cierre de estas suturas a tamprana edad inpide el

desarrollo completo de la región 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 no cierran hasta la 

lli.tad de la vida. La proliferaci6n de tejido conjuntivo en estas sut!:!_ 

ras se mantienen a la par con el proceso de remodelado y contribuye

al ensanchamiento del paladar, que va en aUJ1ento, ast como de su la~ 

go du~ante el peri6do de crecimiento. Sin embargo es interesante re~ 

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 linea -

aedia. 

Crecimiento por aposición. El mecanismo principal responsable del au 

aento del maxilar es la aposici6n de hueso nuevo en la superficie y

el crecimiento de los procesos alveolares con la erupci6n de los di~ 

ntes. Para la foraaci6n del seno aaxilar. la excavaci6n tiene luga~

por dentro. No hsy evidencia suficiente para apoyar la te~is de que

es necesaria la aeraci6n del seno para el ensancha~iento del ,axilar 

pero hay pruebas suficientes de qu~ el maxilar crece y el seno le si 

gue como exca~aci6n secundaria. _l creciMiento del ta•a~o del pala-

dar se debe en parte • la aposición superficial y la reabsor~ión del 

renodelado en la cara nasal y, asimismo, al crecir.liento del proceso

alveolar. Es dificil la contribuci6n del cr~ci3i&nto en las suturas

aedia y transversal. Esta ap<>sici6n superficial tiene lugar prin~i-~ 

pal•ente en la cara facial del hueso, pero, a medida que auaenta de

ta:aafio el •axilar y crece el paladar, es necesario el creciaiento de 

la baso craneana. para evitar la disminuci6n de espacio entre el ex-

tremo posterior del paladar duro y la coluana vert~bral. én realidad 

las di•enciones anteroposteriores de la nasofartnge per•aneccn rela-
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tivamente constantes <lc,de el crecimiento hasta la edad adulta, si -

bien todas las dt?más df.:nensiones de esa zona cambian en proporción -

considerable. Por lo tanto, el crecimiento posterior del maxilar se

halla compensado por el crecilliento de la base craneana. Es muy im-

portante apreciar que parte componente del maxilar adulto se halla -

constituido por el proceso alveolar. Este proceso alveolar aparece -

con la erupción dentaria y continua su desarrollo como parte integr!n 

te de toda la estructura. Si se examina el maxilar disecado Je un ni 

n.o de seis o de siete aftas, 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 canti:iad Je hueso re111anc.1te cua!!. 

do faltan los dientes. En estos casos aunque creccri de tal forma que 

la espir.a nasal anterior seri llevada hacia abajo y adelante en el -

mismo r,rado que en niveles aás bajos de normalidadt todo el hueso es 

una estructura frigil. 

:~1 ~recim1~nto nacia afuera d~l cuerpo Jel maxilar proporciona una -

base cada vez mis ancha para el proceso alveolar y el auaneto de ta

•afio en sentido anteropo~terior por medio del crecimieneo constante

del proceso alveolar da lugar para los dientes permanentes en erup-

cHSn sucesiva. 

Al nacer e1 proceso cigo~ático se halla por encima de la cara late~~ 

ral del segundo molar temporario en desarrollo. En el adulto hay una 

relaci6n seaejante con el pri.Jter .olar perManente. Las relaciones -

ca~b1antes de este proceso con el resultado de la aposici6n 6sea en

superficie y la foraaci6n del proceso alveolar que conduce los dien

·vs hacia ab3jo y adelante en relaci6n con el cigoma. 

El tabique nasal no hace otra cos3 que seguir el crecimiento hacia a 

bajo y aJelante del resto del maxilar. 
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~o es verosímil que sea el centro principal Je crecimiento co::io se -

sugirió i•orque si así ful!ra, la resecci6n submucosa del tabique du- -

rante la infancia tendría serias consecuencias; pero clínicaaente no 

tiene efecto. Es interesante recalcar el cambio que se produce en 

las Jimensiones de la cavidad nasal, órbita, seno y paladar con cre

cimiento del complejo maxilar. 

Cavidad Nasal. Al nacer la cavidad nasal se halla casi por completo· 

contenida entre las 6rbitas. Al final del segundo afio alcanza la mi

tad del tamafto adulto y hacia el séptimo año, las dos terceras par-

tes del tamaño adulto. 

La Orbita. Esta no sufre cambios de tamaño tan notables y alcanza -

los cuatros quintos ..ie la Ji:.tensión de la del adulto a los tres atíos 

de edad y a los siete, el del adulto. Esto suceJc porque si el ojo -

en sí no crece y el awaento de tamafto se realiza únicamente para aco 

modar el resto del contenido orbitario. 

El Seno. Al nacer el seno es solamente una pequefta depresi6n sobre • 

la pared nasal del maxilar superior. Aumenta rlpidamPnte de tamafio ~ 

11edida que crece el maxilar y alcanza la aitad de su tamafto a los sie 

te afios. Su crecimiento disminuye sensiblemente hacia los 18 aftos y

se puede decir que alcanza el tamafio de adultoJpero su crecimiento -

continua con un ritmo lento durante toda la vida. Inva,l.e el procesn

alveolar, especial11.ente después de la pérdida de lo~ dientes rema-· 

nentes. 

El Paladar. A los siete años se duplica el tamafto que tiene al nacer 

y al completarse la dentadura, tiene mis o rmenos cuatro veces el ta 

mafio primitivo. Bs interesante recalcar que de acuerdo con los estu

dios de Broadhentc, la inclinaci6n Jcl piso de la b6veJn palatina no 

varia •ucho en su descenso. La excavaci6n del r.111xilar por el seno en 



desarrollo deja refuerzos 6seos con forma de arcos por medio de las

regiones cigomáticofl'ontal y pterigoidea que mantiene la fuerza de -

esta estructura. 

Base Craneana. Al hallarse la mandíbula unida a la cara lateral de -

la porci6n posterior de la base crane~na y el maxilar a la porci6n -

a:iterior, el alargamiento de la base cranf>ana se halla en unión es-

trecha con la relaci6n de los •axilares en desarrollo. Ya se recalc6 

la importancia de los elementos cartilaginosos remanentes, presentes 

en la base craneana al nacer. El más im~ortente de ellos se halla e~ 

tre la porci6n basilar del occipital y el cuerpo del esfenoides, y -

se conoce como la sincondrosis esfenoccipital. Este cartílago crece

~or actividad celular intersticial y pormanec~ activo hasta la pube~ 

tad, cuando a veces adopta el aspecto de un puente en proceso de osf 

ficaci6n. Es el que más contribuye al alargamiento de la base crane! 

m. 

los estados patol6&icos que afectan el alargamiento de la base l.".ranea 

ra selialan la ime1crtanc ia '1Ue tienen el crecimiento normal para inant~ 

aer lJ.S r?l.1ciones n.Jrmales de la r::mdíbula con el ::taxilar. 

B6veda craneana •. \1 nacer la bóveda craneana tiene aproximadamente -

la •itad del ta•ano que en el adulto, alcanza el tamafto adulto a los 

siete aftas de edad. el crecimiento del cerebro constituye el est!•~ 

b de creci•iento de la bóveda craneana. En caso5 patol6gicos cuando-

el cerebr~ ~umcnta de tamafio con rapid~z, la b6veda craneana se dil!!, 

ta de •anera asoAhrosa. 

DespuEs de los sieta aftos continúa el engrosamiento del hueso, pero

:n cesa el aW1ento del tamano total. !:ornalmente la obl itaraci6n de

las suturas ~· 13 tSveda ~alatina no s~ realiza hasta los treinta o

cJar':n~ 1 aft;,r.. El :roe eso masto ideo a¡larece hac:b. el final del segu!!_ 

;l.;) afio. 
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leJidos Slandos. Junto con el crecimiento del esqueleto craneano y fa 

cial se produce el crecimiento de los elementos musculares. En el e~ 

so de los tejidos blandos, como sucede con el esqueléto óseo, existe 

uia influencia genética, sobre el patrón de crecimiento. Desde el pu~ 

to de vista te6rico, el tejido muscular es capáz de un considerablc

aumento de tamaño ror aumento Je la funci6n, pero en la musculatura

facial, al contrario de en la de los miembros, la for11ta de los tejiJ 

dos blandos no se halla influida por la fun~ión. El tejido muscular~ 

no aumenta de tamafio por prolif~r3ci61. celular~ sino por hipertrofia. 

Unicamente los factores patol6gicos afectan el tamafto y la forma de

los músculos. Al nacer los músculos faciales se hallan Más desarro-

llados que los músculos masticatorios, pero después del Jestet~, --

cuando el nino comienza a masticar alimentos s61idos y sc.1is6lidos • 

los mpusculos masticatorios aumentan de taaano. 

La lengua igual que el cerebro. acab• su creci~iento alr~dedor de la 

pibertad y las estructuras faríngeas c~mbian sus relaciones en el cu~ 

llo. 

46 



CAP11ULO TERCFRO 

'' ASATO~!IA DI L ~fAXILAr. SUPERIO~ 



El maxilar supcri~r, el mis importante de todos los huesos de la man 

díbula superior, es un hueso par, situado en el centro ~e la ~ara. 

Da a las piezas dentarias superiores sus puntos de i1llplantaridn, y -

entra en l:l constltución de las principales regiones y cavidades de• 

la cara, bóve~a palatina, fosas nasales, cavidades orbitarias, fosas

cigora§ticas y fosas pterigomaxilar~s. 

Al maxilar superior se le pueden describir de la siguiente manera; .. 

regularmente cuaJril~tero y li~eramentt! aplanado de dentro a afuera, 

y se concii!era en el dos caras, una interna v otra externa, cuatro -

bordes y cuatro íingul.,s. En est~ hueso se encuentra una profunda ca

vidad que ocupa casi toda su r.lasa, c3vidad que disminuye 111ucho su p~ 

s:>, con la circunstancia favorable de disminuir muy poco su resisten

cia : es el seno maxilar. 

1.- Cara Interna. En esta cara lo que priaero llama la atenci6n es -

la presen~i~. en la unión de los tres cuartos superiores ~on ol cu!_r 

to infc;.10?;, de una ancha ap6fisis, que se extie.m1~ hc-rüontalrnente

hacia ;aoie1.tro para ir al en.-uentro de la :ipó:fisi.s similar del lado 2. 

puesto; esta ap<Sfisis es la ap6H ü ralatina, que se Jescribe de la 

sibuiente manera: 

a) Ap6fisis Palatina_ aµlanada Je arriba abajo y de forMa cuaJriláte 

ra, tiebeaos conciderar en ella dos caras r cuatro bordes, Su cara S!! 

pcrivr,plana y lisa, forma parte jel suelo de las fosas nasales. Su

C.ira inferior, considerablemente ni¡;os.i y seobra,~a de pequeños orifJ. 

cios vasculares, entra en gran parte en la constituci6n de la b6veda 

palatina. ror su borde externo se confunde con el aaxilar. Su borde

interno, liore, ~!s ¡rueso por delante que por detrás ~ sW1amente r~ 

¡oso ~~ toda su extcnsi6n, se articula en la linea media con la apo

fis is palatina del l.ldo opuesto; hacia adelante se prolonga en una • 



semiespina! la cual, unicnJose con la tlel lado opuesto, forma la es

pina nasal anterior o inferior. Su borde anterior, cortante. c6ncavo 

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 porción horizonatl del palatino. Por último la apófisis -

palatina presenta en su borde interno y un poco por detrás 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 esf enopalat~ 

na. 

ij Porciones Suprapalatinas e infrapalatinas_ la ap6fisis palatina, -

que se describi6 con anterioridad, divide la cara interna del maxi-

lar en dos porciones muy desiguales; una que se encuentra por arriba 

y otra que se encuentra por debajo. 

1) La porci6n situada por debajo de dicha ap6íisis (porci6n infrapa

latina) forma parte Je la b6veda palatina; presenta numerosas asper! 

zas, y en estado fresco esta directamente en relaci6n con la aucosa

bucal. 

2) La porción situada por encihla de dicha ap6fisis (porci6n suprapa

latina) es mucho mis extensa y también m§s interesante, Si se ve de

trfs adelante se ve las siguientes pertes: 

10. ~na serie de rugosidades. dispuestas paralelament~ al borde pos

terior del hueso y destinada a la articulación del maxilar con la -

porci6n vertical del hueso palatino. 

20. El orificio del seno maxilar. mur irregular en su contorno, pero 

teniendo generalnente su eje Mayor oblicuo hacia arriba y 3~elant~,

este orificio que en un maxilar aislado pennite facilaente el paso -
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del dedo, en un.:. caoez¡,¡, articulada esta consider<lhlt>:icntc relucido, -

por encontrar&e en sus contornos los cuatro huesos siguientes: por!!.. 

rriba, las masas laterales del etmoides; por abajo la concha infc -

rior; por delante el unguis; por detrás la porci6n vertical del pal~ 

tino. 

3o. Un canal profundo, canal nasal, que lleva una direcci6n un poco

oblicua hacia abajo y Jtris y mucho mis anclm por la parte inferior· 

cµe p>r la superior. 

4o. Por último la cara interna de una larga apófisis, la ap6fisis as 

cenJente Jet maxilar superior, la cual ~n re~lidad corresponde al á!!. 

g~lo anterosuperior del hueso. En la. cara interna de esta apdfisis-

y a nivel de su base, es de notar la existencia de una cresta antero 

posterior, que se articula con la concha inferior. Por cncioa de es

tl se encuentra otra un poco aenos marcada (a veces queda reducida a-

una simple ~1rilla ~ugosa), que se articula con la parte ant~rior de 

las ua:;as la-::e1.>les del etmoides. l~ntre estas dos crestas se extien

Je una s:.:p~rficie cuadrilátera, semhradas de finas ramificaciones: -

~e Ear.a atriu:n. Por dctrlis se 1,,;ontinun con 1.1 pared externa del lle!!_ 

to :aediv. 

z. - Cara Externa. F.sta mira hacia afut.~ra, y mi p.:>co hacfa aJelantc. 

Es tan irreg"'lar coMo la precedente. 

a) rosilla mirtifor•e~ De adelante a atrds encontramos ante todo, un 

iJ)co por enci•a Je los dos incisivos, una depresi6n vertical, cuya 

profunJiJaj es •uy variable en los distintos sujetos: es la fosilla

airtifot"llle, y en ella se inserta el músculo del mismo nombre. 

b) Ea1nencia C3!l:tr!,i_ Est:a fosilla mirtíforme esta limitada por detras 

por una e•incnciJ, generalnente muy marcada, que corresponde a la ra 

1z del .;anir.o y :>e le lla?!la eminencia canina. ~o es raro ver que la-
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fosilla mirtiforme esta subdividida en dos fosillas secundarias por

m.a pequeña cr~sta•que se corresponde con el incisivo lateral. 

c) Ap6fisis piramidal_ M!s allá de la eminencia canina, la cara ex-

terna del maxilar está enteramente ocupada por una conciderable promi 

nencia transversal, que adopta la forma de una piramide de base trian 

gular, llamada por eso ap6fisis piramidal del maxilar superior. 

1* la base de esta apófisis. 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 p6mulo; por este motivo lle-

'\B. el nombre de superficie o apófisis •ala~. 

3* las tres caras de la ap6fisis pira.~idal se distinguen en superior, 

anterior y posterior. La cara superior u orbitada, plana y regular-· 

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

un canal anteroposterior, el canal suborbitario, que hacia adelante

sc transforma en conuu~to completo, el conducto suborbitario. En la

cara anterior encontra~os un ancho orificio, el agujero suborbitario 

en el cual viene a terminar el conducto pre~cJente; este agujero, en 

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

oblicuamente dirigido hacia abajo y adentro. Por debajo del agujero

suboroiatrio y Jcl ~anal que le 5igue se encuentra una depresi6n, la 

fosa canina, en la cual toma origen el músculo canino. Ue la porción 

anterior del conducto suborbitario parte un pequeno conducto, que se 

dirige hacia abajo en dirección de los alveólos dentarios, siguiendo 

constanteaente el espesor de la pared 6sea: es el conducto dentario

uterior. Coao indica su nombre, se alberga en el,el nervio dentario

anterior, ra~a colateral del nervio suborbiatrio. La cara posterior

ligeraaente convexa, forMa parte de la fosa cigo~itica. ~otese en e-
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lla algunos c~nales v•rtica!es y al~uno~ ~e~uc~os orificios, llann~ns 

agujeros dentarios posteriores, .ne atravic:.an los ner\•ios dcrtarios

posteriores y los ranos de la arteria alveolar. 

4o los bordes de la anófisis pirar.iJnl se distin~ucn, a su vez, en in 

ferior, anterior y postcTior. El L>Ortle inferior, c6ncavo y romo, se -

dirige vertical~ente hncia abajo, en dirccci6n Jel rrimSr nolRr.Fl -

borde anterior constituye la porci6r. inferior e interna Jcl borde or

bitario, ror debajo de este borde pasn el conducto suborbitario, v -

por dentro de este conducto el n<'rvio y los vasos sul-or:~itarios. Por

a1timo, el borde posterior. redonJea<lo, ro,o, esta en relaci6n con el 

ala "'layor del esfenoides, Je lo caal estli, sin eJ11bar!;o, separado !"or

una heriJidura que corrt>spon<le al ~ngulo i:lf'crior y e:<tc>tl!l.l de la t'irb!_ 

ta; es la llamada hendidura esfepo~axilar. 

3. - Bordes. Los bordes del 111axilar superior heMOs dicho :fa l 1 ll~ sC'n 4-

que se ..iistin¿,uen sc~ún su situaci6r, en anterior, N''itl''riC'lr, supe--

rior e inferior. 

a) Borde anterior Je 1.i a¡,ófisis pnlatiin, con la sc;aies:'ina nasal,-

mterior ya descrita; una gran PSC~taJura n~sal, Je bJrdes cortantes y 

el bor~e anterior .i.e la apófisis a~ccn.:ente, esto visto <le alrn,:io a a

rriOa. 

b) .dordc posteri~r. t;st<' t._1:rt!e es :;.Jy rt- .. lonJe:tJo y ~rucso. :ilran."s ,1-

reto::iistas le han <.1 'ldo el no::thre ,!e Tuberosido;_l 1.kl maxilar. t $·~ ~r -

~ ~itad superior en londe constitu'e la r'lred anterior J~ !a fosP ~te 

rigomaxilar, en su ~itad inferior e''ª cubierta de asrere1as r~ra ar-

ticularse con ~1 nalatino. 'veces se ancueGtra en este punto un ca-

nal vertical. ,¡ue, unienJo!'.>e con un e-anal análo 0 o que recorre el 1l'\l:-i 

tino, for:::n ..i.r. conJucto 11.:t:-:a,!r~, contnc:tc p:tl.ltino !'OStt>rit>r, .:C>rtr~"

<le este con~ucto ~r~cirn<lc el nervio r~l:ttino anterior. 

5:' 



.. ) ihHdc superior_ este borde es dcl~ado e irregular y se dirige e.le-

~i~nte a atr¡s. En una cabeza no desarticulada, limita por dentro -

~~• !,'la red inf<>Tior de la 6rblta y se articula con tres huesos que son: 

..i.t: -i~lante atrás el unguis, el hueso pl.mo del etmoides y la ap6fi-

sis orbit:uia del palatino. Con mucha frecuencia se encuentra a lo ., 

lan~o una v muchas celdillas, de paredes •¡uc 1'•)T rcnla general son -

muy J.elgaJas, ) conpletan por otra parte 13s sc1~iceldillas correspo!l 

J¡('¡.,te~ U:.!l Ctr.icides v uel palatfafl. 

d, ;.::ord.) ¡nferivr _ a este bor..!o ~h~ 1 C' C•'.>r.nc~ t;~ .1bién ... omo bo r·le al - -

veo!ar, cst~ surcad0 d~ cavidadeG o alvo61os, en los cuales se im---

plant.:m l~l.S raíc,;.;; ,:e 1M~ í,h•z:is di:~1t nrias. :iihlples por dcla"tc, es

tJs alv~6i<1s :;e :>u:iriiv.1.<len, ·1 nivel ::t• los .notares, en <lus, o tres 1) 

c.u.ltro fosillas secundarias, en exacta reL1d6n con ln división de !' 

las rafees Je estos moalres. tn cad~ alv~ólo o en cada un~ Je ~us f~ 

-;ill,1s secun.:,1rias encont ra;.'.(os ·-~:l su vért lee un pequc1-:1' :i.guj ero por~ 

~2 ~ual pasan los iil~tes vascu are& y n0rv1os destinados a las ra1-

~.- Angulos. Oe los cuatro ánJulos del maxil~r superior, dos son su

periores y dos son inferiores; o bion dos anteriores y dos posterio-

res. 

Jnicaaente tiene interés el ángulo anterosuperior: porque sirve de -

:~ase a una l&rga ap6fisis, que lleva direcci6n vertical y de la cual 

~1os ile:.¡or ocupado ya •uchas veces ca el curso de esta desc:ripci6n: -

la ap6fisis ascendente J~l maxilar superior que se describe de la si 
¿uiente •anera: esta apJfisis se dirige de abajo arriba y un poco de 

dch'lte atrás. Fs aplanada tUn$ve:rsalacnte Yt p<>r otra parte, 11fs • 

a~cha en su origen que en su tenainaci6n, d~bi~nJose conciderar en e 

llas l~s si¡uientes partes: una base, un vértice, dos caras (externa 

e interna) y dos bordes (~nterior y posterior). 53 



La base forma cuerpo con el hueso, a nivel del suelo de la órbita. 

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 -

músculo elevador común del ala de la nariz y del labio superior. Su

borde anterior es rugoso y se articula con los huesos propios de la

nar1z. En cuanto a su borde posterior limita por dentro el reborde -

de la órbita. 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 confund~ con -

el borde superior de la apófisis piramidal y el posterior se articu

la con el unguis. 

S.- Conformación anterior Seno Maxilar. La pared anterior Je la ap6t 

fisis palatina, la base de la ap6fisis ascendente y el b~rJe alveo-· 

lar, contienen una pequena aasa de tejido esponjoso. Tbda~ las demás 

porciones del hueso están constituidas ror tejido coCTpacto. 

El centro del hueso comprende una gran cavidad, el seno aaxilar. 

Seno Maxilar. Tamb16n llamdo antro de Highnloro es una cavidad trian

gular, de forma piraaidal, cuya base es interna ¡ ~l v~rtic~ es ex~

terno. 

a) Paredes_ Son tres: anterior, superior y posteroinfer1or. 

La pared anterior o yugal, tiene relaci6n en vivo con la mej1lla, cg_ 

rresponde a la fosa canina y ~n esta cara se abre por arriht el agu

jero infraorbitario, que ya heaos visto. Bl esnrsor de la par~J es -

muy requeño (aproximadamente 1mm),. La pared superi~r corr~5:xintle a

la 6rbita. Esta inclinada ligerament~ hacia afuera y de ar~1oa ahajo; 

coaprende un conducto, el supraorbitario, que aloja al nervio Jel 

aisao noabre. 54 



t1 .• r:.:·1 ' t.•: t1• · 1n.iutt' a'!rviosn ~s muy ·lei~¡,1du y a menudo rauy abier

ta en al ;unos P'J.Lt0s. S" conci!1c la L1¡.ortancia que pueda tener la -

p:·vx1 . .::iJad t!e us:e ne1··:fo ..i ll c.r:i<ln,l Ué'l Sl'no cnand•J éste es asien 

to ~~ una infección o de un c11~or. 

La base ~ pareJ nasu! ~~l s~no e~ta farmad"l par una parte de la pa-

rcc ~;!erna l~ las f~s~a na~ales. Ll cnr~ete in~~1ior JiviJe esta ca 

l'a '·. 1!0S :5t~b c·:-.tos. ·¡- :.1C:t'!'O<;t:pr;rhir, t.•'.":':do :iatC'1'l\CUte fOI' la

·1;KO:~.!, otro anteroi-:'Pc:.»r, ~P. "l ;·w ~" ci•r'lr~·ue'.a:: de dciantc atrls 

L1 e-;.b· ·;11.iura del ('u:t·inc;to la;.~nm"ll, la ·rni:fisi~ ":Hlc:iLu .!,!l corn~ 

te i;: ·'·::-;. ~r ·: t'•l ~'Ü'.lti:·o • 

.. ! .. -... ::·t ice corre-spon.h! a la ··are:~ l:lterna. Jr>l ii~wso ¡.;alar, al ¡ue e-

.. :t' a ··~i;es un.1 pro;. .• :i .. ¡.'.1ci'.n. 

,,1rJes. Loe; ·~o-rJ· ., '-''·:·) .· ·1~:·" ~d.~n'~~ !·~ "'1'' ,.l.'1<l>.111guL1r, son -

•· '.,'_-. 'l.1Sa~. :·1 hc.r1!~ ~ .• ;~ o .. •· •• 11!' ....... ; · ¡ 1.101...it"· ,1L;;tf'~ i~l' ..iel 

e; ¡•·,1i .r. d boTdf' su1 , .. • ;.·n c,;Jta . 'J.l::.t H~:'i :rJ :·:Jr la mu6n .:~ ~a ,~.n:·a

or>i.t ·1a;: 1..., t'3""l r:Jsa¡, Se rd:11:.11nw. 1von l'lS Ct>U:is ct~,,idales -

-..IUe .<.::.r~'>\1~1.'n ,. Vc.>l:,q ·1 1~' ~::!'J'~;:¡,i 1;0:.'1 ~r..:-. D '.,:.aJe inft:.:t'lOl' 0 -

~JJ~·n~·J ~iostcrF1':' Jel :.;orJe alve1.1L .• r y ,1 !_z,s tlientl•s que en el se -

:•l:: .. ~. ~'' c. 1:.>c1. sobr(' t'1<lo el .. ,e~u:1,!o pr ::tZ>ltH' y lo5 Jos primeros -

~.;;;_ i ~e, !..1;,; l':lÍl..:eS de ~StOS dlC"Ut("S St.l'..~r~sa.len a Ve!;eS en la cavidad 

~e•), ec~~~do ::l"\l1""1\<hs ,fo fü;¡,, s6lo por una delgada capa iJc te-

cas • oso . 

. ! ' '"".:. -, .. ~ l:u, ;::o ·o la!i dc":lás l'.'W:hlat':'3S .;e 1a cara, ~sta sujeto a-
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Existen grandes senos con rrcl~n~aciorcs en los hueso pr6xioos y se-

nos pequeños. 

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

los cuales dos corresponden al cráneo y siete a la cara y son: fro-

tal, etmoides, maxilar superior del lado opuesto, malar, el unguia~

hueso propio de la nariz, vómer, concha inferior, palatino. En algu

nos casos, aunque es raro se articula también, a nivel del borde in~ 

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

Inserciones Musculares.- Die: músculos correspondientes casi todos,

menos uno a los de la cara, toman inser~idn en el maxilar superior,y 

son: en la cara orbitaria, el oblicuo menor Jel ojo, en la cara e~-

terna y en la ap6fisis ascendente, el orbicular de los párpadns, el

elevador común del ala de la naríz y del labio superior, ~l elevador 

propio del labio superior, el :r.asetero, el buccinador, el mi rt ifor1te 

y el dilatador del al~ de la nariz. 

Jrb1cular Je los párpaJos._ Este músculo rodea el or1f.i~10 palrebra! 

a la :aan~ra de un anillo elíptico, aplanado, ancho y delgaJo. Se di· 

vide el músculo orbicular en dos porcione~ o ZCl'IB<.i concí.?ntricas; :ma 

zona orbitaria o externa, correspondiente al con1:or¡10 de la drbitll y 

una zona palpebral o intern.-i, inscrita dentro de la prcce,:id'te,, -~ut:>~ 

corresponde a los p1rpaJos. Je estas dos zonas, la prime-Ta es más -~ 

~ruesa y más col<'raJa, la segunda nás delgada y más palidD. 

Este m6sculo tiene su erigen en la regi6n del ángulo interno y tera! 

na en la piel del ~ngulo externo. 

Su inserci6n en el ángulo interno, es rmy compleja: la "'1ayor ¡;arte · 

de los fasc.tculos constitutivos del músculo arrancan J<> un teind6n ·

llamado tend6n del orbicular. Este tead6n esta pri5itivo~cnte divid! 

do en dos hojas, una Je las cuales es porci6n directa del tend6n,se-
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inserta en el labio anterior del canal lacrimonasal, y por lo tanto

en la ap6fi$is ascendente dei maxilar superiGr, al paso que la otra

porci6n refleja, se inserta en 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 tend6n único que así 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 p!rpado respectivo y va a terminar en la er.tremidad interna del -

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

la mayor parte de las fibras de este músculo. 

Un segundo grupo de f asciculos se inserta por medio de fibras apone~ 

r6ticas cortas en la parte mas superior de la ap6fisis ascendente -

del maxilar superior y en la parte externa de la ap6fisis orbitaria

interna Jel frontal. 

Un tercer grupo de fibras toma origen en la base de la 6rbita en la

porci6n del maxilar superior que constituye el borde anterior del con 

dueto nasal. 

rambién se ven fascículos insertarse en las mismas paredes del saco

lagrimal. Su inserci6n en el lagulo externo, los fascículos de~ orbi 

cular se dirigen afuera hacia el ángulo externo del ojo, sigu1endo ~ 

na doble direcci6n. Algunos de ellos se dirigen arriba, pasan al pá~ 

pado superior y ocupan el contorno superior de la 6rbita, los de•~s

se airi~en abajo y pasan al pirpadp inferior y al contorno inferior

de la 6rbita. Unos y otros describen de este oodo una circunferencia 

cuya concavidad mira hacia abajo en los primeros y arriba en los se-

~undos. Al llegar a la región del ~ngulo externo, los fascículos su-

periores se entrecruzan con los inferiores y viceversa. Al finsl to-

dos ellos terainan en fasciculos cutáneos, en la cara profunda de la 

pi~l de la regi6n. 57 



Su relaci6n 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

xo en las demás 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 músculo superciliar, la arteria supraorbitaria y diferentes -

ramas del nervio frontal. 

El orbicular de los párpados está incrvado por el facial (filetes -

palpebrales de su rama de bifurcación superior). Estos filets pene-

tran por su parte profunda. 

Su acci6n es: la oclusi6n del orificio palpebral. 

Elevador común del ala de la nariz y del labio superior._ Es un mús

culo aplanado y delgado verticalmente distendido desde el án~ulo in

terno del ojo al labio superior. Toma origen, por arriba en la cara

externa de la ap6fisis ascendente del maxilar sup~rior, algunas ve-

ces en los huesos propios de la nariz y hasta en la apófisis orbita

ria interna del frontal 

De aquí se dirige hacia abajo, siguiendo el zureo nasogeniano. y se

divide, al llegar a la base de la nariz, en dos fasc1culos, interno

y externo. 

Los primeros se insertan en la piel de la parte posterior del ala Je 

la nar[z. Los externos, algo oblicuob hacia afuera, cruzan el orbic~ 

lar y se insertan en la cara profunda de la piel del labio su~Prior, 

extendiendose casi hasta su rorde libre. El elevador común del ~la -

de la nart: y Jel labio sup~ri~r ~e relaciona con la piel en tod~ su 

~tensi6n. ~ubre Je arriba abajo la ap6fisis ascendente JPl maxilar -

superior y cuatro mOsculos: transverso de la nari:, el mirt1forme, • 

el elevador propio del lahio superior y el orbicul3r. 
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Esta inerva<lo :1or t>l facial (filetes suhorhitarfos de su rae-~ te~ino-

rofacial}. 

Su acci6n como su nombre lo dice levanta el ala de la nariz y el la-

lio superior. 

Ele•.rador propio del l:tbio superior. - ~:ayor que el anterior, rior fue 

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

músculo en forr:ill dt" cinta, extendido del borde orbitario al labio su 

perior. 

Se inserta por arriba, en una extensión de 18 a ZO mm en el maxilar

superior entre E'l agujero suborbitario y el reborde inferior de la ~r 

bita • .Uesde este punto se <iiri-en sus fibras hacia abajo y aüentro,

cruzando en parte las del ~úsculo precedente y terminanJo en la cara 

(l'Ofunua <lel labio superior. 

Se relaciona con el orbicular de los párp:idos cubre a su vez una Pº!. 

ci6n del canino y el orbicular Je los labios. Su barde cxt~rno esta-

en relación por aüaj o, con el cigomático !'tenor, al ,1ue !;or..ie:l o con -

el cual se fusiona. Su borüe interno esta en rel1c16r. cor. el elevaJ~r 

a>taún J.e ala de la n:ir!..: y Jel labio surit>rior y se '1:n~ cormnn~nte con 

el mismo. 

Su inervaciSn esta dada por el facial. 

~u accidn es elevar el ldbio superior por su parte ~eJia . 

.'lirt1for.1e. l:s un pequeáo ~úsculo ªl'lanaJo e irraJiaJI;', si~:Jado Ji.>

bajo de las suturas nasales irmeJiatamente ror Jetris del la'•io su~e 

rior. 

Se inserta ror abaJO en el naxilar surerior, a n1\0l Jp ¡, ~~sil!~ · 
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ras fibras inter¡rn qtrn se insertan en el $t1htnhi"¡1H1; las fibras rn!',ii.1s 

que se insertan en el l•orc.le posterior del cart!Ia:~n del nl:l .~" la na 

tíz; las fibras externas contornean este cartíl:1go <lescrihienl~O un~ -

curva cuya conc.nvida<l se di rige arriba y adet"tro y con t iruanJosc, c~ 

~o he~os indicado antes, con los fasciculos ~~steriores <lel trnnsver 

5\l. 

~e relaciona directamente sobre el esqueleto de ln cara. Esta cubiPL 

m ?Or delante por la mucosa ~ingival, el semiorbicular superior y --

1-:ls diferentes fasd.culos que n este nivel terminan en <:'1 labio SUJ'12, 

rior. 

Su in<.>rvacilb ~s por el facial (filetes suborl>i tarios d<' su rana de

Hf:ircación). 

~ acci6n es la de semicsf!nter. cuyas contracciores tienen ,or o~j! 

to estrechar 1<; ahertura nasal. También es dl. prcsor uel ala Je la n! 

rtz y dirigen la raisma hacia abajo y adentro. 

::.n.d.:ir Jel :ila de la nariz..- Santorini ha descrito con este nom~ro 

ma 'i.:biir.a '"';;sculu :r.uy del;ada y bastante atrofiada en el ho·1bre, a-

s~ insertd por detr5s en el borde posterior d~l cartílago Jel ala Je 

Ja nsri:, a la vez qu~ en la parte correspondiente del maxilar su~e

rior. Je aq~i se Jiri~en aJclante y abaj~, Jascribic~Jo una curva de 

c~ncavidad inferior y van a ter~inar en la c~ra profun~a de la piel

~uc ~u~r~ el ~orJc externo Je la abertura nasal. 

s~ rel•c10n·1 er. una ¡~nrte e'ln los te~!.!nN•tos ::.· por otr;i .,::i.rte ,11 .:-:ir. 

tila.~o Jt:l ala ~e la nariz. Su ,tes"rrollc- es ,-¡uy varb;,1c: ~n '.ll··u-

~os in~ividuos es muy visible y Je ~isecci~n relativ.~M~at~ íicil. ~r 

et.ros _,Jr el contrario, n" f.>S ner..::cs:itú;le ,1 s1 irle \'ÍSt:1, ,. es ne.;t?Si,! 



e11 la re~lón \¡uc o..:upa. 

Su inervación esta ~a~a ~or el facial. 

Su acci6n esta en el punto fijo hacia atr5s v lleva nacia af~era el-

ala Je la nariz ensanchando de este modo tran~v~rsal~ente las JDertu 

ras nasales. 

Canino._ J.:s un r.1úsculo cuaJ.r1látero, situajo en la fosa canina, :ior

~bajo y"un poco por fJera ~el músculo elevador prorio Jel labio sup~ 

rior, Se inserta ~or arriba en la parte ~is elevadd de la fosa cani

na, por debajo del agujero suborbitar10. Sus fibras se dirigen hacia 

~ajo y un poco afuera, nacia la re~i6P Je la comisura, JonJ~ rare..:e-

confundirse con los diferentes fascículos del orbicular, del cibomá

tico mayor r del triangular de los labios, qut: converge:; en el 11us:no 

punto. La terminación real del c.rni¡¡o tiene efecto C'n la cara i·ro:·u!l 

da de la piel y de la rucosa de la regi6n Je las comi•uras . 

.e relaciona .:on el r.tús,:ulo elcv i..:.\)r ,,ropio dd Libio sur. er1or. ,1sí -

como los vasos y nervios suborbiatrL'5· .. ás abaj0 \?St..1 t•n rcl:i..: 1ón 

wn L• piel, Je la ;¡ue lo separa ur.:i gruesa cap.i Je : e.iiJo cel uloaJ i-

poso. 

Se inerva por el facial (filetes nerviosos de su ra;ia te:1por,~f~cial) 

Su acción es la de levantar y llevar hacia adentro la comisura labial 

por su contracci6n. 

Buccinador. Es un m6sculo plano situaJo en ln rehi6n Je la cej1l!d· 

de una a otra mandíbula y contri~uye de este ~odo a fornar la ~·reJ-

lateral de la cavidad Je la boca. 

'fo11<a su vri~;en por detr~s: en el borde J.lvC"olar del -axilar ~·1;'t'r---

•veolar de los tres ra~l3rcs inf~rior~s. en el ~ancho Jel ala irternJ 
. '.' 1 



de la apófisis pterig0idcs, en una cinta fibrosa el ligamento pteri

gomaxilar. La inserci6n posterior del buccinador se produce en parte 

en las superficies 6seas y en parte en la aponeur6sis. Presenta los

fasc!culos medios, superiores e inferiores, se entrecruzan y termina 

a nivel de la comisura en la cara profunda de ln piel }• la mucosa la 

~~l, Je la misna manera que el orbicular. 

Se ~claciona con el constrictor de la farínge, que se inserta en la

cinta pteri~onaxilar, pero en el borde opuesto. A nivel de las comisu 

ras, esta en relaci6n con el orbicular de los labios, el cigomático

maycr, el cnnino y el triangular de los labios. Su cara interna esta 

cuoicrta por mucosa bucal, a la que se adhiere intimanente. Por su -

car1 externa en su parte más posterior con la rarr.a del maxillr la a

. . . ~ i -: i:oronoides y el tendón inferior del teRuoral. Más adelante--

S? ;1alla en rC"laci6n con los fascículos anteriores del masetero, de -

los que esta separado por la Bola adirosn de Bichat, con el conducto 

: · ~~r.~o:-:, qut> para pene-trar Pn la boca perfora al buccinador a ni--

\•el Jcl se&undo molar, con el nervio Jiucal, con la arteria y la vena 

ia~ial, con al~unas ramif1cacion~s del nervio facial. 

~~ encu~ntra una aponeur6sis del ~·uccinador, extendida sobre la cara 

externa del núsculo huccinaciut, ~~ta a~on~urósis 5~ inserta ror Je--

trás en el Gord~ anterior de la apófisis coronoides, donde se confu~ 

:~ con la Jel ~asetero, por arriba se fija en el borde alveolar sup! 

n0r; ¡~r a~aJD en el borde alveolar inferior • 

• . . :~. ~ •: . .üJ.r r.my Jcmso la '-1.UC' une al buccinaJor, entre el l•~ y • 

á ~J~~ .J, cerca del conducto de Stfnon, se encuentra un gruro pequ~ 

ño de glándulas salivales, conocidas con el nomor~ J~ glándulas ~ol~ 

res. El buccinador recibe sus nervios a la v~: Je la ra~a tc~"orofa• 

~~dl y <l~ la rama cervicofacial Jcl s6ptimo rar. P0r otra parte se
o? 



ulla atr3ve:aJo por el rervio bucal rana del maxilar inferior. 

Su ª'~i6n es la de tirar hacia atris las comisuras labial~s. agran--

dacJo de este modo rl diámetr~ transv~rsal de la cara. 

~asetero. Es un m6sculo corto, grueso, de forma cuadrilátero, situa 

!~ e~ :d ~drJ ~xternn Je la ru~a ascrnJentú l~l maxil:lr inferior. 

Este m6sculo esta constituido por dos fasciculos uno surerficial y o 

tr~ ?rofunJo. Til superficial es el ~ás importante, s~ inserta por arri 

!"l en el borJe inferior del arco cif:omático en sus Jos tercios antc

r1cres, esta inserci6n se hace por meJio de una aroneur6sis muy gru! 

s .• ~ n. sistente. ! as : ir-iras coni>ti tutiV:lS Jc>l fascículo surerficial-

se ~irigen ~hlicuamente Jp arriha abajo y Je delante atris, para teL 

.::ir:lr en el á!'11';Ulo Jel maxilar, así como en la porci6n inferior de -

h .:.ir1 externa Je la r.una ascendente. 

Fas,iculo profundo, esta situado por d~ntro Jel fascículo superfi--

.: t.i.l • .iel -iUe sobn•sale por atr.'!s. Las fihras que lo constituyen se-

i~sertan a la ve: en el ~orJe inf~ri~r v en la cara interna del arco 

~1,0 .itico. es co~unmente ~uy dificil ~erca Je la ardfisis coronoi-

~~. aislarlas conpletamente Je las fibras correspondientes del te,p~ 

ral ... 1 '":,1s~tero lo mü:;r.i,o que el temporal, ofrece para su estudio Jos 

~,. '~: u~a externa y otra interna; nJec~s cuatro bordes que se dis--

t1n~uen en sc~er1or, inferior, anterior y posteri~r. 

:.:i ir.terria se relaciona con la rama del Maxilar en toda su extensión 

e~~ la es~otaJura signoidea, al paquet~ vasculonervioso que la atra

ue:a "l al Músculo te::.poral q•Je fort'!a su base; con la apófisis coro--

roi ... .?!' ¡· :i::. ~enJ¡jr. Jel te::iporal que en ella se inserta, con e>l bucci· 

n.iJ.;,r ,.:d q:.ie se halla sep.irado i~or la bolsa :tdiposa de 3khat. 

La cara ex:erna est3 cu~1erta en tJJa su cxt~nsi6n ~~r la a~oncur6--

sis maseterina ~ue es cuadril~tera cono el músculo que la cuhre,esta 
f.3 



tnr<lC' pn1 ut ideo ~11·1 eiismo hueso. 1'or J1:lri.ntc e ircunua el l"Jrúe .J.nt t - -

rior del masctC'ro. 

~mo se co~prl.'~!~ ln apun~urdsis mnseter1na for~a, JUnto, con la cara 

los del Masetero. El PorJe superior se relaciona en toda s~ extensión 

con C>l bor<le inferior .lcl 0!~6ma. Ll borJ(• infc.>rior c:orrespor:<:t• ::1 -

~~Jlo Jel maxilar y al ~arde inier1or de su rama. Jl Morde anterior-

5ta en relación succsivanente con el ~axilar superior, el huccinaJor 

y el cuerpo d~l maxilar inferior. F.n su porción ~~s inferior se rela 

clona con la arteria facial y la vena del ~ismo nombre. 

lil oorde posterior esta formado por arriba ror el fasciculü rrofundo 

del masetero y por abajo por el fasciculo superficial. Hillnse rcla

ci6n con la cara externa Je la raNn ascendente, qu~ por dctrds de el 

es lisa y no presenta inserci6n a nin~an ~nsculo. 

El masetero rosee n:rt<'rtas superfit:iales y arterias :·rofundas. Las · 

arteria~ superficiales son: ~aseterina inier1dr, 1.1 transversal Je 1~ 

cara, estas son suainistrJdas ¡ar la facial y la ti.:insversal Je la -

cara. 

profundo Je la arteru transversal Je la car,1 es rn11y L'irorta·- te. " : t.: .. 

netra en el no.setero, cerca del b1.n·,k posti;>rior, ca:1üa cntr .. · t>l f.•~ 

c!culo superficial v el fasciculo profunJn, y se Jistrihuye en e! in 

terior Jel núsi:ulo. Las arterias profunJas i'roce.ten ·te la :1:1X il.1r ift 

terna y d~ la transv~rsal d~ ln cara. 

lar inferior. 

~l "J5~tero es un nósculo elevaJür del M3\1lar irf~r1~r. 



• .;,i.lar r.luro 6 Mvcda palatina.- Esta forn.ado en sus dos tercies , 10 ~ 

tcriores por la h6v~!a palatina y en su tercio posterior por una po~ 

ci6n J~l velo del pdladar. 

Es una Nbión en forma de herradura circunscrita por delante y ambos 

lados por el reborde alveolar de los maxilares superiores. La bdvoda 

palatina se componen de tres capas que son Je arriba abaJo~ una capa 

&ea, una capa glandular y una capa mucosa. 

úl 1•a 6s1.'a_ iU arma::ón de la bóveda palatina, lisa por el lado nasal,

t.:ll el que esta cubit•rta por la cavidad nasal, es rugosa por el lado~ 

hu\'.al. En los ángulos posterola.ter.tlcs de la bdveda si! abren los ag!!_ 

JCros palatinos posteriores en la línea raeJi3 y por delante el aguj~ 

n> pal.\tino anterior. fü:~orJc,¡ios ~uc la porci6n <le la Lóvcda corres-

~n~iente a la sutura media se levanta a menudo un burlete antcropos

teri~r, el torus palatino. A veces t>l seno maxilar envía una prolon~ 

.a~1~n a las p~rtcs laterales do la b6v~dn 6sea. 

:: ~er1ostio que ~ubre esta b6vcda se Jesprende con bastantP facili

Jad ror fuera de las suturas. En cambio la mucosa se adhiere solida· 

mente. 

~apa :-:tucosa_ La oucosa palatina, Je color blanquesino o blanco rosa

do, ~ubre la regi6n en toda su extensi6n, es notable a la vez por su 

~pesor. p~r su resistencia y por su aJhrrrncia con el periostio s~~

:a~ente allí donde las dos membranas están en contacto inmediato. Es· 

ta adherencia es tan íntima qu~ sólo es rosible separar las dos rneo

brauaf una de otra por medio de una disecci6n del todo artificial. 

Capa &landular_ Esta formada por dos tipos de glándulas, las glánd!!. 

las palatinas, que se h3llan situadas a cada lado de la línea media, 

entr· la ::1Ucnsa y el ::•eriostio suhyacentc. Son r,lándulas arracimadas 

ani10 ~" a las 'i~H? :;i;- cncuer.tran en Li!<Ü'S '!' rnej illas. Cada una de <" 



yecto vertical más o me1:os 01'1 ícuo, 1•11 la sut'erf1cie ... :- la ~aucos;i. 

Se hacen menos nutnerosas a rw,iida qut> nos dirigit1os h:icia ::d;.•lanti:o !' 

desaparecen ordinariamcntP a nivel de una linea horizontal nue r~~R

por los caninos. La porción anterior Je la l'óvedn pal:ttíl\a, la '!.ie • 

corresponde a los incisivos, rstn ~uPs Jes~rovista Je ellas. 

Vasos y Nervios.· 

t Arterias Las arterias Je la b6veJa palatino ~roce~~r Je la ~sfen~ 

palatina y sobre todo de la palatind superior o descendente. rama Je 

la maxilar interna. La palatina superior la mis importante de las 

dos, desciende al conducto palatino posterior en compafiía del nervio 

platino anterior. Llegada a la bóved~ r:ilntina se divide en dos orde 

nes de ramos: unos se dirigen atr§s y son poco voluminosos, rniPntras 

que los otros más importantes, se encaminan a la parte anterícr Je • 

la b6veda. Uno de estos ramos a menudo bastante desrrolla,\as. r('cthc 

el noAhre de arteria palatina anterior. fste V3SD corr> a dl~dnos ~~ 

1 ímetros por <lf"ntro del rt>horde al veo lar. t"n contacto cer. e! esq11els 

to, en la capa profunda de la roucosa. 

Cuando el cirujano desprende los colgajos mucosos c. stinados n lle·· 

nar una perforaci6n del velo, debe procurar inciJir la mucosa lo nSs 

cer:a posible del borde gingival, p3r3 respetar PSte \~S~ nutricio • 

del colgajo desprendido. 

la segunda arteria, la esfenopalatina, es mucho menos i"1¡'lort.mte; 11~ 

~ a la bpoveda palatina por el conducto palatino ant~rior y termina· 

en la parte interior de la región anastomosánJose con los rJ os d~ • 

la palatina s~perior. 

2. \~nas_ r.~t.o~ sigu~n f'l nisr.fil trayc.:to que las artf·n 1s, ''1.::J car.-;_ 

nan en sentido inverso: unas, introduciend,se C'l c-1 .:oJ\.hu:tt.:i ;i:tlati· 

no posterior, se remetan 3 la fosa pt~ri~Cl:'HlXiiar, '.':tr:i tc-rn~ar lu~ 
t• i 



go en el plexo pterigoideo; otras atraviezan de abajo arriba el con

~cto palatino anterior y van a unirse con las venas anteriores de la 

mucosa nasal. 

3, Linfátic;os __ Estos forman en la mucosa una nbundante red, que se -

rontinua por una parte, con la red de las encias, y p0r otra parte, -

~·on la üel velo del paladar. Los conductos que se .Jriginan se dirí-

gen hacia atrás, pasan entre las amígdalas y el pilar posterior del

velo üel paladar y, finalmente, van a terminar en los ganglios que -

están situados sobre la yugular interna algo por debajo del vientre

posterior del digástrico. 

4. ~cr\·ios Estos son exclusivamente sensitivos y vasculares, proce· 

dm del palatino anterior } del esfenipalatino interno, dos ramas del 

gínglio csfcnopalatino. El primero llega a la bGveJa p3latina por el 

conducto, palatino posterior, el segundo por el conducto palatino an 

terior. Se anastomosan entre si en el tercio antt"rior Je la regi5n y 

s~~ J.istnl0ayen a la vez por los cle:ni/ritos propios de la mucosa (fil~ 

tes sen-.itivos) y por las 6 1ánuulas (filetes secretorios). 

Pared posterior 6 Velo del paladar.- Cl v~lo del paladar es un tabi

y_uc Lúsculomembranoso, «le un centrímetro de grosor que se prolonga -

~or Jetris de la b5veda palatin~, y de ahí el nombre de porci6n bla~ 

.:.a Jcl p.-iladar. Ll borJe anterior, rectilíneo e invis1hle i> casi in

~is1~le, se inserta en el borde posterior de la b6veda palatina. El

~orde p0sterior festoneado y flotante, cae en estado de reroso hacia 

:a ~ase ~e la lengua. ~aturalmcntc, ~l velo del paladar se inserta -

~ar Jelantc en el ma~i:o esfeno~lXilar, n1cntras ~ue ror detrás su u 

'.'C íntimai::ent.l' a las '.~:ueJt"s Ltterrtlt•c; ,¡l' la fartnc;e, Jti> lJ.s que <"S -

sol1'11n·1d3r10. [ste ttt.bique l!::litn con la lt:nbua uaa ~1bertura. r~l.1· 

tna--:ei~t~ t"Strecua y variai>le sel¡ún la contracción Jel velo y üe la· 



len~ua; a causa Je su <:strccncs St' le da el nombre úc itsmo <le las -

fauces. 

Su forma general es la <le un puente suapendido y abovcJado; suspend! 

do en la base del cráneo por una cincJ1a muscular Je cuatro cabos abo 

vedados y apoyados sibre cuatro pilares qu~ descansan sobre la lengua 

sobre el armaz6n fibroso de la faringe. 

Escencialmcnte m6vil y contrictil, el velo del paladar puede deseen· 

der o elevarse. Al baJar llega a ponerse en contacto con la lengua e 

intercepta entonces toda la comunicación entre las dos cavidades bu .. 

cal y far1ngea, como se observa en la succi6n. 

Al elevarse según se observa en la Jcglusi6n, se extiende a r.1ancra -

Je tabique horizontal entre la faringe bucal y la cavidad posterior

de las fosas nasales, e irnidr asf que el bolo alimenticio suba hacia 

esta 6ltima cavidad. 

Por su conformaci6n exterior, el velo del paladar es ¡irime-ro horizo!!. 

talmente, como la Mveda p;tlatina de la cual es ~·ontinJaci6n; Jespués 

se encorva hacia alHJO y atrfü, y ai..,.i.ua pur ser vert i..:11. ,.,<>,lt> Pl - -

punto de vist:t de su forma, es irregularmente cuadrilátero ~· ~'rescn

ta por lo tanto dos caras, antcroinferior y po~tero~urerior. rudtro

bordes; anterior, inferior y laterales. 

El borclc inferior t-S el "i:ÍS inpC'rtante -¡iués cr.. el .,e t'Stu,ha:1 · 1;1 ti

vulat los pilares <lel velo Jel paladar y l• fosa arn1~<ldlind. 

Uvula. O ~ampanilla ~s una rrolonga~i6n vPrtic1l Je for~d ~1linJr1-

ca o c6nica, que se ~~srrende de l~ rarte ~ed1a Jel borde roster10r· 

del velo. La IMSe qul' Íúrr:M cueq•1.1 ~en d v•·lo t~{'l 11.\LtJar. ~u ;;·t-r:.t 

.:e re;Jl)ni!cJJo y ro:'.~l, su e.ira :intt'rh1r lisa v r:isa~la, 1.i. i.:.1r l ;1o~t1..• 

rior •tUe p1·1.•scnta mr:l'l'\JS.JS <t5I'e>rt•:a'.> ,¡~!·:da<; a bs ~i.1th!al.d! ~·•:h.\· 

centes. 



~s ~ilares Jel velo._ Son cuatro pliegues mucosos ~o borJe libre, -

~rtante, que divergen luego a semejanza Je Jos arcos Je una o6vc~a y 

van a terminar en la lengua y en la farlnge. 

Los pil~res anteriores, partiendo de la base de la úvula, se dirigen 

primero hacia afuera, luego hacia abajo y adentro, parn ir a termi-

n•r en la base de la lengua, inmediatamente por dctr~s del extre~o -

anterior Je la V lingual. Ambos contienen en su espesor un músculo,

glosoestafi11no. Los dos rilares anteriores, reunidos el uno con el

otro, foriian un arco, cuyn concavidad inira abajo, y que sería muy r~ 

~ular si no ~stuviese interrumpido en su parte media por la úvula. 

Este ar~o por una rarte, y por otra parte la base de la lengua, cir

cuns.:riben una abertura en forma de boca de horno, el itsmo de las -

fauces. por el cual comunica con la faringe. El itsmo de las fauces

constituye asi el ltnite de separa~i6n entrP las dos cavidades prec! 

taJas: NJo lo que se halle citado por delante del itsmo perten~ce a 

la ~v~a; tl.'IJO lo que CStl por ~etrás ucl ÍtSmO pertenece 3 13 farín· 

tCS pilares ~o~teriores, nacidos co~o los anteriores, de la hase de -

la Gvula, se dirigen obl1cuaMente hacia aba30 y atris, rara ir a ter 

mir.~r a i~s lados de la faringe. Contienen ~n su espesor el músculo-

2arin;oestafilino. Es de notar que cada uno Je los pilares po~tcrio

res renasa hacia adentro el pilar anterior correspondiente, de tal -

.:i1.1J.o ,~ue, cuando se abre la boca y se Jepri':lc la lengua en un indivi 

Juo vivo, se per~ibe con suma faciliJad los cuatro pilar~s. CaJa una 

Je los ¡ilares ~osteriores describe una curva Je cancavid~J dirigida 

nacu .J~entrn y atds •. \::lb.Js unidos, el Jel lado derecho y el del l~ 

de i:c¡u1er.io, cir:.:unscri:'~r., er; conjunto, :.m orificio cuya for:ia y -

..:.i·l1.'~;::i.:.>:.~s \'c.r.tar. natural::icntc s.:?._;ún q~:e f'l riúsl.':ulo forin~0e-stafil !. 
no se nall~ en r~~~so o en estado J~ 1.':0ntracciGn. 



'ste orificio hace co·~nicor 11 farin~e ouctl con ln cavidad ~oste-

ior de las fosas nasal;:s: :·or contr:1posición co11 el itsnn ..:" 11s fau 

es, se le llama itsmo nasofarin;co o farinronasal. 

osa amigdalína._ Los pilares anterior y ~osterior, que partei' J.cl -

elo del paladar se separan el uno del otro cu~nJo llc~an a l~ ~ase

e la lensua. Interceptan entre sí una depresión profunda, Je fnr~a-

. rregular, la excavación amigdal ína. La base dt> J icha fosa corrC'spo!!. 

e al borde Je la base Ut.'.' la lengua y al horde de la e;,1glótis. !:lla 

loja más especi:llmentc la amígdala. ;.1 \•értke supC'rior, constitui

encuentro de los Jos pilares, esti al~unas veces excavado

or una ligera depresión la fosita suprami~Jalina. 

Solo mencionareoos los n6sculos que son del velo del paladar. Son -

diez, cinco músculos a cada l~do. Y:stos rtúsculos son: neriestafilino 

externo, periestafilino interno, palatoestafilino, ~losocstafilino y 

el faringoestafilino. 

El velo del paladar posee numerosas ,i:I.índulas, que Si! v . .::.icntran Ji

se~inadas en sus dos caras. 

Las arterias del velo del palaJar proceden de trcF orlg~nes: 1) de -

la palatina superior o descendente, rama de la maxildr interna, quc-

e~a a la b6veJa palatina siguiendo el conducto palat-no rostcrior;

Z) Je la palatina inf~rior o ascendente, ra~3 de la f1cial. ~uyas ra 

mitas terminales se anastomosan con las caras de la arteria prPc~J~n 

te; 3) de la farln~ea inferior, rJma Je la car6tida ext~rr~, que cn

vta al~unos ramos a los pilares rosteriores. 

Las venas se diviJcn en Jos gru~os: ur~s ven~s sur~r1:res, se ~~:cla 

c~n las vena~ ~osteriores d~ la rituitaria y t~r~i~=~ ~~n ellas Pe -

el ~lex~ venaso de 11 í~sa ~i~o~iti~~. 



d~l velo Jel paladar y se unen entonces, ya sea con las venas de las 

amtgdalas, ya con las de la base de la lengua. Por último descrnboc~ 

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

La inervaci6n 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 trig6mino y por• 

su rama maxilar inferior. 

Am1gdalas._ uenominadas también tonsilas, son 6rganos linfoides agr~ 

~ados a la mucosa Jel itsmo de las fauces. Se las designa a veces 

con ~1 no~bre de amtgJalas palatinas o guturales, para distinguirlas 

de otra amígdala, la amígdala faríngea, que ocupa la parte superior

de la fartn~e. Las amígdalas existen en la mayoria de los aam1feros

pero con una configuraci6n ~ene1·al y un desalfrollo sumamente varia-

ble. Se encuentra en número de Jos. una a la derecha y una a la iz-

quierda, están situadas en la pared lateral de la faringe. inmediat!!_ 

•ente ~~spués del its~o de las fauces. Ocupan la cxcavaci6n de la f2., 

sa amigdalina• que resulta, a derecha e izquierda, de la sepa raci6n

de l rilar anterior y el pilar posterior del velo del paladar. 

La amigJal~ esta regad~ por la arteria tonsilar, que es una rana de

!~ arteria palatina ascendente, a su vez colateral de la facial. 

Estan ínervadas por un plexo (pl~xo tonsilar), y concurren a la vez

el lingual y el glosof~r1ngeo. 

Farin~e._ Cs la segunda porci6n del tubo digestivo, es un conducto -

11úsculüii'li.":!lbr:mosos • .!irigido verticalmente, situado det-ris de la fosa 

nasal y de la ibbc3, y que ter11ina 1 por debajo, en la laringe y en la 

tr,que3 p tuna parte, y en el cs6f~go,por otra parte. 
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Es un conducto ~iAto JcsJe el ¡~nto Je vista fisiol6~ico, pues pcrMi 

te el paso a la ve:, pero nunca si~ultineamcnte, al bolo alimenticio 

y al aire de la rcspiraci6n: al bolo alimenticio, que de la cavidad

bucal pasa al es6fago; al aire de la rcspiraci6n, que de las fosas -

nasales desciende hacia la laringe o que Je 1 i larin~c asciende ha-

cia las fosas nasales.La vía digestiva y ln via aérea se encuentran

una con otra en la porci6n de la faringe que corresponde a la boca,y 

hallandose el conducto esofágico situado por <letrás del conducto la

ringotraqueal, dichas vías se entrecruzan en forma de X en el plano

anteroposterior, pasando la via digestiva a la parte posterior de la 

v!a aérea y viceversa. 

La far1nge recibe la mayor parte Je 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 neumogástrico, accesoriamente al gloso· 

faríngeo y el trigémino que env1a algunas fibras (por el nervio fa-

r1ngeo de Bock). 



CAPITULO CUARTn 

''AXESTESI.\ FArJl.\CuS Y fX".'.·11:'\f;S :\\1H"f.P .... \F!C:OS 



El conocimiento y el uso responsables de las drogas y los agentes a

ncstAsicos es una condici6n en la que el cirujano lientista no puede

cinfornarse por aprender como proporcionar una terapautica de Jropas 

adecuadas y a~eptadas y ccer que lo único que necesita es recordar -

ésto. El campo de la farmacología es el que cambia quizas más rápi<l~ 

:11t:>1:te Je todos los car.ipos de la incumbencia del ,lentista. se rresen-

tan continuamente nuevas drogas y se Jes~ubren nuevos hechos acerca

de las 1nti~uas. 

la historia clínica y la exploración física da la valoraci6n del pací 

ente, tanto el problema que se va a manejar, dictarán el tipo de me

dicamentos que se necesita en el peri6do prcoperatorio, al operar y-

..Urante el postoperatorio. 

:hc;1.•rt:.> que historia y exploración del paciente muestren alguna al t~ 

ración, el dentista deberá determinar la terapéutica medicamentosa a 

sel-:.nr. 11ebe investigarse la posibilidad de cualquier efecto antag6-

nico o sin~rgico cn•re las drogas que el paciente esta tomando y las 

~rJ:as ~ue rodr5 n~~esit3r como parte del tratamiento del problena -

oacal, tanto cono cualquier contradicción debida al problema médico-

... t!l paciente. 

a dentista ta~bién debe est3r preparado y enterado del método de des 

to~icac16n y eliminación de !~s drogas qu~ aJministra, así como con~ 

~r sus manifestaciones de toxicidad. Por ejenplo es importante que -

el dentista sepa que los anest6sicos locales tipo procaína, éstcres

Jel áciJo paraaminobentoico y éster~s del ácido l!letallinobentoíco son 

ripidaaente hiJrolizadas por las estcarasa de la sangre circul~nte. 

~r otra parte los derivados aniltnicos no cstéaricos como la liJocai 

na Y la ~epivaca1naj ~on destoxificados a su ~3so por el ~i~ado par

lo tant~, ~~s lentaMente. Los pacientes ~1~ r~ciben tratamiento para 

paJeci::ientos de diabetes. hipotiroidismo o cualesquiera de las en·-
.. .¡ 



~ ~,.,,c,h·les de 1ª i;;o.tigena. deberán ser valoro.dos cuiJaJosamente y d~ 

oorí~n con$Ultnrse con el m6uico particular. Al solicitar esta con-

Sllta el dentista debe estar preparado para presentar y explicar al -

mMico el plan a seguír en la atención dental propuesta. 

ll empleo re~ular de tratamientos mSdicns conjuntos mantendrá al den

tista mls tranquilo acerca <le su conocimiento de dosificnci6n y posi

bilidades de complic1ci6n. y proporcionará los beneficios de una me

Jor asistencia al paciente. 

Anestésicas Locales.- Son drogas utilizada~ para producir una pérdi· 

da paS:tJt'ra reversible de la sensibilidad en una zona circunscrita -

JPl ~uerpo. Logran su ac~16n interf1riPn<lo con la conduc~i6n nervio

:n. Ademb son f5.rmacos que inhiben transitoriamente la sensibilidad-

doloros:i. 

Los an~st~~icos locales dificultan el aflujo Je sodio a la célula, -

ll)n lo cual la cxc1tabiliJad disminuye. 

2 lJ ~olc~ulJ · los anest!sicos locales típicos se hallan un grup0-

.i<ninico terci trio y que l'ajo valores de l'h fisioll'.Sgico se tran5for:na 

~~ oabe libr~. la 'ual atravieza las barreras histicas pero para 

~ac~iunar ~~n las estructuras bioldgicas es la base cati6nic3, en la 

a?al ~! ~to~o Je nitr6gcno es cuat~rnario$ 

l.1 ei~..:t ivid,iJ J.e un anest6sico local depende de la cnntidaJ Je hase 

! i:,rc ..¡ue $e toX'tlla en el tejido, la cual clepen.~c del Il!: del medio na 
b1ent~ ¡ Jo?l Ph de la s1..1bstancia; cuanto 1:15::- alc.tiíno sen ~ste, ma-

yor t~s la cantidad de base libre formada y v.frcversa. (Ello explica-

1~ ,ec~r ef~~tiviJaJ de los anest~sic0s localPS en los teji~os irfla 

•a-1os'" en los qu~ dcr.11n,1 un rh ih: iJc> ~. 

En los nnestés1cos locales es :1rcciso Jistinguír tr~s for:nas u1stin

tas J~ Jpl1ca~i6n: 



1 
1. ~ Anestesia !:iuperfJ.cial de mucosas y heriJas, Ll fármaco se Jepos1-

ta sobre la superficie y se Ji:funde hacia hJs receptores sewntivos

y hacia las ramificaciones finas <le los nervios sensitivos. 

z. · Anestesia de Conducd6n. U anestésico se aplica en el tronco 

nervioso y bloquea la condu~ci6n en el curso del nervio aferente. La 

anestesia raquídea y sus moJ1fic,1ciones son un tipo especial de con· 

d.Jcci6n. Para la anestesia lumbar se empléan preparados especiales de 

anestésicos locales, a fin de evitar la difusi6n de ésta sustancia -

en el espacio cefaloraqui<leo, dado que aparecen incidentPs graves 

cuando el anestésico local alcanza los centros bulbares. 

3.- Anestesia por Infiltraci6n. n1 anestésico se inyecta en el teji

do con lo cual se distribuye por el mismo y alcanza los 6rganos sen

sitivos en sus terminales y las ramificaciones finas de los nervios

af erentes. 

La sensibilidad de los diferentes nervios se hallan re1acion.!dos con 

el diámetro de la fibra nerviosa. la fibra nerviosa sensitiva es blo 

quead3 en primer lugar porqu~ son de menor di~mctro que la' ootoras. 

~lgunos anest!sicos son vasodilatadores (procaina) los cua!es deben

sttr comuinados con vasoconstrictores, ya que: i) la anemia del terri 

torio anestesiado fascilita el proceso quirúrgico. :) ea ·aso Je t'U~ 

na irri~ncidn del irea afectaJ3, ~l ancst~s1co local es eli~inado 

con excesiva rapiJe: lo CU.!l re-luce la Juración Je acci~n y .rn:r.ent·i

la toxicidad general. Como vas0constrictor la adren.!lina y la noradre 

nalina.. 

LOS !!.nesté~iCOS locales t'°~OSeet\ 13.S siguientes ncciones C_,latt."r3!PS -

que pued~~ ~ar lugar a incidcnt~s graves. 

lj :n,l ac.:16n inhihi.íllrJ. s1Jbr~ c-1 -:oraz.1'ln, ·1Ul' aparc..:.e 11rrn ... !C!l'r>l'n· 

!:.- ..:;,¡,mJo a" tncl'.:t1encia .ic-1 im::re.:iento •. h ... la \·eh."c1J.i1.i ..!t> ,h.gf'f"ión 



o de aJ1,iinistraci6n en1.lov~·11•.JSa a...:c i<lcntal, aparece una concentración 

excesiva en el coraz6n. La acci6n rr~Jominante consiste, tal como en 

los nervias, en la inhibici6n de la propa~aci6n de lo ~xitaci6n, pu

dienJo aparecer un bloque arteriovcntricular total con par1Ja vcLtr! 

cular, el cual pueJe conducir en po.:os minutos a la mut>rte ..!el paci~n 

te por anoxia central (con aparición de convulcioncs an6xicas), [l -

tratamiento consiste en reactivar inmediatamente el funcionamiento 

cardi§co¡ los medicamentos que actuan m&s intensamePte son la adrena 

lina (suprarrenina) y el isoprotererol (~leudrina) que en este caso 

se deben de inyectar por vía intracardiáca: si es preciso se debe e

fectuar un masaje intracardiáco. 

Z) Una acción estimulante sobre el s~c, que es provocoJa ror una pa

rálisis de las neuronas inhibidoras. Fste efecto d~pende •)rincip~l-

mente de la cantiJad total de anest~sico local absorbido. LJs sintc· 

mas iniciales son inquietud, t~cblor y estados de angustia (n('rvios) 

En caso de intoxicacidn grave aparecen convulciones ~!ra~c·s que impo

sibilitan los movimientos respiratorios con r!.'l igro Je ;moxia c<>ntral 

tras las convulciones cl6nicas el centro respiratorio pueJ~ hallarse 

paralizado. E tratamiento Je istos estados convul~1vos ~onsiste en -

la inyección endovenosa (o intra~critoneal en caso Jp que aquillas -

no sea posihle) de un sedante de acci6n ráriida. de t·rC>ft>rct~cia i'ex<'· 

larbital (Evipan). :\ continuaci6n practicar la r<'s:,irací6n artificial 

~sta que la intoxicaci6n (relativamente tarda !rPve ticn~o) haya ce-

dido. Las manifestaciones Je los Jos tipos rueden ser nuy sc~cjnctes 

(pErdida del conoci~iento. convulcion~s. cia~osis) ~ero exi;~n un 

trata~iento ~onpleta~ente Jistinto, por lo tant0 ~l ~iagn6sti~~ ~if~ 

rcncial de~e ser establec1Jo in~eJiatancnte (latiJc c~r~iJco~. 

;) ·'~ari~i6n Je reacciones al~r~i~as cuy~ intcn~i~aJ varia entru ,a. 



nifestacionos cut~ncas ligeras hasta shock anafiláctico. Es preciso

indicar que la procai~a se halla contenida en los preparados de pen! 

cilina. El tratamiento <le la reacci6n alérgica es indepen<liente del

agente descencadenante. 

~ract~risticas clínicas de los anest&sicos locales m~s utilizados.

l.Ocaina. Es demasiado tóxica para ser inyectada, solo se emplea t6pi

G~ente. Produce exclentc anestesia local y vasoconstricci6n que ori

gina r~tracción de las mucosas, Algunos clínicos concideran que la -

vasoconstr1cci6n con coca1na al 10\ es mayor con solución al 4\¡ y -

..\lC la toxicidaJ será menor con el preparado 111fis concentrado porqué -

la ~ocafna s~r5 absorviJa más lenta~entc. Sin eRbargo, esto ruede ser 

reli~roso. 

~ainol~n:oato J~ etilo. Es tan poco soluble que no es absorvido a ni 

\.el Je las mucosas. l,as pomauas que contienen 5 a 10\ de benzocaína-

~rJr~r~i~n~n ~nestesia tópica intensa y segura. 

frocatna. istc me~1canento constituye el cstandar con el cual se co~ 

¡1arar: to\.lo<; los ::me~t~s1cos locales. Tienen el inconveniente de !lro

~uc1r püca an~stcsia t6pica, su acci6n Jura aproximadamente una hora 

pero puede prolon~!arse añadienJo ad renal inn, el CO"licnzo Je la anes

tes1~ es rápido, Jesruis el paciente suele notar solo la Molestia 

~rcJu~1~a por la a~UJd al inyectar. 

~1d~caina. ~sta Jroga puede su~sistir a la ~rocaina como standar de

~~. 1draci6n para anestésicos locales. rs nas potente y mis vcrsatil

;¡..iecu.&J.o no solo para inhl traci6n y blo<tuco nervioso sino ta:ibién 

co~~ anestesia Je superficie. Ls un anestisico r5piJo ~ ~nfirg1cc, 

e~1vac1!ra. 7icue rs~e~cial~~nte los nlS~OS efc~tOS ~línicos ~ue la

).::. lo..:a lita, excepto por Jos p:i rt ü;ular iJades. ~o se J HunJe tan hien-

"'S 



l?íl los tejidos y la <luraci6n de su aci: iiJn ce; 1 igeram<'n u• 1 :a~·or. 

Uibuca[na. ~ncstisico locnl muy podero~o, Je acci6n prolongada. l~s -

Je lll a ZO veces más activo y mtis 'i.6xico que la procaína. f:n 1.:onse-

cecuencia se utiliza en soluci6n mis JiluiJa que la procaína (O.OS a 

0.1\) para inyecci6n. 

T~~nicas.·Para anestesiar en las intervenciones <lo canino~ ~uperiores 

Lomo en toda interv~nci6n quirfirgica la anestesia es fundamental. La 

extracci6n d~ los caninos retenidos es una operaci6n larga y molesta 

L.a an~stesia Jebe preveer lu longitud de la operaci6n. r:s interesan· 

te el empleu de una anestesia base administranJo al paciente un !-ar-

bitúrico. 

Anestesia Pahtina. - .\ntisepsia usual. La inyecci6n palatina nostc.-

ri~r se realiza introduciendo la aguja en la mucosa del paladar a la 

altura Je su parte superior y a medio centímetro del segundo molar-

·~-Jr¡or, un direcci6n a la linea saqital. La c5nula ha de cursar en 

t',d.".ll~lo con la cara distal del segundo !llolar, descargando el conte

~Jo ~·la jeringa unn vez que 5e haya verificado el contácto 6J~0. -

que 1.11?be ser suave. l.s conveniente moverla hacin afuera y adentro 

11ln obJeto de abarcar la zona con amplitud; es mejor una aguja fina~

lar~a o corta, a criterio del operador. 

i..a .inestesia palatina anterior. que cae sobre el nervio nasopalntino 

se obtiene punzando la mucosa a un lado de la línea céntrica, dista!_ 

.~ente re~recto a las rugosidades. 1:1 cuerpo Je la jeringa ha de to· Q 

,~u :. '., inl.':isivos inferiores orientandost" la c~nula a un cent!aetro-

en i\'?n.tlJo fl.)Stc:ricr con relaci6n al márgcn gingival y JanJole una -

senda ~J~'er;.or ~· p..7isterior, con lo que no es dificil aniJarln !'n e~· 

aguje10 :•alatino anterior • 

. \lestesia ~1ara·.ipic:al. - Este sisteMa que tanto pul'úe coaprender una
¡9 



vio infraori>itarto y los dent:llcs mt•J1os y posteriores. t,:tr.~ efectu~r 

la se avarta el labio con un separador ancilo. Se seca y pineda la mu 

cosa con un antiséptico, Sil J~terge con gasa estf!ril y usando una a-

buja fina y lar5a como que Ja <l;..i..: 110. '.!Ontada en una jeringa Je vidrio 

se le clava en el pl ic¡~ue Je fh:d6n Jt..) la ~ucosa, cJJpujando rarale· 

l3raente a la superficie masticatoria e inyectándos~ varios ccnt!~e-

tros cúbicos,~e la fórmula ancstt!sica, o hacicmJo lo propio a la Vl~Z 

que se extrae la cán:1la. 

Anestesia Je los ~~ervius Dental :;os : ·- s1.'.erioros. - rara ésta técnica 

puede elegirse las vías oral y percutánca. Si :,., .. •it iliza la pri•1era

~ empieza por elevar y rch.1tir con fuerza !nci.1 atrás la ;;wjilb v -

luebo desinfectar el campo con tintura Je yodo y alcohol en una to·· 

runda de gasa o al~oJ6n, insertandose una aguja larga y fina tal co· 

mo se expuso, provista de la jeringa uc vidrio a nivel Je la cara 

distal del segundo o en la zona 4ue le corresponde, enc~uzarrJose la q 

runta hacia la superficie baniana rais que~ la lirgual; , continJa

cidn se la hace progresar hacia arriba,atris y adentro, rasa3Jo la -

tuberosidad del maxilar superior. ~uando la cánula ha profuntiizaJo u 

nvs tre::; centÍlltetros, se puede inyectar, bastando ¡1or lo t:<mcral tr<·'; 

centímetros cúbicos. 1l~ acuerüo al sitio a intervenir se varía la e~ 

locación de las manos del operador, debiendo empufiars~ la jeringa 

con la derecha para el izquierdo )' viceversa. 

Iara la vía percutá'.nea, la diferencia con la anterior r<hliCZ'!. Jt'l ~ng!!_ 

l> labial, en el plano del sub tabique nasal. El avance .. ?e la al!uj a ha 

~ .1ostrar un ca;aino de abajo hacia 3rriba, de fuera a<lentN y Je Je

lante atris. Inpelfda uno~ tres centfn~tros, se efcctua l~ anestesia 

.i.a clnula ücbe ser fian, J,,,. .mas tres a ..:inca déciaas Je íUl i:~etro:;-



~ Jiámetro~ cín..:0 ..:cntí.:.l.'.'trv!> .:e lor ,:ituti. r :1allarse .11onta.;a t>n t:na 

jeringa Je vidrio. Tanto en este ~aso como en el rr~ce<lcnte, es co-

rrecto inyectar un centímetro cQhico Je la soluci6n ancst6sica al re 

tirar la aguja despacio con el fin de insensibilizar las terminacio-

res nerviosas de la mucosa gingival vestibul~r que dependen del nervio 

infraorbitario. 

Anestesia de la rama terminal del Xervio Infraorbitario,- La solu--

ci6n anest6sica introducida ~n el conJucto infraorhiJtrio, produce -

la insensibilidaú Je tvda su parte ...;:t.íneo-labial r de lo~ nc>n-ios -

~ntales anteriores. Pueden seguirse Jos vias: oral y rercut~nea. Pr! 

cedentementc a la puntura Jebe lrcalizarse el agujero infr3orbitaric 

lo mejor que sea factible, cosd no siempre f&cil a trav~~ de los 

~anes de cubierta; entonces es necesario recurrir a otros procedi-

oientos que brindan buenos resultados • !;e comiC'nza por palpa.r la e~ 

catadura supraorbitaria, que representa la prolon~a~ión del orificio 

zncionado en la vertical ascendente. l.cch:i -ste paso se ctiloca el -

pulgar <le la mano i::quicrJa sobr<.> la :L1na '1·,roxima,.:i ~iuc ;1rotc&e l'l · 

agujero infraorbitario y luego se invierte C'l labio superior, por ~! 

dio del indice. Se utiliza una jeringa confin de vidrio v una aguja -

fina, de unas tres J6cimas Je milímetro Je Jij~etro y cinco ccntírae• 

tros de longitud la que se inserta a nivel .!el f6rn ix v r1fi<; c;f1hrc la 

cara labial que la gingival, rasando la superficie ·~Htal del canino 

o a su altura, siguiendo a la antisepsia con tintura Je yo¿o, n~rcu

rocrono u otro compuesto • A continuaci6n se la eMpuja l.acia :irr1~a

y al~o atris,. tratando de formar l:r: puente encima ~le la f.:-<ta crnin:i

hasta que la runta del lmlgar GU"·fa ir SÍtU. ::tmti1én SI.' pt:(',:(' hincar 

h a&uja ~n la nis~a irea mucosa, rero ahora uaral~la~ente ~1 ~~gunJ0 

oicúspiJe y hacicndol.1 progresar a:; í hasta el ..it~uj L'N .u~até .. 1-:0. t se 



~j el instante de inyectar un centímetro cGbico de soluci6n, retiran 

dosc la c~nula con cautela. 

~i se usa la vía pcrcutánca es similar a la anterior a diferencia de 

la rigurosa antisepsia de la piel • 

. ,n, t it:iót icos. -

La µremedicaci6n coa antibi6ticos está reservada para pacientes con-

1'.'níer:neJnJ generalizad::t que podria complicarse con bactcremi::t resul

tante úe la cirugía. En tal caso están p::tcientes con diabetes juvenil 

~al c0ntrolada, racientrs con historia cstablecid::t de suceptibilidad 

ala infeccién, racientcs que reciben grandes dosis de csteroides (más 

<le .:,; l'l~ .le cortis.,,na o su equivalente) y paciente5 con enferr.ie-JaJes 

.:irJiáca, reunática o conbénita. F.n cualesquiera de estos casos el -

dentista poJrl tener inter6s en intercanbiar opiniones con el m6dico 

Jel ~~ciente antes Je comenzar el trataniento. 

· ~~etar ciertos antibióticos plantea varios problemas que deben val~ 

rarse en relaci6n con las ventajas que ofrecen en cualquier situa --

ci6n Jada. Lstas drogas rueden causar cocrplicaciones, que varlan de! 

de JanifcstJcioncs al~rgicas 5imrlcs (urticaria y dermatitis) y reas 

..:1(':i.es tardías (enfermedad sérica) hasta la gra\'C complicaci6n que -

e; ~~ s:!1.)..:k anafil~ctico •. \Jei:!ás de las "lanifcstaciones general izadas 

Je reaccidn a las Jrocas, existe la posihilidad de que puedan clesa·

rr~llarse ceras resistentes (de ~a~terias] que produzcan una supcria 

~:~z~= a ~e que pueJa exterminarse la flora bacteriana intestinal. 

t~ estreptomicina puede da~ar el octavo par craneal, el cloramfeni·

col pro~ucir agranulocitosis y las tetraci~linas ca~sar cambio Je co 

lor perm3nente <le los dientes si se aJ~inistra a los nifi0s Jurante -

las e,.¡aO.:es en ,¡ .. t? st• rro .. lucc el <les3rrollo tic l:i corona. 

~os anti~i6ticos son sustancias que destruyen o que por lo menos ~u~ 
!!~ 



ilin inhibir el crecimiento <le las bacterias. l:n la actualidad e-xistc

una gran cantidad de sustancias químicas con las propiedades Jeceada 

q.¡e se acercan más o menos a esta meta. Los antibi6ticos actuan sobre 

algun punto del metabolismo microbiano; cuando por esta acci6n se in 

l1ibe el crecimiento progresivo del g&rmen se habla de actividad bae• 

teriostitica; en caso de que estos sean destruidos, se habla de un ~ 

fecto bactericida. Ge~eralmunte carece de importancia el que una de~ 

~rminada sustancia en concentraciones elevadas pueda actuar tambi~n-

en forma bactericida, pues en general la inhibición de la reproduc-

ci6n de los gérmenes es suficiente para alcanzar el efecto terap~uti 

co • La infección es superada secundariamente gracias a las fuerzas -

defensivas del organismo. 

Según su ~etabolismo de acci6n de los antibi6ticos los podemos clasi 

ficar en: 

1) .Acci6n sobre la .mcrnorana celular (bactericida). 

a) interferencia de la sintesis de porciones constituyentes de la 

membrana ~elhlar; penicilinas, cefalosporinas, bdcitracina, ciclose

rina. 

b) aumento de la permeabilidad de la ~embrana celular (scm~jante a -

los Jetergentes), polinixina, y los fungist~tos nistatina y anfoter~ 

cfoa. 

:) lnhibic16n de la s1ntesis de prote!nas (bacteriostáticos): tetra

ciclinas, ~loranfenicol, eritromicina,kanamicina, neomicina. 

3) Interferencia de fen6~enos 1netabólicos (bacteriostáticos): sulfa• 

midas, iciJo p·aninosalisílico. 

En algunos ~asos se pueden apreciar un antagonismo ~{s o nenos intc~ 

so entre 11os antibióticos; por lo tanto los antibi6ticos los podtmos 

Jivi..ur 1.m~ 

1.- Penicilinas, estreptomicin~s, bacitracina, neonicin3. 



1 
.2.- Tetraciclina, cloranfenicol, eritromicina y la mayor parte Je 

los nuevos antioióticos y las sulfamidas. 

Iñ 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-

bi6ticos, se habla erroneamente de potenciación, en vez de adici6n. 

En caso de potenciaci6n el efecto de ambas sustancias juntas debe 

ser mayor que la adici6n. 

Sulfamidas.- Derivado de la sulfanilamida, bacteriostático sobre al

gunos g~rmenes grampositivos y algunos gramnegativos. Indicadas en -

infecciones por estreptococos hemol1ticos, menin5 ococos, neumococos

y algunos estafilococos. A veces son tratados con resultados favora-

ties las infecciones urinarias por E. coli, aerobacter aer6gcncs asi

como la disenter!a bacilar. 

La mayor parte de las sulfamidas. por via oral, son absorbidas rápi

damente y completamente en el tubo digestivo, la cor.centr"ació11 hem.1-

tica máxima aparece a las 6 horas (sulfndiacida), ~ horas (sulfisomi 

dina). La concentraci6n sanguínea bactcriostática~er.tc eficaz es Jc-

50 mg/1. Las sulfamidas son eliL'linadas rcr vía oral, 'l las de acción 

prolongada, se elinina con lentituJ, qu~ tras una dosis icicial de 1 

a 2 gramos es posible manteoner un nivel sansuínco eficaz, cor ... \::~is

diarias Je O. S a 1 gr; au11que hay que prevecr el peligro l.ie •cur.mla

d6n del ~edicamento. 

Acci6n colateral. :.;.iúsea, v6rnito, en ocaciones \ll'nul<ici6n, ci:f.tlf.':' c.> 

incluso altera\!iones psíquicas. Conc:re .. iones en las \"ía~ uri!1arias -

de .forma .¡.ie aparece hc:iaturia, cliguria y finalrne11te ·muria. 

Penicilinas.- ~e obtiene Je diferentes cepas Je h~n~~q cult1vado~ 

por ejemplo: el penicilliu".t notatum. La penicilina t-s eflca;: a. hactg 

s ~ 



1 
rias grampositivas especialmente estreptococos, n~1mococos, clostri

diums u alguno~ pocos girmec~s gramnegativos, tales como Jonococos,

meningococos. Los estafilococos inicialmente sensibles se vuelven r~ 

sistentes; Jiferentes e~piroquetas, como treponema pallidum (Sífilis) 

treponema vicenti (Angina de Paul-Vicent), etc. son muy sensibles. 

Los g~rmenes sensihlcs son inhibidos mediante una concentración de -

penicilina de 1-0 U.I. por litro de sangre y aún menos; al alcanzar 

valores sanguineos de 100 a 1000 U.I. por litro no ofrecen dificulta4 

alguna, pero para mantenerlas durante tiempo prolongado se necesitan

preparados de depeito. lOOU ü.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 bacteriostática, péro puede actuar en forma bacteri 

cida, cuanJo las bacterias se Jesarrollan en un netlio favorable (san

gre y tejidos). 

'áa de administraci6n intramuscular, se absorbe rápidamente. por lo -

cual provoca un nivel sanguineo elevado, no obstante con la dosis ha 

bitual, ~sta se Mantie~c de 2 a 4 horas, a causa de la r5pi<la elimi

naci6n por via renal. Para mantener un nivel terap6utico de penicili 

na activo y prolongado, se inyectan las pc~icilinas oc de;-ósito, la~ 

que aantienen su acci6n, se,Gn la dosis, de 8 a 12 o :4 horas (peni

cilina·procaína o incluso durante semanas penicilina henzatina).r~r

vía oral, la absorción intestinal COM:x>rta una cierta inseguridad, -

por lo que se debe rreferir la administraci6n parcnteral. 

Acciones colaterales. Solo con dosis excesivamente altas, :u a 30 rn! 

llenes de U.I. de penicilina G, en donde pueJen observarse reacc10--

res ceurot6xicas con aparición de convulcioncs. La renic1lina ruede • 

provocar al~r~ia 1¡ue dDarca to~os los tipos Je pcnicil1n1. ;n o~ac1~ 

ms la primera inyecci~n rueJ~ ~rovocar reac~iones int~ns~~. ro~ihle-



blemente a causa de sensibilaci6n previa de hongos o dcrmatom1cosis

~s manifestaciones suel~n presentarse por erupciones cutdncas ligc·· 

ras o urticaria hasta shock anafiláctico. 

Ct•falosporinas.- Del hongo cefalosporium, semejantes a las penicili

nas; mediante transformaci6n de la mol~culn nativa, se han obtenido

;ntibi6ticos semisintl.'ticos: ccfalorodina y cefoloti<lina. Su adninis

traci6n parentPral, y eliminadas por v1a renal con la misma vcloci--

uaa que la penicilina. So son eficaces para las infecciones Jel S~C

(couo la meningitis). Ixiste riesgo de sensibilidad cruzaJa al subs

tituir una cefalosrorina por la penicilina en un sujeto alérgico; el 

peligro varia si el sujeto ha presentaJo reacción anafiláctica seria 

a la penicilina o respuesta retardada. En realidad son escasas las -

rc~ibiliJaJcs Je una reacci6n (10 d 201), pero dehe tenerse epinefr! 

i:a Jbponiblc r los 1~ed1os para Jespcjar las vías aéreas antes de ad 

~n1strar el med1camonto. 

~'etr.;.:iclin.is. • .1e cit•rtas especies de- estreptomices se obtienen te

traci~linJs, clorotetraciclinas, 0xitetrac1clinas y desnetilclornte

tracicllnas. 

\ctna~ por v :i.a oral, !'~1.:0 Fh.ic..i; su acción bacteriost:1tica se ex- -

uenJe ,1. tü •• 1.•s los a\~entes p.itógenos •lUC son inhibidos por la penici

lina, gra;íl¡iasiti\l'os y también !!ramnegativos. A causa de estos se les 

clasificJ en los antibi6ticos de amplio espectro. 

Son ráp1Jaml.!nte absorviJos en el canal ~astroint.-stinal. Va.lo que e:?_ 

ta ao~orcifin es retrasada por el calcio, er ocaciones se aft~Je ~eta

iusiato a i1n de evitar la acci6n del calcio, y son eliQina~as ror -

13 b1l1s, las heces y la orina Pn con~cntra~ionrs ba.::tcriostjti~a~cn 

to ..i.::t1v..is. 

Acciones colatcr,1les. Irri.tan la r.mcosa Jel t<tbo digesti\'o e i..!¡H11.'

S6 



1il accilin Je los fermentos intestinales y pancreáticos, a los que sc

a~ade las modificaciones de la flora intestinal por la acción bacte

riostática Je éstas sustancias, apareciendo J.iferentPs trastornos g~s 

trointestinales. Como tam-ién modifican la flora normal ue la boca y 

de la vagina, pueden desarrollarse hacterias patógenas hongos y leV!!_ 

Juras, las cuales normalmente son inhibidas por las bacterias autdc

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

el fetal o en el desarrollo dando lu~ar a trastornos <le crecimento,

ap.i.recier,Jo l'n ellos pigmentaciones de color amarillo l'!larrón. Por lo 

-ve Jcben ser administrados a partir del cuarto mes de embarazo y cn

la primor~ infancia, en indicacion~s de caracter vital. 

Sis Josis <le 15 a 30 ing/kg diarios. 

l..loramfe1.icol.- Posee pequef\as excepciones el mismo espectro de ac-

ci6n que las tetraciclinas, es ahsorviJa rápida~ente tras ad~inistr~ 

c15n oral, alcanza el nivel sanguíneo a las Jos horas. ~causa de su 

rápida eliminación por vía renal, el cloramfenicol desaparece de la

sangre al cabo de unas 8 noras; 6ste fármaco se distribuye rc~ular-

rnentc en el organis~o penetrado con facilidad ~n los espacios raquí

~eos 1 pleural traspdsando la placenta. La indicaci6n especifica del 

doramfenicol es la fiebre tifoidea, el paratifus • 

. \cc1ones colaterales •. \penas r.tuestra efectos locales irritantes ror· 

lo que es auecuado para la ~reparación Je p0madas. Tras administra-

c16n prolonsada (10 d!as o más) pueJen aparecer ~raves lesiones t6xi 

Qs Jel sistc~a hematopoy6ti~o (aGranul~sitocis, an•m1a apl5st1ca, 

~Grpura trombop€nica). Ln los ~r~naturos y Jurante el rrimcr ~es Jc

viJa en los recien naciJos normales, en caso de dosific3ci6n inc~rr~c 

ta puede aparecer el llJmado ~1ndrone gr!s c~cteorismo abdominal, 

cian6sis pálida, colapso circulatorio periférica), GUC en oc~cioncs· 

i>rovoca la muerte. 
' 



Lil ..ivsi::> dL,1ri.1 l'c4.,:1tiL1:• 1,;r. l t0:1.1; y .,1ás tarde.: en .1 toi:1as, .tsc1cr· 

de .1 .JiJ•4v Mt>/hi. p11r ..-í.1 or;,: • 

. ;~omicina.- 1..sta Junto con lJ cstrc,.tonicin..i, ¡iaTJi:•lCina > h.u:an11ci-

11a pertenece J llll grupo qu(.· ..:onth•r<' azfü:arcs mni1wdos cfo cariictt'r -

b~sico. Innihc numerosas bacterids ~ra~positivas, ~cnornlnentL se a

sa en forma t6pica para el tratamiento Je enfermedaJes cutanras ~n-

fecciosas, como J~rmatosis ~16geP\S o contaminadas sccunuariamerte 1 -

ulcerac1oncs, quemaduras infcctaJdS, casas d~ conjuntivitis, or:uelo 

etc. ~olo en caso ,le in...ih:.1..:11'.'.n \•ital, la ncom1cina rueu~' ser ad,"'.li:l!_s 

traua por v!u intrtllliUSC:1lar (como C?: protetts O pioc iaOC'US), !:r e::stos 

casos es de prcveer la apar1ci6n Je lesiones dc~sticas o rcnai~s. 

i.::ritromicina. - T1.uioién llamar.lo 11'1.crúl i<lo, rosee un espectro ant ibac

teriaao que se Jebe colo~ar entre la penicili~d, y el Je lP tctraci

clina. Esta substancia solo behe ser e~plcdJa ~ara el t;JtJ~ientu 1e 

infecciones <le estafilococos y enterocJcos r~s1stertes ~ li penic~11 

na o tetrac:icl ina •. i. las r.losis l.abitual es la eriu•orü..:.1:11 actun en· 

forina bactl'riost:itica. ,1aJo •tUe es Jt:struí.i~ pClr l~s á...:1.!os, ,lfi>h• ser 

administrada en c&psulas insolubles en e-1 jugo ~l'tstri~o. Ses Josis -

~$ Jt" 0.3 a 0.4 g por vía oral, con inten·1los Je- e horas. 

,\nalgés ici>s. - ·.::t i;,irét iciJs '! .\nt in fl.matorios. 

Las sustancias quf• se concidcran a contin1acíón ¡-oseen ~ ropi~', ,L;QS 'l 

nalg6s1ca~. ant1pir~ti~d~ y Jnt1rfla~Jt0r1a~ en 1 r0r~r~16n JJit.'r~rt~ 

;'re..il"'lan.1•1do m1a ~1 "~tr.1 Jep.•:•,ht•n ... lo Jcl caso. ! . .J ir:hi:}i.:hín 'l." :'1 
sensi~ilillaJ se halla lo.:ali:.h!.:t t.>n d ~~~~.·. b,\:;t.1 lJ. tct:1,1l •,.,': t~,., -

;se hi al."l.ir.tJo si c;.tc proceseo inhir1Jor n···~e lu.: 'r '' :n•;p¡ ¡;orn· -

cal .., sui',.:Prtic:il. i l efcctí' ,;,t11 irt>t l~J ~·~ >i'1,_:,, .11. :.n: ·. ·~~;:;> , .r:.~ 

causa .:entral. L1 Jt.'~~·ror~•r.:i·':: ('~'tn' :T•hL1.:c1iJ~ ~· t•l 1'.'11·i.·i: .,,r. .~t· -.·a 



h•l 11,1e apart•ce en casCl de fieLrc, ('S nor 111ali:-:tda pnt acción se• .r· 

los centros qu~ l'cgulan la tcmpcratur:i corporal, aumentaJo la elil'li

naci6n de c-ilor mediante un incrc:;1ento º" la irrigación cutánea y de 

la secreci6n sudoral. Cl mecanismo de la acci6n antinflnmatoria Je -

este grupo de meilicamentos se puede exnl icar por lo menos pnrcialme!!_ 

te: la hidrocortisona un glucocorticoi<lc segregado por la corteza su 

prar~nal sP halla en su mayor parte inactivada, a causa de encontrar 

se ~mida .1 ua;i protdaa plasmática Jeno1;1inada transcortina. Los deri 

va .. os <lcl pin:-:ol, indomctacina y sal icil<1tos l H•er m a la hidrocor

tisona de ~sta uni6n. Por lo tanto, la acci6n inflamatoria y unn pa~ 

t~ de ld$ ~~c1oncs colaterales (dlcera clstric~. etc.) de estos meJ! 

~~~cntJ$ s~ pu2Je explicar por el aumento !0 la concentraci6n de hi

Jrocortisona nctiva. 

!.,,~ Jro~as pnn.:il':tles que se aJministran para ·niti{!nr el Jolor son

~1 OJlU y s~s alcalciJes. El anal~fis1co M5s importante e~ la morfina 

.¡u~ se u:iliz.a cuanJo se decea co1.1i1atir un ,101or intenso. 

~s ~eJ1camentos se div1Je~ en narc~ticos y no narc6ticos, ~stos 61ti 

mo3 ~on lo~ que m~s se util1:an. 

~ ·~rc6ticos.- ~o causan adicción sor antinflamatorios, antipiréti-

cos. no rr~Juc~n Sl~nolenc1a v entrP Estos cncontraMos los salicila

t0s. los d<'nvaJos Jci pira::ol del inJol, del t'-arainofenol, etc. 

~rivados Jpl pirazol.- 1) la amidopir1na y 2) la fenilbutazonn. 

~a a~1Japirina t1~ne prop1edaJes analg~si~~s. 1ntipir~t1cns y antin

fla .;.!t,'rias. l.:i dosis inicial en el a<lulto v•, de il.3 ;! íl.S ;J por vfa

oral; se absrve bien a partir del tracto gastro1ntcstinnl (el máximo 

~l.'.' su ac..:16n a1-arcce aproximaJar.1ente Pn un'1 hora) y es Jestruída en

el higa.fo 1.a ;n1J~p1nna es un :icd1cancnto e;;ipleado con extraordir.~ 

r::.a !r, :~~"'n.:ia. fi>1s .i..:c:1oncs C'ülatcrall's <;on "lUV 1.•scas.1s, :tra.rl'c1en·\C1 



rr:.1~cümN• cut.ihl'-IS tlér~ll.'.i!S y O<.'a1.1op,tl11cnte 11wcort•nias. \. ,wc;1¡; 

devaJas ('b Un \'t•n<'nO C1.1!1VUl::iVrHltC, Cl: el i.orrhlrC 1.1 Josis lc,>tal CS • 

e 10 g por via oral. 

l.a fenilbutazonn es absorvida casi .:11: .. ;'lt'ta::ientc• y JestruLl:i n.ás le!!_ 

tamente, ,wr lo que puí.'Ja acunularsc. i or este motivo r por sus efe~·· 

'tos coli'lterales, no se <lehc,> s0hre¡"lSnr la <losis ~11ar1a Je 11. '.1 en ca-

so de tratamiento breve 1 o Je O.J g en tratan1ento prolon~aJo. 

Accionus colaterales .. ebido a vHa¡.. l.:Cl'C'.l ,le nn.1 décima Nll't(.' \h• ca 

sos Je trataniento con f~1:ilhuta:nna ~~hr ser intcrru~p1Jo a (ausa -

Je intolerancia. r.n las :lcc1oncs cnlate1·ale~ tc1u•wos al te1·::icionf.'s .ll" 

aiadro he;,1ático (lc>m:opcnia, a~~r;muloc ito:as), transtorr.os ll'l tr•tcto 

intestinal (r.1vlestias cp1i::istr1~as, lt•s10nec; de las r.mco$aS con ,t¡•a

rici6n Je hemorrdgias, roact1vaci6n ~e ~lceras antiguJs), transtor·

nos Je la funci6n rcn.11 ,1·1:tcn..:iiin J<• .1 ~.1 y Je la~; sal,-s, co 10 .w·

mento eviJcnte Jcl peso ú~l ;•aCil!r•te) }' t t 1i ién er: .;::1~os r'lr1..".;, insu 

ft~iencia renal agu1.i.1. 1.,1 in}'ecciór. rntra:iuscular <le f,_ .il!l~t:i:ona 

con a.aiJ.op1rin.• puc·.!C Jar iu~ar ;.1 lusion0s histicas iu..: tlC':: \eventu~) 

.nen te neurálgia ciáti~a). l.a fonilhi~a:.<'na se halla in,h..:a..: i pre fo· -

rcnte:nente en el caso dt.' la r,ota. 

Los proJuctos Jel catabol is·.•o .le ta frit il !•uta:1m.< ccv.11J 1.1 (1'.\.l rcrhut.1 

:.ona (tandcr1l) no SI.' Jift•ren.:Lt t~n ''lhl\' :tl~~uno ,¡l. la f~nili'· :~_:,)~·· 

en cuanto d su acci6n y efectos (Olatprales; a causa ~e su -5~~-.o ~~r 

~n tera¡·~uth:o no son apropüt.i<Js l'ª'ª st·r prf.'scrit'~" ..:lmo .rntin'"la,'..'.!, 

~rios o anal~~s1..:0s en forma rutic~r1a . 

.J.?riVath.lS. Jel !nJol. e La in.h)!':t.•Uc1:1.l ti('nt' U?;.!l acc1ün pre ;c;1ii11.rnt!.'· 

... ::-nh• antinll:natoru. por lo quo Sl' ut1li:::i \"J\ l:t P"-'lianr1tís •t.:~1° 

d:i y ..:rón1..:,1 :t-.i ceno ~·n (•tras .;.-::f..'t"•••·l~hh'" t"·'u:1.\t1c!t-; .:r~nh"<i'. In· 

la criSlS agu.Ja <le? i!Ota l'S tap l~tl\3 .;ono la for·1l!iut.~:''":l:1. !.1 li<'SiS 



si:1110J1mtes a la5 de la f'cnilbutazona; taubién se puc\le prc!'icutar ~is 

~inución de la atención y trastornos sensori.ilcs. 

AciJo Salicilico.- llste os absorvido por la piel intacta; tras admi

nistraciól\ or3l provoca irritaci6n de l~ mucosa gástrica. pudiendo a 

¡>.1rccor hc11orrnRias runt1formcs a cincecucncia tle su deficiente int~ 

leranc1a por vta oral se utiliza de preferencia el ácido acetilsali

ctli,o. Lns rropi~dadcs 3ntircumáticas del ac. salic[lico son semc-

J.intcs ¡ l:ls acciones analgésicas y antipiréticas del acetilsalidli-

El áciJo acetilsalicilic~, irrita la mucosa R5strica, µor lo que no

.:lébe ser adatinistr.Hto en :iyunas; la absorción intestinal es rf.ipiJa y 

~~•;lftJ. la dosis adulta es de 6 a 10R para el tratanionto de la 

i1eorc rc~~itica y para estados dolorosos v febriles de 1.5 a Sg por 

vta ~ral, repart1dos en ~arias veces al J.ía. La eliminación es por -

vta r~nal en for~R de ac. sal1cilico • 

• as ac~iones coldterales en tratdMi~ntos prolongados son Je ~rigen -

mrwios~ central, :llii~idos Je oidos, virtigo, sordera, cefaleas, obn~ 

lac16n, ~stos síntomas desaparecen tra~ la disminución Je la uosis. 

t.t tolerancia lo.:Jl ~ior ¡.-arte l!el est6·na~o es J.cficiPnte, la lcsi6:1-

.~.: la :au..:cS.l ~ástnca pueJe s"r tan intensa que incluso aparcs-::an h~ 

11;.rra~1as. t~s trastornos •is i~portantes en caso de intoxicación son 

v.:.tc1or.¿Jos por un trastorno .lel i.?quilibrio 5ci.~o bisico .le la san-

&re. clí1u1.:.u.:.ent c- tras un estaJio Je exi tación J. parecen pérJiuas Je

la concien~ia. disnea y ~uerte por rarilisis respiratoria. La tera-

~Jtica rar~ ~o•re~~1r la alcalosis respiratoria es mediante adici6n

de C'"': a.l :U?'e respuatorio, en cuanto Esta se halla conseguido aJ:i.!_ 

·.1~trar ~icarbonato o lactato sóJ1co (antiácido). Aae~ás de la admi-

01 
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11l~;traci611 .ic <1anitol lul.1rético u:; r-t1co- .s.~osoJl 1 q:.tc •odifit:J. fa

vorablemente el curso Je i. into;...i..:.tción; en ..::asos ~~raves ..le cxangu~ 

neo transfusión r La Jialisis pcritnneal rueJc sal\ar la viJa Jel P! 

ciento. 

IJerivados del Parai:iinC'fcnol. - /.nalgésicos y . .mtipiréticos muy efica

ces ~ Josificaci6n ea ul adulto es de 0.25 a 0.5 ~ dos a tres veces 

al aia por vía oral. La fenacetina es absorvida rápidamente y de far 

.na completa y es transform.iJa en el organis11.o en para.:-et;c.101. I:n lac 

tantes y ninos, la fenacctlca J~ui~ra ser sustituida ror paracetaMol 

(Panadol), pues esta sustancia apenas provoca formación Je netahemo

globina que la fenacetina. in el adulto la fen~cetina y el paraceta

mol se hallan desprovistos de acciones colaterales a Josis terap6ut!_ 

cas. 

La colchicina.- Es una sustancia inhibid.ora Je la mitosis, no es un

analgésico y no tiene efecto en el metabolismo, se utiliza princira~ 

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

ciones. Disminuye el doler de la aota aguda dnicam~ntc por su acci6n 

cntinflru.1atoria. La dosis es de l rns varias veces al día. El primer -

sintoma Je intoxicación que pue,le aparecer, también con dosificación 

normal consiste en diarr~a. En la intoxicación por colchicina, el cua 

dro es semejante a la intoxiLaci6n por arsinico. 

4!.algésicos Narcóticos. bstos fármacos además de producir analgesia,

inhibe los impulso$ vegetativos, üanJo una sensación Je bienestar, -

pero rroducienJo habituación y 3lguna dependencia orgánica. 

Estos analg~sicos los clasificamos en: 1 O Alcaloides natural ,~s Jel o 

pio y Z) ~lcaloides sintéticos del opio. Los primeros SO!. 1~ codeina 

y la morfina, asi como los sintéticos ~ue son la h~roina y la meper! 

dina 

. , 



Morfina.- Su efecto principal consiste en su acción analgésica, que

tienen lugar por su acción del alcaloide sobre la corteza cerebral -

(sensitiva), el mecanismo íntimo de ésta acción se desconoce. La mor 

fina posee en la mayor parte de los casos una acción hipnótica y di~ 

minuye la actividad mental del paciente. La dosis en el adulto es de 

o.~1 g las dosis más elevadas provocan resultados semejantes a la 

narcosis con pérdida del conocimiento; tras dosis terapéutica puede

haber modificaciones de la disposición anímica del paciente como me· 

lancolía y la angustia desaparecen, preJomina un estado de ánimo op

timista (eufórico). La inhibición del centro respiratorio se halla -

en dc~endencia con la dosificación, tras la dosis elevada de morfina 

e; ,arali:ado coaplctamente. En los recien naciuos y niftos pequeños -

el centro respiratorio es especialmente sensible a los opiáceos. 

Via de adainistracicSn oral aunque la parcnteral es la ;nás rápida, la

acci6n :~hi!u aparece a los 60 rnin. de la aplicacicSn, por vf.a paren

~r~l este pl~:o es ~ás breve. Es cli~inada por via renal (40-50\j, -

la !'laror parte en la furoa conjugada. 

:i.l in~icac16n en dolores intensos que mediante otras medidas no puede 

ser rerri-:iid0s; administrandose durante breves pericS<los de tiempo 

punca mis de 40 d1as) y en las dosis •1nimas activas. Se halla con -

traind1cada cuando la superficie pulmonar destinada al intercanbio ~~ 

seosu se encu~ntra reJucida tedema pulmonar inflamatorio, enfisema--

t1-1bonar). 

\pruxi::i<'ldamente tras 3 semanas <le adlllinistraci6n diaria es imprecin

J1ble auaentar la dosis (habituaci6n). Los sfotomas de intoxicaci6n

a~ada Je morfina son: coma, ~arálisis respiratoria y miosis. La ter~ 

pé~tic¿ a seguir es com~aticnuo lomas rápiJo el Jef1cit de oxígeno -

~~cji~1on,Jo ror la deficiencia respiratoria, Jis1~ncr Je un antíJo-

t> de acc16n espectíica ant~ todos los opia~cos como nalorfina. 



La que combate la parilisis respiratoria provocada por la morfina a

dosis de 0.005 a 0.03 gr segdn la intensidad del caso. La intoxics-

ci6n cr6nica por morfina da lugar a una anemia, envejecimiento prema 

turo, anorexia }' adelgazamiento. Los síntomas de abstinencia aparece 

cuando se interrumpen la administración de la morfina y comienzan de 

las o a las 12 horas de la última aplicaci6n con una intensa sed de

morfina. El tratamiento del morfinismo s6lo se puede ejecutar, junto 

a una psicoterapia en instituciones cerradas; las recaídas son fre-

cuentes. 

CoJeina.- Antitusígeno o calmante <le la tos, fármaco que inhibe los· 

reflejos tusígenos en el punto Jescisivo del arco reflejo, se hnlla

indicado para reprimir la tos seca debiendo usarlo en caso Je exis-

tencia de grandes cantidades Je secreci6n oronqufal. 5!1 acc1ón anal

gésica es muy débil, aJministraJa por vía oral no provoc-. eufóri.t ni 

10xicomanía. Su dosis terapéutica es Je o.•13 a o.os;:: f:'Y' el adulto; -

lns a~ciones colaterales como antitusígcno es una d~hil constipaci6n 

naúsea y depresión respirat~ria. 

!ieroína.- !~s potente que la rnorf1nd se utilizs muy poco clfnicacen

te. 

;-treridina. - Se utiliza casi frecuentcmC'nte ..-n círug-ia hucal. ,.,1 tl!H' 

tiene la propiedad de disminuir la se~rf~aci6n Jc saliva c~n la cav~ 

ckd bucal). 

Estudio radiográfico de Caninos f.ctenidos.-

El Sxito de la intervenci6n quirGrgica Jel canino reteriJ~ ~~renJc -

Je un correcto eximen radi~gr&fico, el cual infnrnarl 31 nr~~a~rr Je 

mOltiplcs detalles Je interes quirdr~icJ. 



uebe seguir ciertas normas para que el estudio radiogr5fico sea de ! 

tilidaJ. Durante el acto quirfirgico, la mayoría de las veces no es -

suficiente unn radiografia intraoral tonada sin reglas radiogrdficas 

precisas. 

:\hora bien las películas radiográficas tomadas por una base de cclu

bsa sobre la cual se encuentra una c~ulsión Je gelatina, la cual con 

tienen pequeños granos o cristales de bromuro de plata. 

~n oJontología utilizamos dos tipos diferentes de radiografía, que -

son: 

A) Películas intraorales 

B} .. extraorales 

Películas intraorales.-

i·eriapical. Que abarcan el diente entero y sus estructuras adyacen-

tes. ~e utili:a para examinar los tejidos que rodean la raíz denta-

da. \unque se utilizan tambiin para detectar caries. 

lnterproximales. Se llaman también de aleta de mordida. Se utilizan

para examinar los espacios entre las coronas, para descubrir caries

¡roxi::tal ya sea coronal o cervical, tanbién para examinar crestas in

terpro.ximales. 

Jclusales. tstas tienen un valor decidido en el eximen r conocimien

to de situaci6n de Jientcs i~pactados; cuerpos extraños, cálculos de 

las ¡l~ndulas salivales, fracturas de la s1nfisis, raices e infccci2_ 

n~s en las áreas edéntulas, además de Jarnos la relaci6n oclusal ue

bs dientes entre si. 

Peliculas extraorales.-

Para este tipo de radiografia pueden utilizarse dos tipos d~ pelícu

las, uno para exroner con pantallas rcfor:a.ior:is o tipo r<.•!;ular y o

tro para la exposici6n dire~ta o tipo no Scrcen (no p~ntallal. 
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Dentro de las raJio~rafias extraoral~s se encuentran la• si~uicntes: 

Radioestcrei:;r:.ifia lSialo ~rafí.is) ¡ To;10¡.!rnfia (Seno ··1:ixilnr y ·\T~I). -

~acroradiografia, Radiograffas laterales l~mipanor5micas lSialogra-

fia y AT'I); Cinerradiografía (estructuras durante su mov1r.:iento); \".!_ 

Jeografia (A~~!, Glándulas salivales, Senos, etc.) la earacter[stica

de j{sta es que se utilizan menos óos1s Je Rx y se obtienen excelente 

imágen. 

La radio¡raf1a panor!:'lica s~ detallará un poco n5s ya que es la l'lás

comGn dentro de la técnica radiográfica odontol6gica que se caracte· 

riza por lograr el rei,;istro cont!nuo, bien definido, isomorfo, isom§. 

~leo y ortogonal de toda la dentadura y estructuras vecinas y compl! 

aentarias (senos, fosas, :nalares, \'l:: ~te.) en una peolkula. rste ti

p> de radio~rafia es utilizado cuando se va a tratar tratamientos or

toci6nticos pl"incipalmente pero también es muv útil l'n dientes reten!_ 

dos, quistes, etc. Ahora bien en los caninos retenidos es ncc~sario-

tbicar el diente según los tres planos Jel espaci~, ~s imprecin<liole

ver la cúspide y el ápice, así corno su relaci6n con las coronas veci 

nas. La radiografia ~os Jar§ ta~bién el tipo de tcj!Jr 6s~o (!eqsi-

did, rarefacción, presencia de saco coronario, etc.) 

Ant~s de tn~arar un tratamiento quirúrgico, debenos verificar con ah 

soluta rrecisi6n, la clase a qu~ rertencce el canino (unilat:ral, bi 

lateral, vestibular o palatino, distancia Je los dientes vc~1~os). • 

para imroncr el tipo oc oreraci6n neccs~ria (vías Je acceso. insiciór. 

etc.). Solo ast evitaremos operaciones nutilantes. trau~dtica~ y ll~ 

na~ de inconvenientes. 

Varificación de la rclaci6, ~~sti~~!o-r~!3tina. Lret1r1cn~~~~ ~ ~axi 

lares ~on dientes}. 

A pesar de que la r.ta)'orla Je les car1nos reteni-.:os son pal •• ~ inos y-· 



~ue el relieve que ocacionan es identificable n la palnnci6n, hay 

que estar seguros de su posición. Un méto<lo que no siempr~ es presiso 

para ubicar el diente con aproximaci6n en su relaci6n vesti~ulo-paln 

tina, es el uso de la radiografía oclusal, con el rayo central para

lelo al CJC Je los incisivos. 

La técnica para obtener ésta película es: paciente sentado cora su es 

palJa dirigida verticalmente; el plano del arco dentario superior de 

be ser horizontal, por lo tanto, la pelfcula después de ser sosteni

da por ambos maxilares en oclusión, debe estar también horizontal, -

~ara que el rayo central sea paralelo al eje mayor de los incisivos

el cono del aparato deberi colocarse sobre la cabeza del paciente,

so~re el hueso frontal, aproximadamente 2,5 cm sobre la glabela. 

~on esta toma los incisivos centrales han de aparecer radiografiados 

Je tal ~od~ que solo sea perceptible el corte epil6ptico Jel ecuador 

~P cala Jiente; el diente retenido aparecerd por delante o por detr5s 

,~~latino, vestibular) Je la proyecci6n de los dientes anteriores 

íodo esto teoricanente porque los caninos vestibulares son ~uy esca-

~s y ~n la realidad anat6nica no existe suficiente espacio en la r0r 
d6n v~stibular del ~axilar superior, en el espacio lateral del pri-

~er rremolar, ~udiera ser vertical, pero no horizontal. 

itro rroccdirner.to es el mhoJo 11c la::. t 1 es ¡wl kul::u; (A .~l. P.), ant!.' 

Tior, íledia y posterior, estuJiado para la"ubicaci6n Jel diente ante 

rio-¡1osterior (sa~ital) ', con <>l rayo central pc-rpcndicular a cala u 

~a Je las películas y aplicanJ~ la ley del ohjeto bucal. 

Ley del ~ojete Bucal (Ley de Frnis y Herry, 1~59). 

Sintetizando, el objeto :nás próximo al aparato e::iisor se ,!esolaznrá

~n se~tiJo contrario al que se ha desplazado la fuente originadora -

C¡ qás lejano, esto es, el rnis prÓXi~o a la pantalla D película, lo-

hará en el s~ntido en que se ha rlcspla:rndn la fuente aludid.1. 



.:•rlican-:o esu. ley par1 u:,icar lo:; ,ii•>ntPS en su relaci6n \·!'st ihulo

palat1na, su¡)onie11Jo a;;;.>os tm 1.1 r•i::;,;¡~ línea, el Ji<'ntc \e$tihullr -

(objeto hucal), cor el T:l)'O cent1;1l .. ~1 :-i¡•arato radio~ráfico en 11 -

misma línea y normal a la película, ,iar(i :::omo rt'sul tauo la sobreros.!. 

ción de los Ji1:ntes. Si ::;e Jcs:ila:a la jirecciún Je i.os rayos Je •. i'

rccha a i:quicr<la, vale Jccir de ~esi~l a Jistal, la inig~r ·!e lo~ -

dientes super¡'uestos se .1odifican en el nismo sentido, por lo tanto

el Jit.mte liUC se fugu~' !.!n el ser:t L!t> e•1 el uue se ha Je$rla::f\tlo t:•l -

cono, es el .¡ue se ~ncue:ntra rás ¡•rfl'.\i:rio n la pcl ícula )'. ;J;is alt;> iaJo 

del rayo, el que e,i~re en scctiio ~ontrario al ~espla:amierto Jel -

cono, estará más cerca que ~;l¡ ve;· 1110, ,!f>l rayi) y má!> le jo~ th.' 11 ;i(>

licula. I.s decir, que el ~·ri'".t'.·r ...::ts") (.'l dir•rtc uue se :iov1l 1ce e:- el -

sentiJo ,¡ue se ha despla:.:iJo l'~ rayo S•·rá i·alat ino. el c¡ue S<' esl.'.a!'e 

•.m sentido contrario será vestioular. 

iliicaci6n Jel diente en el plano antl.:'rn~osterior.· 

.5e lo~ra merce1 tle vari<:s ra..i1-i-.:raiíaf, ;:,'.In ~·lacas confü:,s., f'.'Yl".'.ll':U:-.· 

a la siguiente técnica; trc-s tr11";,s son nec,.sa1 i.1s 1·.lr..t cono..:~r la ,:¡ 

recci6n antero-posterior uel dicnt<' rctc-ri-io :· las rd lClünes ,lf' l.1:-. 

coronas y el ipice con los 6r~anos, caviJades y d1~nt<'S ~ecinos. st1 

to:ias radiográficas las <ler.or.a!'l.>~os ·,.·:.P. 

To1:ia ar:.teri1')r. (A; se c:olocd l.< pe!ículn ¡or t':ilat11w, nacie1:~h) C:(~Ul 

cirlir la línea mec!ia Je L• placa t:on el cs1'•,cio interincisivo. ¡ l ra 

yo debe ser nor~al ~ la pia~a. 

rnma :::eJia. (i.)) se coloca 111 pt:lL,·,1la .. ir•i.:ntaJa \ertícal:nl~:>'!:~ .nch~r 

1.10 coincidir su hordc anterior con C'l L .. <;~1:iciQ int!'r1ncisivo. ~a)·0 

norcal a la relicula. 

io1.1a rostt>río•·· (r) se coloca l..i :eU:c,:Ll ·: .. L· 1en.io co hi•-' i.;1r ~! ·1,~r 

Je anterior c,ni la e.ira Jii't;.tl ~:C'l ir...:1sw . .: l.tt('f:!.l. ·:.in' Jil)r •al t , 
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En las tres tomas el tP)rde inferior de la película ha de estar hori

z.ontalmente colocado y en lo posible guardando una 1;üsma distancia -

con el borde incisa! de los dientes vecinos. 

Reveladas las.películas y puestas en el ncgatoscopio, el sentido Je

la colocacicSn debe ser PMA para el lado izquierdo, y el .\.'IP para ol 

l~úo Jcrecho. TenJremos ubicado el diente en el plano sagital y las

relaciones con los 6~ganos y dientes vecinos. 

Importancia Je conocer la Po~ición coronaria.-

Jebe mostrar la radiografía con perfecta nitidez: 1) for~a de la co

runa, :) existPncia y dimensiones del saco pericoronario, 3) la dis· 

tancia y relaci6n de la cúspide del canino con los incisivos central 

y lateral, f la distancia con el conducto palatino anterior. 

La cáspiüe Jel canino puede encontrarse entre dos dientes, o en con

tacto con una cara Je la raiz del central o lateral • 

..:u'1lqu1era de las Jos formas si¡;nifica un s6liJo anclaje para la co

r:ma Jel .iiente retenido y uno de sus principales obstáculos rara su-

I~rortancia da conocer la Posi~i6n Radicular.-

~l ~pice Jel canino retenido presenta por lo general, una rronuncia

Ja tlilacerac1ón. La existencia de ésta anornaliJad y la incl1naci6n-

exacta Jel extremo radicular i.l<!b:Jn :.;er co:-i.och:as antes Je b opera-

;: i6n. "Cuando en los caninos se ve el extremo radicular mu:» brueso, -

debe sospecharse una dilaceraci6n radicular, que se presenta prácti-

cal!lente en todos los casos de caninos incluidos" (Gietz). 

:dlisit3Ci6n del Canino en el Plano Hori:ontal.

::;,. '· «~ie-nda: 

aj ;aüiografia oclusal, con rayo central en la lfnea ~euia e incide!!_ 
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cia perpendicular a lJ pl~c~. Con esta sol~ raJiografia no se obtie

ne la precisa relaci6n Jel canino, proyectandol6 atravez de las ral

ees de los demás dientes de la arcada. 

o) Con una segunda radiografía, también oclusal, con el rayo central 

perpendicular a la placa y pasando por los premolares se evita el in 

conveniente antes citaJo. 

Jara poder interpretar una radiografía es necesario conocer perfecta

mente la anatomia del canino• para eso es necesario describirlo en -

breve: 

B:esenta las mismas generalidades de los denás dientes anteriores (c~n 

.trales y laterales) a exccpci6n Je que tiene una cdspidc en el borde 

incisalt tiene esta c6spide dos brazos, una mesial y otrd distal. 

El 16bulo centrovestibular crece en todos sentidos y esto hace que -

el canino cambie de apariencia. Esta forr.:Jdo por cuatro ¡6lmlos; tres 

vestibulares y uno palatino o c1ngulo. A este diente ~e le c?ncide-

ran tres tercios. Encontramos crestas marginales. 

La cara mesial es más o menos recta y la Jistal oa~ o menos convexa

En el tercio inciso cervical en la cara Jistal encontr3nos una lige

ra concavidad. Los 16bulos siendo el centro vestibular mayor que los 

rroximales luego en al tura en forna Jt."crccientt" c>l lcSbulo dist:?l. 

Convexo inciso-cervical y mesio-Jistul y con inclin~ci6n de ~csi~l a 

distal. El 16bulo centro vestibular en cnra lingual se ~jr~a la ere~ 

ta transversa del canino al desarrollo del 16bulo centro vestibular. 

Su supcrf icie vestibular se presenta nás prominente que en el central 

y lateral, esto es por <'l de-sarrollo r.iayor dt>l ldhulo centn' Vt:'~ti'1!!_ 

lar. los límites Mt.'Sinles bnstant~ r~~t~, ~1 ~ist31 convexo ~n su 

conc.:ividau. Lilllite cervical c:onn~xc hacia a.r.L:al en V\.'Sti:l~tlo-lin··

gual )" cóncavo en caras :•roxhnlt.'S. 



Liiera concavlóad en c'ra lingual. Cl cinrulo as muy larq~. 

Rd.z mf.s largrt. que tollo~ los dientes y por t~ste alargamiento se le -

hace una pequefia curvatura esto se debe a que busca lugar en el si·· 

tio m1s adecu~Jo y puede ser a mesial, distal, vestibular o lingual. 
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CAPITULu ~UINTO 

"l;..fSTRU~:ENTAL QUIRURGICO" 



La cirugía bucal necesita un instrumental especializado. Ln tfircinos 

generales, toda opcra~i6n de cirugía bucal se propone a abrir encia

llegar hasta el hueso, practicar una ventana 6sea y por ella eli!ili-

nar el objeto de la operaci6n (un diente, un tumor. un proceso pato-

16gico). Conseguido esto se vuelven los tejidos a su sitio normal y

se da por terminada la operación. 

La inmensa mayorta de las intervenciones bucales se realizan JePtro

de la boca y por via bucal, sin interesar la piel de la cara ni los

músculos de la región facial o sea que la técnica quirúrgica intrabu 

cal es distinta a la de la cirugía general en la que es preciso inci 

dir la piel, actuar sobre los músculos, hacer hemostasia, abrir 6rg~ 

nos total o parcialment~ y volver los tejidos a SU$ sitios y funcio· 

nes normales. 

Para toda intervención quirúrgica es menester valerse oc instrLren·

tos y ~aterial quirGrgico apropia~o, y ror lo tanto lo va~os • estu

diar a continuaci6n. 

El instrw.Jental lo diviJimos c·n: ;,) par,1 tej iJos blJ .: •s: R) par.: t~ 

j idos duros. 

~ Instrumental para tejiJos olanJos.-

í:isturL J:n cirugía bucal se usa comum:ientc un biH:.:ri .! .. • :!oJ a corta· 

este instrUi>tento consta de un mango y J.e una hoj 1 Je ,; ist 1:ita:• -f-.•r- • 

m.as )" taaai'ios, y que, intercnbiables en algunos instrm.1entos, Sl" e· 

l!gen según la clase Je operaci6n a realizar. Ll bisturI llaraaJo sin 

desa6toao se usaba para se¡larar la encía del cuello .!el uie;.te. 

'Iij eras. Como instrumento Je secci6n Je tejidos se E.>n..:uc1't r:i:· asca:;:;:i

arlicación en nuestra cspccialida<l~ Se las e:11plear. ar.t secci0r..n· - · 

len,stlctas y festones gin•ivalcs y tro:os Je cr!cía en ci trat.~'." i~nto · 

Jt parodontosis, en particular los tipo "eWlllan. ya '!Uf! son curvas Je-



ouena adaptación, y per~1iten alcanzar las regiones palatina y lingual 

de dificil acceso. 

Tambi6n pueden usarse tijeras para seccionar bri<las fibrosas, cica-

trices y trozos de colgajo, unas rectas )' o tras curvas. 

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

pecial curvas. No tienen mayor aplicaci6n en nuestra cirugía las ti

jeras grandes, rectas o curvas. 

Pinzas de disecci6n. Con las Jentadas es posible tomar la delicada -

fi.bromucosa bucal sin lesi-narla. Es útil tanbién la pinza de Kocher

o la atraUlll,tica de Chaput, de cirugía gastTOint~stinnl que permite

tomar dicha fibromucosa sin ocacionar dafto alguno. Las pinzas de di~n 

tes de ratón poseedoras de tres <lientecitos que en~ranan, sí ?ermite 

sostener firmemente el colgajo. 

Instrumentos de galvano o termocauterio; radiobisturi o electrétomo. 

Peráiten efectuar la secci6n de los tejidos gingbralcs el ,:al vano o

el termocauterio o el radiobisturí, instrumentos con los ,¡u·c asi rn.i~ 

mo pueden abrirse absesos o destl'uirse J .~s capuc.1ones ,.¡i;e nttlren el -

texcer molar. 

Legras, periostot6mos, espátulas romas. Seccionada ~a fibr~mucosa, -

su separaci6n y desprendimiento rara prepnrar los col-~ajos exigen i!!_s 

trumentos adecuados. Pueden emplearse unas pequeras le~ra~. insinua!!_ 

<.bselas entre los labios de la. herida y entre el mucoperiostic y el -

hueso. Pueden utilizarse asimismo los periostot6~os de Mea~. Pueden

utilizarse espltulas rectas o acodadas, estas Glti~as cstSn i~Jicadas 

en sitios difíciles de acceso, tales como la b6ve<la palatina y la e~ 

ra lingual del maxilar inferior. Estos instrumentos se enrlean tam-

bi6n para despegar las bolsas de los quistes del hueso qu~ los aloja. 

Stparadores. Para aantener a¡>artados los hbios o los .::olgajos, sin -

que sean heridos ni trau~atizados, pucJcn c~plcarse los sc;·~raúorr~-
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Je Fur.ibeuf, Je cxtr\l,:1os acodados; y tar.ii>ién ios Je \'olkmnnr., que 

mnsta de un r.um¡;o y un tallo que termina en .forr.•a de Ji entes, los 

cuales se insinuan dehajo del colgajo, al cual mantiene fijo y otros 

de distintas formas y dise~os. 

Los t>criostot6mos o las espltulas pueden asumir la funci6n ue separ!_ 

Jor para sostener y apartar el col¡ajo. 

B) Instrumental para tejidos duros.-

.L.scopl "'S >· :nutillv. iJe uso muy frecuente en cirugta bucal, se los • 

emplea para efectuar la secci6n quirúrgica (osteoto1d.a) y aun la re

secci6n (ostectomta) Jel hueso que cubre el objeto de la intervenci6n 

la tabla externa en las extracciones del tercer molar inferior rete

nido, el hueso palatino que protege a los caninos u otros dientes r~ 

tenidos y en general la tabla 6sea vestibular, para elilllinar los qu!_s 

tes de distinto tipo que se desarrollan en los maxilares. Tambi6n se 

e.11rlean para seccionar los dientes en las r.taniobras llamadas de o ·O!!. 

to sección. 

él e~coplo, barra metálica con un extremo cortado a bicel a expensas 

de una de sus caras y convenientctJlente afilado, actua a presi6n ma-

nual o a golpes de ~artillo. 

~os Jistintos tipos varían de acuerdo a detalles. La hoja puede ser· 

recta o estar anuecada en aediacana. 

~l ~artillo que consta de una Aaza y de un •ango que permite es~ri&• 

airlo con facilidad, debe ser dirigido por el aismo operador o por -

el ayuuante. 

ün instrUlllento que tuvo su utilidad en un periódo en nuestra cirugra 

es el es~o 1• ilo o r.u1rtillo autoaltico • accionado por el torno dental,

el ¡olpe del instrt111ento fué i:o:il soportado por el paciente. Su fun-

ci6n als útjl fué la de odontosecci6n. 
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Pinzas gubias. Para realizar la resecci6n del hueso (ostcctomía) po

<ernos utilizar las denominadas pinzas gubias, rectas o curvas, que ªf 

tuan extrayendo el hueso por mordiscos sobre este tejido, previa pr~ 

paraci6n de una puerta de entrada con los escoplos (ostectomía), co

mo cuando se decea eliminar bordes cortantes, crestas 6scas o trozos 

6seos que emergen de la superficie del hueso. E..~isten varios tipos y 

de sus variedades son en la angulación de sus ramas o en la disposi

ci6n de su parte cortante. 

Fresas. El empleo del torno dental en 1as op&racianes de la boca es

de extraordinaria utilidad. La fresa puede sacar el hueso Je por sí

o abrir camino a otros instruoentos, ost ectomía u osteoto;:iía, que cu~1.n 

do son efectuados con cuidado, resulta sencillas y carentes de incou. 

venientes. Las más comúnes en cirugía bucal son las de bola y las de 

fisura. 

Limas de hueso. Se las usa para pr~parar maxilares 4ue "11evar~n 3pa -

ratos de pr6tesis o para alisar borde y cliginar puntos Gseos. 

Pinzas para. tomar algod6n, gasa, etc. Fl caMpo operatorio debe r1ant!!_ 

rerse libre de la sangre que mana Je los VJ.sos seccionados. Por tra-

tars~ cic vasos pequelios. su ligaJura c:s inpCJs1ble~ ~:>r lo que 1·rocc.

demos a eliminar la sangre con trozos de gasa aplicaJos sobre la he

nda, con pinzas para algod6n o pinzas con rai:ia en bayon~ta. Lst.i pin 

a sirve para introducir mechas en el icterior d~ las ca\idades 6seas 

alve6los o cavidades patol6~icas, 

Pin :as de Kocher. En cirugfo .;en eral se 1 as usa oara la "''~astas in. 

lb:apriJUt"n la arteria o vena scccionaJa, que ,,:1eJa c~pti1.Sta ;¡si 11,n·a 

ser liga~3 ~un cut~ut. fiin cmuargu, ~~ e~plco ~n c1ru3ta c~~al ~on -

i'ines nc.::o:.tátü:os es icüuc1..io, Jalm las po~1s o~•tutun1.laJcs ,,...ie cxis 

~n en ella Je ligar vasos, por tratarse de va~0s ~e~ucüos, de l~ fi· 
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bromu.::osa, o de 1c.>:-. ~r.1rJes \·aso:; 11:traóse,,::>, l·ura ¡:rehención es i:r

¡ . .>s11.>l1?. Las hay ,lC' ¿..:>s tipo$ ln cor.din y la Je ""0squito. 

Cucharillas para hueso. Las colecciones ~latológicas, granulo:'l:tS, fun 

gosidades, quistes, cte. deben eliminarse del interior de las cavida 

des 6seas con cucharilla:; para h•icso (curetas), Je las que ex is ter -

varias. 

Pinzas para extracciones Jcntarias. Son los 1nstrunPntos inJica~rs -

para la exoJoncia. pero en cirugía b~1c:i.l casi no los utili:.l'nos, ror 

X> que, no los detallaremog. 

ilevadores. Los que ntil iza~os son los de ban<lcr:i. y los rcctr'S. Su uso 

exclusivo es en exoJoncia y en ciru~ia oucJl. 

Los elevadores son instrumentos basados en los principios de la fisi 

ai, con el objeto .!e r.iovili:ar e- extraer •lit"ntcs o raíces dN:tU"ias,· 

este instru¡;¡ento consta de tres : «rtes: i.:l tallo, el -c;¡n~·o :· 1:t hoj.:1 

o runta d.C' trabajo. I:l :;'Jang,, se :1Japta a la :ml;;;a J<> la :aa:w, d ta

llo Jebe st:>r i.:om¡•a;iado ror el ..ieJo ir Hce y la ho_; • es la QUe e~ti

cn contacto Jirccto con el dicnt~. 

Agujas para sutura. Casi todas las o~eraciones Je cir!lgfo ·'ucal, ir.

cluvendo exo<loncia, cxi~~en efectuar 5uturas. ror la ,1cl ":l.ic: y la d~ 

licadeza de los tejido;. r:ingivales, ta1: proricios a desf;arrarse, las 

a~uj~s deuerán ser sencillas, curvas o recta~. pero de ,1i~epsiones -

pequeñas. 

~s hay de ~ tipos: c6ncavo-convexas en el ~entido Je sus caras o el

~ sus bordes. Se prefierPn las primcr3s. La heri~a que ~vJan ~n la -

muco~a al perforarla es ~':iralel:i al trazad"'! en 1.1 ir~dcion. ~.a h0r1-

J~ que ~cjan las sc'unj.:'ls es ~n c~~1io perrenJ1culdr a ld li~ea ~~ • 

insi.:: ion. 

Porta g.ijas •• 'cstrnadas a diridr b'> ar:ujas pl.'1tU1.'":is, 1.1•; tC''1tln ror-



::u superficie plana y las guian en su movimiento. 

Sondas. Para fines quirí;rgicos o diagn6sticos, en nuestra práctica -

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

des 6seas. 

:as operaciones de cirug1a pueden realizarse en distintos locales, -

según las circunstancias. La mayoría deben efectuarse en el consulto 

ti.o dental; otras, en institutos. cllnicas o consultorios que poseen

una sala de operacion~s para cirugía bucal: un nrtmero menor de oper!,_ 

cienes necesita reali:arse en las salas de cirugia general. Para to• 

dos los profecionales qt!e ejercen la odontolog1a general se ven abo

cados, durante su actividad a efcctu~r operaciones de cirugla bucal

con el instruaental 1 muebles y material quirúrgico del que disponen. 

al es el caso de la exodoncia, intervenci6n quirúrgica que el odont~ 

logo Jebe resolver diariamente y que aun pequeña, exige un minimo de 

Jetalles y cuidados referidos a la asepsia, antisepsia y esteriliza

ci6n que un consultorio odontol6gico convencional necesita para el e-

jercicío de ld cirugta. 

El sillón dental, debe contar con el aecanismo necesario para su as

censo Y Jescensot de modo que el operador realice las intervenciones 

con co":lo,!idad y eficiencia. 

El torno Jental debe tener su pieza de mano y ln3ulos cambiables con 

aaisa Je aetal esterilizables. Fundas esterilizables para la pieza -

~ :i3no 

~lesa de instrU11entos. Puede usarse una •esa cualquiera. con capa de

már~ol o metilica, con tal que este debidaaente l1apia, se la cubre

con una co::lrrcns1 esterilizable. sobre la cual se colocarla el ins-

truaental. 

Cajas para instruaentos, deben ser apropiadas. para que, una vez es-
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terilizados los instrumentos se coloquen en ellas. [s l~portante po

Jer de varias cajas y ~olocar lo~ instrunentos s~~ún sus inúicac10--

nes. 

Sala de <lperaciones para la Cirugía Bucal.-

Esta es ideal para quienes prdctican la ciru~ia cono espccinlidad, • 

sala que puede estar anexa al consultorio Jental o for9ar parte de -

~rvidos :1ospitalarios, institutos o sanatorios particul.,res que cu~n 

tan con las comodidades Je una sala Je operaciones con tollos los re-

~uisitos y un lJ~ar donJe inerndr prudencialnente al paciente, Jura~ 

te 11.:.iras .ire•·ias a la intervenci6n y un tienpo variable Jespués. 

Jna sala para cirugía bucal puede ser Je 4 x 4 x 3 m de paredes y -

techos cubiert0s con un ,aterial de fficil lavado, pis~ preferenteme~ 

te ... .: .. os.1 icos y ventana que la torne luminosa, a pesar de que la na 

yoria Je las intervenciones bucales re~uieren Je luz artificial. 

El sill6n Jental reunir& los requisitos ya mencionados rara el con-

s..:l t1.a1i> Jental. 

[l e~uipo dental per~ite tener comoda,ente a nano los i~struMentos -

~ ~ancra qu~ no icterficra en las maniooras del operador así co~o de 

SJS ayuuantes. 

Jdliva~eras, se recooienJa~ que sean fascil~ent~ Jesplazables, pero· 

casi no se utili:a en este tipo de intervenciones, ya que, se le po~ 

Jrá al paciente la cánula del aspirador Je san~re o eyector quirúr~i 

m. La cesa para los instrumentos debe ser liviana, mctalica, Je rue

das pe~u~das con ~antas de gona y desli:able a volunta~ del ciroja~o. 

i..J. Jist,osici6r: Je los instru:1cntos en ella previ:lm.:)ntc• -:oncertaJos -

~ercite al cirujana encontrar los instrum~ntos r5pida~ente sin r&rJi 

das inútiles <le ticnpo y perjudiciales para la operación ..,. el :•ac íen . . -
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tos. Algunos operadores a~ostumbra~ disponer una ~esilla para el ay~ 

dante, donde allí se pu~den poner los instrumentos necesarios para -

la anestesia, gasas cortadas y doLladilladas, pinz~s de divnt~s de -

:ratón, lo$ separadores y la jeringa. 

Recipiunt~s para desperdicios se p0ncn atrSs Jel si116n y al alcance 

de la mano del cirujano y su ayu.l:mte para que arrojen éstos. 

Aspiradores de san8re. Como n~ fJCl~n ser li~aJos los vasos se~ciona 

dos, para que la operación se;1 en lila.:.cu, esto es lihrt~ de sangre, -

es práctico aspirar continuar.ientc la que mana de los teJ it!o:;. El t..'Y9,.C 

tor de saliva puede ser suficiente, pero a veces el coágulo ocluye -

el orificio por eso. es n 'Ct>saric HP. ·1spi.raJor que succ10re ..:on "lis

~crza. Los hay fijos y d6viles 

Posición del paciente, del 0per:I. .• or, del U)UJante y de l:i t-nfl.'rn .. 'ra. 

Posición ...iel paciente. - 1·antu en el consultorio l!ent;;.1 .:01.:iq en 1:1 sa 

la ele operaciones para .::iru;;Ía tn1c:il 1 el r•'lCiente ;:Jt'i':t3nece por 10 -

;vner::il :,entaJ.; y vest1Jo. 3entado ú'T.:thiar.iente. i'"H!'lt..' l 3 interven~

ción pued~ Jurar un tie:n;•o :~Jd iana:ncnte l :-rr,o. CO!l lu e5pald~t }' la -

cabeza apoyadas convenientenentt> y t:>n .mgula.ciones difcr0r.!es ser,ún

se trate Je la operaci6n Pn un ·~x1lar u otro. 

Para las que se realicen en el i'laxilar superior, d sill6n ,,íH~ as=· 

cenJer: el respaldo ze inclinar& su1v?nente hac1n atr~s en ~ !~Ulo 0~ 

tUSO Je 11$~ inclic~ci6~ Válida t~~hi~n rarn }3 ~B~Q~3, Y ~1 ~axilar 

superior del r~~t~nte queJarG ~ la altur3 JJl pecl~ del ciruiano. 

Posici6n dPl orerador.- !e r1~, la Jvrc~~3 Jel pacic~te, ~~ frent~

aacia (>l; SUS brazos deben ?'10Vc•rse l"<.m c0modiJ,1J y ar::tlit~h!. r<" :r,l -

necesitar Jesvi:tr n l:i ,:ie r~b. o a la bquier,ia o hacer ir.el ina r la-
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.;,,-'c~a ::!el paciente h:i.cia uno u otro lado. J,a luz por lo consiguien

t? :lcberá aJartarsc a las circunstancias. 

~Q~!ción del ayudante.- A la izquierda del paciente con dominio y ª!:. 

ces~ d~l campo, debe seguir los movimientos y maniobras del cirujano. 

Otrv ayudante o bien una enferMera pr5ctica, sostendr5 los separado

res que levant::m el labio o los colgajos, pero de no contarse con un 

st:"'ar.Jo ayudante, el que asista ttl cirujano sostendrá los seraradores 

~on la ~ano Jerecha y secarft o efpctuJrJ otras ~aniohras con la iz-

..¡uicrda. 

Poskión Je la cnft'r;icr:i. • Sus Cuncion~s vnrbdn, y ror lo tanto su 

)Osici6n, se~dg las circunstan,iJ5. ~i el c1ruj1no 0,era solo, la en 

for::ier~ le had Je ayudante y <l·~bet'§. sostener los separadores y efec 

tuar la hemostasia. 

~laterial 1¡uirúrgico. -

Ropas para el cirujano y ayudante-; • 

.)e:i."l~tal Sln bot.-:-nes se cierran :t't' dt>tt''ÍS r'~r l'.'.:i::tas. Mant'~3.S h:tsta 

la muñeca, que pueden ser de tejido de punto. Algunos cirujanos uti

lizan rantal6n y saco o pantalón y delantal~ apto para la práctica -

diaria y utilización en nuestras clínicas. 

C:.r:rccabe:as_ un cµbreca!>ezas de tela prote~e al operador. Se encue!!. 

tra en dif~rent~s modelos y ta.abi~n desechables. 

Cubrcboca __ en rigor cubre también la nariz del operador, y es lo que 

ea cirui;ia se conoce como barbijo, confeccionado en 1 ienzo de tra111a

tupida, provista de cintas que se anudan por detrts de la cabeza. ~

vita 11 contaminaci6n y protebe al cirujano de infecciones y salpic!_ 

duras de sangre, pus, agua de lavajes o aún que le salten restos 6-

seos o dentarios. 
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Elementos de uso indispensable.-

Guantes de goma_ completan las medidas de asepsia de la cirugía. Si

para la práctica de la exodoncia precindimos de ellos, el lavado de

nuestras manos deberá 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 recipie~ 

te especial, portacepillos cuya tapa está accionada por un pedal. 

Jab6n, alcohol, tintura de yodo, tintura de merthiolatc_ son todos -

los eleMentos de uso común y necesario en la cirugía bucal. 

Compresas_ son los trozos cuadrados, de tela de hilo o <le algodón, • 

blancos o verdes con los que se cubr~ la mesa de instrumentos. Con -

comprensas de diversos ta~afos, se cubre así mismo el ca~ro operato

rio. Para esta última finalidad usarnos compresas fcnestradas o sia-

¡ies, según que operemos con el er.fcrmo sentado o acostado. 

<asas_ son de suma importancia para nuestra ciru~ia los tro:os peque

ftos, S x 5 cm en un recipiente, 5 x 10 en en otro, c~n lo!·bortles do 

bla<lillados. 

Técnica para lavarse.-General~~nte la técnica Je lavado r~cornendada

para una sala de operaciones determinada, estt impr~sa y a1'1ostada en 

el cuarto de lavabos. 

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

1.- Enjuague manos y antebrazo-; con agua y despu~s lave con ja~ón. 

2. - Limpie las uftas con punz6n de madera o limpiaJor de ul'las con ten.!_ 

dos en unos pequeños recipientes especiales (gasas imprer.naJ.is \!e .i!. 

b6n quirúrgico). 

3.- Inicie lavado de lü minutos hacienJo abundRnte espu~a y utili:an 

do ya sea cepillo o cs~onja. Pricero se frotan las palaas y dorso de 

las manos y los dedos ~· d~spués los antebrazo!>. Prine-r•) se lava una· 
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... ano y el brazo correspondiente y después la otra mano y brazo, rep!_ 

ti;n<lu la operaci6n durante 10 minutos. 

4.- Al enjuagar, levante ambas manos para que el agua se escurra por 

los codos. 

S.- 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 Je 10 minutos, únicn~ente se quitará la bata de o

peraciones con los guantes puesto~. Despu~s se quitan los guantes de 

manera Je conservar las manos est~riles (guante con guante, mano con 

mano) y se hace un lavado de tres ~inutos de operación. 

Sutura.- Los objetivos de la sutura son: eli•inar espacios muertos,

donde rueden acumularse líquidos o sangre y servir corao medio de cul 

tivo para microorganismos, restaurar tejidos en su posici6n original 

o colocarlos en alguna otra posici6n dcceada. 

La sutura de ~ucosa o de piel Jebe establecer una superficie de cie

rre lisa, eliminando superficies ásperas mediante contacto borde a -

borde. Los puntos de sutura se colocan para sostener los tejidos en

posición, no pdra tirar de ellos y llevando así a la posici6n decea

da. Xunca deberán apretarse tanto los puntos que se ejerza tensión -

excesiva sobre el tejido; de lo contrario se saldrán de él desgarra!!. 

dolo, con lo que se perderf el cierre <leceado. 

bn la exposición sobre colgajos e insición para reflejar tejidos se

hace hincapie en que las papilas interdentarias no deberán apretarse 

o biseccionarse, porque deben quejar intactas en su posición original 

El runto se pasa atravet del espacio. intt"rpro:.dmal )' la a~uja tona -

la ra?il~ en el lado lingual o si el frea de contacto entr~ los dien 

tes en esta regi6n estan anchos que la aguja no pueJa tomar la rapila 
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linbual al atravezarla sino que sur!ic por encima del borde ginr.ival

deoerá atravezarse la pa~ila lin~ual cuando la a~uja se hace retroce 

Jer desde la parte bucal por abertura. Si la aguja ha atravezado ln

papila lingual en primer paso por la abertura, simplemente se pasa -

la aguja de regreso, debajo del punto de contacto a la superficie bu 

cal, donde se hace el nudo. 

Tambi~n se indica que la insici6n vertical de un colgajo dehe colo-

carse so~re hueso. Si la sutura no tiene apoyo sobre hueso, tiende a 

~rmanecer abierta al nundirse en el Jefecto ~ubyacent~. Lsto nulifi

car!a otro proposito de la sutura, que es el control de exudado ~es· 

de el hueso alveolar y los bordes gingivalcs. 

La aguja de sutura deberá atravezar aproximadamente d 3 mm ~el borJc 

de la berida para proporcionar soporte suficiente cuanJo se haga el· 

nuuo. La sutura puede ser interrumpic~ o conttnua. 

La interrumpida necesita mayor tienpo que la otra rcro tic:ne Jos ven 

tajas. Sí se desata un punto de sutura int~rru~piJn o·si ~e 1rranca

del tejido solo se perderá el sororte en ese punto, y sólo ejerce 

tensión en esa direcci6n. 

Las suturas bucales deben permanecer colocadas un r:tfoi:!lo tle .i t:ÍJs y 

un ::iáxirno de .. 

En los nudos ·ntraoucales la mayor 5~guridaü la proporcio~a la seda· 

la menor las 11ateriales inonasilame:.tosos, co. ·o nylcSn. 

El material de sutura deberá cort~rsc de ~odo que los cabos ~e ert1~n 

dan cuando menos 4 m~ m~s all5 del nudo. Esto ayuda a ~segurar la in 

tegridad del nuJo, a pesar de la acci6n constante ~e la l~qgua r los 

tejidos de la cavidad bucal que hact> que la sutura se nuc\·a. Ur. nu,fo 

de cabos MUY cortos puede desatarse muy fácil • 

. \unque los material es como el nylór. puedan parec~r aJecuaJos J~ !•ido-
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que no ti<:'nen :icci6r. c;1·,il1r dC'bt> e\'itarsc !'Or cuanto lo:- .:-.1ho~ 

on rígidos, molestos rara el paciente y rinchan los tejidos adyace11 

es. 

1ateriales de Sutura. - I:stós son núltiples, pero en general se divi

den en dos grupos: los absotbiblcs y los no absorbibles. 

Los materiales absorbibles son de origen biol6gico; entre éstos el -

clásico es el catgut, fabricado con intestino delRado de carnero, el 

cual viene de un grosor de 000 al 10 y en tres tipos: 

Simple •••••••••••••••••••. absorbible en 4S horas 

SEmicr6mico ••••••••••••••• absorbible de S a 7 dias 

Cr6mico •••••.••.•••••.•••• absorbible de ; a 10 días 

Otro tipo de material reabsorbiblc son las tiTas de Fascia I.ata y el 

Tendón de canguro que se utilizan en algunas tEcnicas como material

biol6gico de refuerzo, principalmente en los transplantes nusculares 

y en el tratamiento de hernias. 

Los aateriales no absorbibles son de origen vegetal, animal, min<:'ral 

y sintético. 

Entre los de orígen vegetal se encuentran los hilos Je al~od6n y li

no. Los de procedencia animal son la seda y la crin Je ca: allo. Los

elaborados con elementos :iinerales metálicos son al3mnr(' .:o ací..'ro ir;_C' 

xidaole, de plata y oro. 

Están clasificados al igual que los absorbibles scr.•in el ,liámetro 

del hilo, en décimas de mili~etro y su presentación viene en carret~ 

o en rollo • Los sintéticos como el 1lernalón y el ~:ylSn, que son los 

deriva~os de la celulosa tienen la ventaja rie ser ~ás resistentes v

mejor tolerados por los tejidos. 

Cada uno de ellos tienen sus indicaciones en las sutura~. s~~ún la -

finalidad a la que esten destinados. 
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Los materiales absorbibles se emplean en puntos pcrdídos, qu:: ·111<..'Jan 

englobados en el espesor de los tejidos; aunque en ocaciones se em-

plean cuando se decea que la acci6n de ~stos sea perdurable, ejemplo: 

en suturas de tendones y en paredes de vasos sanguíneos, suturas 6-

seas, etc.¡ pero nunca debe utilizarse ~atcrial reabsorbible para S!:!_ 

1Uras de tegumentos, pues al ser reabsorbido dará como resultndo una-

·catriz defectuosa. 

tsterili:ación.- Para que sea exitosa una intervenci6n, todos los e

le~entos que en ella intervienen deben estar prefectamente estériles 

o sea, libres de g~rmenes vivos. La asepsia es uno de los fundamen-

tos de la cirugia moderna. 

Comprendase dentro del término elementos el sitio donde se realiza -

la operación (calllpO operatorio), las manos y la ropa del orerador y

ayudantes 1 los instrumentos, materiales o cuerpos de cualquier índo

le ~ue for~en parte del acto quirBrgica. La esterilización de los e

lenentos intervinientes se hace por medios químicos y físicos. 

Agentes 1,uimicos._ nenoninados en terapéutica antisépticos y desin-

fect3ntes, citare~os solo los vinculados con nuestro objeto, sin ha

~lar Je sa co!'lposición quíntica. 

1lcohol. Se enrlea para In antisepsia de las ~anos Jel cirujano y -

..:d ca.1ro oreratario y p.ira conservar ciertos nateriales. 

rintúra Je 'lodo. Usada en cirugía general para la antisepsia del ca!.!!. 

po·.> :'era torio en la bucal no se emplea r111cho, pues su a pl icac i6n es i 

rrit.int1: y • .ial soporta.Ja ror las uncosas oralc-s •.• o obstante, la a 

t•li.::a:'ios en la antisepsb local del punto Je punsión Je la aguja de

las ..iistintas anestesias, y e'l partc:s i~:;:ales con alcol~ol para pinc~ 

lar los esracios interJentarios, los capuchones del tercer ~olar, rl 

si:i~ jcn~e se practicará la insici6n. 
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\~iJJ Fénico. Tiene ligeras propiedades anestésicas, pero SP lo ~J·· 

plea, en soluci6n alcch6lica, para est~rilizar el punto de punsi6n,· 

cotall en el caso .le la tintura Je yo<lc... En uiluci6n tlcl Hit, sirve pa

ra conservar materiales de sutura. 

Tintura de ~erthiolate. keconoce las misMas aplicaciones que la del· 

yodo, que en la actualidad ha rceplazado a aquél. 

Agentes F1S'icos .... Emplhse en la esterilización el C'llor seco y el -

hÚllledo. 

Calor seco. Lo proveen los aparatos (estufas secas), consistentes en 

cajas metálicas cuyo ambiente se calienta por medio de gas o a la e· 

lectricidaJ. 

Calor húmedo. Método simple es el tlc lograr la ebullición (lOOºC) 

del agua contenida en un recipiente en el que se ha depositado el m!_ 

terial a esterili:ar. M.1s perfecto aunque complejo es el e1apleo Je • 

los a~~r~to~ JenoninaJos autoclaves. en que a nerced del calor bajo

¡,re.si6n se obtienen temperaturas e.le 130 a 140°C. 
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Definici6n de dientes retenidos. 

Los antrop6logos afirman que la celebraci6n del ser hu-

mano • constantemente en aumento agranda su caja cr::inP.ána a expensas -

de la mandíbula. 

L:i línea prehipofisiaria que se inclinaba hacia adelante desde la 

frente en reseci6n hasta la mandíbula en protrusign en las formas 

prehu~anas, se ha vuelto casi vertical en el hombre moderno a dismi

nu1do en el número de dientes. Una dieta más blanda y refinada, que -

requiere menos masticación, favorece esta tendencia, haciendo innece

sario poseer un aparato masticatorio poderoso. Un gran número de per

sonas tienen dientes impactados por ~sta tnnto corno ror otras razones. 

r.1 homore perderá los terceros molares, así lo que seguirl eternida-

Jes Jcspu~s impacci6n y pérdidas subsecuentes de los incisivos latera 

les. 

E~briol6gicamente cuando la ubicaci6n del g~l'?llen dental se encuentra

cn un sitio distante al sitio normal de erupsi6n, por ratones mecáni .. 

.:as, el diente ori~inado por tal gér111en esta imposibilitado de llegar 

hasta el revorde alveolar, en vosici6n nol'l'ltal. 

tual4uier uiente que no esta en su posici6n noTTllal debe considerarse

mal ubicado. Puede estar parcial o complet3~ente desarrollado y no e

rupcinnado • 

üiente no erupcionado. Es aqu~l que no ha establecido una comunica--

ción total, non.al con el aedio 81\biente externo de la cavidad oral -

y que per~an~ce contenido en los tejidos blandos o duros del maxilar

superior o inferior. Este diente puede ser un diente not':llal cuyo so-

aento de aparici~n en la cavidad bucal no ha llep,aJo todavía o bien • 

pueJe ur un diente real potenc:ialnente ill\pactndo que no eru¡1cionará

nuaca. 
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Diente impactado. liente q~e no hn erupcionado en posici6n funcionnl

normal, durante el tienro generalrtente previsto pnra ser ararici6n. 

La erupci6n puede ser impedida por tejidos duros o blondos 0 por es-

tructuras adracentes, incluyendo estructuras su¡H.•ryacen tes como dien

tes, huesos o tejidos blandos. 

Jiente incluido. Ain6nimo del anterior aunque algunos autora~ prefie

ren éste, ast como el de Jiente retenido. 

Lapacci6n )Alrcial. lliente cuya erunci6n C$ incompleta, el 11'icar.:ente -

el diente es visible pero a menudo osta cm 11osici6n anormal ~· siempre 

se halla cubierto por tejido blando o hueso en cantidades varialbles

La fibro~ucosa puede comportarse de las for~as siguientes: 

a) recubre totalmente la corona 

b) ha sido perforada ror la cot"ona 

- por la c6spide mesial 

- por la cúspide dist~l 

- por la cara oclusal 

Etiolo~1a de los caninos retenidos. 

El pron1edio de los cnninos retenidos p~·esenta ria)-·ores dif!_ 

cultades que los te-rceros molares infc.-riores rl'tcnidos. Por ''prl"'"'edia • 

se entienden los casos ~enos dif!ciles de c~!a tire de rctenci6n. 

Los factores etiol6gicos de los caninos retenidos se diviJer: Pn factf'.> 

t"es locales y generales o sistér.ticos. 

Factores Locales.-

1. Los huesC1s d<.:?l nalaJar duro ofrecen mayor rt"sistencia que la d~l -

hueso alveolar a la erupci~n de los caninCls mal ubicados haci~ lin--

~ual. 

2. La nucosa que cubre el tercio anterior Jcl paladar esta sujeta a • 
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repetidos esful:"nos y presiones duTante 111 Mas tica.ci6n. nor lo quE' se 

vuebre gruesa, densn r resistente. Está adherida mis firmemente a la· 

estructura 6sca que ningún otro tejido blando de la envidad bucal. 

3, Erupci6n d' los dientes depende hasta cierto punto de un aumento -

asociado al desarrollo apical. Esta ayuda a la erupción de los cani-

nos esta disminuida porque su ratz se halla nol"Tl!almente o5s formada -

en el tiiomento de la erupci6n que la de cualquier otro diente permane!!. 

te. 

4. Cuanto mh ~r·andc es la distancia (t~e un diente debe de correr des

de su punto de desarrollo hasta la oclusión normal, tanto mayores son 

las ¡.:osioilidades de que se Jesvie su curso nonal y se produzca la -

retenci6n consiguiente. El canino debe correr la distancia mayor que

los dientes pan llegar a la completa erupci6n~ y por consiguiente a

la completa oclusión. Es igualmente cierto que cuanto mC'nOr es la di!, 

tancia que ur. diente debe recorrer tanto menores son las posibilida-

des Je retención. Los pri~eros mol3res permanentes son los que reco-

rr~~ 13 dist~rcia n5s corta y los que rara ve~ son retenidos. 

S. Durante el üesarrollo, la corona de los caninos permanentes esta -

colocatla por lingual del largo ápice de la ra1z del canino primario. 

Lualquier cambio en la posici6n o en la condición de este últino cau

sado ?Or caries o por pérdida precatura Je los aolares primarios, se

refleja a lo largo de su altura conpleta hasta el extremo de la rati

?UJiendo causar fascilrnente una desviación en la posici6n y dirección 

Je creciQiento del gér•en del canino peroanente. 

6. ~ea~sorciGn retardada de las ratees de los caninos primarios. 

7. L~s caninos son los últi~os dientes en erupcionar, ror lo cual es

t5~ ex~~estos a las influencias ambientales desfavorables. 

8. Los c3ninos erupcionan entre los dientes que ya estin en oclusi6n-
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1 y entran en competencia. por el espacio con los segundos molares, ~e

neralmente también en erupción. 

9. El canino esta precedido por un canino primario, cuyo diámetro me

sio-distal es mucho nenor que el permanente. 

Por consecuencia de estos factores el canino es el tercero en frec~e~ 

cia de los diSntes retenidos. 

Rohner demostr6 que los caninos superiores retenidos son veite más ve 

ces mis frecuentes que los inferiores. 

La retenci6n por palatino es tres veces nas frecuente que por vestibu 

lar. 

Factores Generales o Sistémicos.-

A) Causas prenatales 

1) herencia 2) ~czcla de razas 

B) Causas postnatales: todas las causas que puedan interferir en el -

desarrollo del niño. 

1) raquitismo Z) •memia 3) s1filis congénita 4) tub~rculosis -

S) idiosincracia 6) desnutrici6n 

C) Condiciones raras: disostosis el eh1ocraneána, 0.-icefa lia, nro~ .. mia 

acondroplasia, paladar fisuraco. 

Clasificaci6n de los caninos retenidos.-

l .l retenci6n d~ los cnninOS sureriores :lUE'JC r•resenta!. 

se J.e dos A:meras, <le acuerJo con el ~1radc de penetr..ición .!t"'l Jientí.' 

en el tejido 6seo: retenci6n intra6sc~, cunnJo la ~ie:a de~t~ria est~ 

por entero cubierta ror hueso. y retenci6n subgingival. i.:.1~nJo rartc~ 

de la corona emerge del tejido Juro, pero está rec~bi~rt~ ,ar l~ ti-

, romucosa. I.os caninos pueden ser clasífictldos Je acuerde': 1) ~on et-
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~n~~~~ Je dientes reteniJns; 2) con ln posici6n oue estos dientes pr~ 

scnr· ; ~~ el maxil~r; S) con la presencia o ausencia de dientes en la 

1. La retenci6p puede ser simple o doble, presentándose ambos caninos 

retenidos. 

:. Laninos ~itua<los en el lado palatino o situaJos en el lado vestib~ 

lar. 

3. Caninos en Maxilares Jeptatlos o en ~axilares sin dientes. 

De ac~erdo a esto tam&ién ~e clasifican en: 

Clase 1: caninos retenidos localizados en el paladar 

a) horizontal 

b) vertic3l 

e) semivertical 

Cl1se 11: ~~inos retenido~ loc2li:ados en la superficie vestibular· 

del ~axilar ~~rcrtor. 

a) ~~rizontal 

bJ vertical 

e) seniverti<cl 

Clase 111: caninos locali:ados a 1~ ve: en palatino y en vcstibular.

t.je~plo: la corona esta er ~l paladar v la ra1~ nasa er.tre 

las ralee~ ~e los dientes adyacentes terminando en ~ngulo

asudo sobre la sup~rficie vestibular del maxilar superior~ 

~L ;:~~ 1\: caninos retenidos Ioc~lizados en 13 ap6fisis alveolar entr~ 

el in~isivo y el pri~er prcMolar en nosici6n vertical. 

~lase ~: carinos retenido~ loc3lizados en un maxilar superior desden-

tado. 



Indicaciones y ContrainJicacioncs Je las extracciones.

In<licacioncs. Las indicaciones pr.ra la exodoncia son las siguientes: 

1a. Afecciones dentarias: 

a) cuando no hay tratamiento conservador pnsiblc. 

b) caries con necrosis pulpar que no pueden ser tratadas. 

c) complicaciones de dichas caries. 

Za. Afecciones del parodonto. Parodontosis 11ue no pueden tratarse. 

3a. ~azones prot&ticas, est~ticas u ortoJ6ntica~. 

üientes temporarios persistentes, dientns su,~rnuraerarios, dien-

tes permanentes, cuando sean por rnz~nes prot~ticas u ortod6nti-

cas la indicaci6n ser§ dada por el especialista. Los dientes tem

porarios persistentes dehen ser extraídos c·1an<lo l~ eJai:! del :)a- -

ciente de acuerdo con la crnnolo~la de la erupsi6n dentaria sra -

aiecuaila, para que no haya mal ¡iosit'ión Jentaria. !.os Jfor:tes su-

pernumerarios y ect6picos que m<llCstan C~tetic:i )' t\l':!Cionalmente. 

4a •. \nomaHas de sitio. Retenciones y c-!:!nirretencio1~l.'S pnrá ·resolver

los cuales 1:0 puelfo.n reali:.arsc un tratamientC' ort·::, ·tr:t1c.1. 

Los dientes que peT11tarC':can ret~ni<los en los :-iax1lar .. s de~en ser

extraidos cuando ~roducen accidentes (nerviosos, infle~·rntorios, -

o tur1orales). 

Sa. Accidentes de' erupci6n de 11•s terceros '.""Ol:lrt>s. 

Contraindicaciones. f.n get~cral pueden clasificarst~ las Cf!• tr-., ~'." hca- -

ciones de la exodoncia atendiendo por una parte a infecdcl"'"S localc-s 

y regionales (dientt' y tejido perident11.rio), y por otr.1s ::ifei.;ciones -

y estados p:ltolo6gicos de lo~ Jistintos aparátos y !'ist~:i:t ~ ors:~nicos. 

AcciLeates ~riginRdos por los dient~~ retenidos.-

Todo diente retenido es susceptihle Je proeucir trastornos-



1 
de tndole JiveTsa, a pesar de que muchos pasan dcsariercibido y no o:-'.\ 

cionan ninbuna molestia al paciente portador. 

Se ~lasifican.Je la SiJui~nte manera: 

.\ccitlcntes : locán icos. ~ Los di en tes rctcni,los actuan mt'cá11icamente so-

bre los dientes vecinos, pueden producir trastornos que se traducen -

snore su normal colocaci6n en e-1 maxilar y en su integridad anat6mica. 

a) Trastornos so~re la colocaci6n nor~al de los dientes. El trabajo -

:nec~nico del dient.:? rett.!niüo, en su intt:>nto de' lesinclusi6n" nroduce-

de~viacioncs en la dirección de los di~ntes vecinos y aan trnstornos a 

d1stnncia, có~\I.) produce el tercer r'Olar sobre el canino e insicivos a 

los cuales ~-·svía uo su 11orr.ial Jir·.~cci6n, nroducienJo entrccruznnien~ 

to Je dient~s y un con!?lomcrado antiest6tico. 

,;) 7ra:>torr.,:is solir<- la i:l.te¿ri·la<l anató'1ica del t:iente. La constante

presi6n ,1uc el Jii:nte retcdJo a su S:'lC" dcrtaric ejerce sobre el di~n 

ti? v.:-cino, se traüuce sobre ;tlterach,nc>s en el ce':lento, en la .!C'nti:;a 

;· a.'.h en la pul"ª d·;' lPS dientes con complicación pulpar, ~uedc haller 

procesos periodónticO!o de índole Ji versa, Je difercr:te intensi1h,l e -

hport:mda. 

e) Trastornos protéticos, ten<.'mos la confirmaci6n de estos trastornos 

con in\liMera.;les casos, los cuales ¡iuC'den concretarse co~o si~uo: pa-· 

Clentes r0rtallores de pr6tcSÍf. fHlViertl'n que SUS chapas basculan E'll • 

la boca ~· no se J.dapt:m con la co:nodiehd usunl. H diente en su trab!!_ 

jo de erupci6n, c::i~i1i6 la arqui teí.':t<•ra del n,1xilar con su natural !'lO

lestia. 

•ccidentcs Infecciosos.- Lstos ostln d~dos ~n los dientes retenidos,-

~ar la infeccidn de su saco pcricoronario. La i3fecci6n Je este s3co

¡;ueJe ori¡;¡inarse ror Jistintos mecanis~os y distint:is vfas • 

• 1) . .\1 h;icer eru:ici6n el Jicnte retenido, su saco se añrc t'"Spontlnea- -
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111entc al ponerse en contacto con el metlio bucal. 

b) El rroceso infeccioso pue~c t•roducirsc co~o una co~plicaci6n ApicPl 

o period6ntica de un diente ~ecino. 

c) La infecci6n del saco pueJe originarse por la vía henática. 

La infecci6n del saco folicular se traduce por rrocesos ~e distinta -

índole: inflamaci6n local, con dolor~s. numento de ln terneratura 1~ 

cal, absceso y fístula consiguiente, osteítis v ostE'OMielitis, adeno

flemones y estados sGpticos. 

Accidentes ~crviosos.- Los accidentes nerviosos de los Jientes reteni 

dos son bastante frecuentes. La presión oue el diente ejerce soure los 

dientes vecinos, sobre sus nervios o sobre ~us troncos mayores, es p~ 

siole origine algias de inter.sidnd, tipo y duración variahk c::eural

gia del Tri~émino). 

Accidentes Tul'lorales. - ·~uistes clcntigcros. Touo diente reteniüo es un 

quiste dentibero en potencia. Los Jientes rortadores Je tnlcs quistes 

emigran del sitio primitivo de iniciación •?el proceso rucs el quiste· 

en su crecimiento rechazan centrifugall\cnte el Jiente ori~~in:iJor. 

Tumores U.e otro tipo. ~·::iurel cita el caso de u:i iSpul is. ·"tras for•M· -

ciones tumorales aunque tambiér. citadas, nunca si: han rn..::ontraJo. 



!"'!"'.;.r;·'.:nu~: ''iJ11URf.ICA j)l; LOS CMII~OS t?I:TrNI!lOS. -

Las indicaciones rara la cxtracci6n de los caninos retenidos ya han -

sido dadas y estudiados los proble~as que originan los dientes reteni 

dos.Sl nlguna vez hemos pensado que los dientes retenidos, que no pr~ 

duican tr3stornos evidentes, pueden ser dejados, hoy creemos que la -

extr.icción del diente, antes de la aparici6n e.lo los trastornos que -

puede Qri&inar, es la conducta necesaria a seguir. 

De acu~rJo a las clasificaciones ya mencionadas las v1as para la ex-

naci: 1611 de los cnn inos scr~n : la v1a pala tina y la vta vestibular. 

(xtracc16n d~ los caninos ,or via palatinu.· 

Para extraer un canino retenido en la b6veda palati

na, e$ necesario dosrrcnder parte de la fihromuco~a, dejando al dese!!_ 

''terN la bóveda 6se.1. Es decir prepnrnr un amplio colgajo que permi

ta la visuali:aci6n del lugar donde estn retenido el diente a extraer. 

~stto ecil,:;ajo Jebe estar dispuesto de tal J11odo que no sea traurnatiiado 

Jurante el curso tie la intervenci6n. La extensión del colgajo debe e~ 

tJtT "fa.:.~ ,;or la posici6n del canino retenido o bien si es uni o bilat~ 

ralmentt" retenido. Fl colgajo ql.le se prefiera se realiza de la sigui~n 

te ~anera: se usa un bisturt de hoja corta. el cual se insinua entre

los Jientes )' la encb, J.iril.{ido en sentido perpcnJicular a la b6veda 

lleb,n:-:do l"uta el hueso. El desprendimiento se inicia en el Umiteo ya 

prefijaJo (cara distal del segundo pre•olar, cara distal del primer • 

aolar), y se extiende en sentido anterior hasta los incisivos centra

les, lateral o 11\0lnr del lado opuesto, según sea el sitio que oc~re -

el o los cJninos retenidos. Al lle&ar al sitio donJe falta el diente

~n la arcada. el bisturt contornea narte de la cara nesial Jel primer 

rroaolar, la incisi6n si~ue la cresta d~ la nrcada y se continua has· 

ta d. lu&ar olo~ido. La pequefia lengUeta que resulta Je osta incisi6n 
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será utilizada con rrovecho al practicar la sutura. Si existe el ca~i 

no tcuiorario, la incisi6n lo reden ~or su cnrn palatina. 

Algunos autores indican una reauc~a incisi6n ~cr~endiculnr a la ,rc?

da dentaria y de una extensi6n aproximada de un cent1metro. I:stn inci 

si6n tiene el religro de seccionar los vasos palatinos que rasan des

de el agujero ralntino ~osterior hacia ndelnntc esta sccci6n Ja una 3 

bundante hemorragia, en lo posible evitar esta incisión. 

Practicada la incisi6n el dcsprenJimicnto del colrajo so reali:a con

un instrumento romo o el útil reriost6toJT10. Este instrunento se insi

nua entre la arcad3 dentaria y la fibro~ucosa palatina, y por peoue-

nos movimientos, sin herir ni desgarrar la encta hasta dejar al dese~ 

bierto el hueso de la b6vcda palatina. rs conveniente dcsra!s de des

prendido un trozo de fihromucosa, tomar éste con una ninza de <lisec-

ci6n. Este colgajo debe ser mantenido in~6vil durante el curso de la

operaci6n. Se pasa un hilo de sutura por un punto J~ la fihr~1"ucosa,

de preferencia a nivel de la len~aetn ~inr,ival del espacio_ del _canino. 

El hilo se anuda a un mol3r del l:ido opuesto o se t('l!'llan sus cabos con 

una rinza adecuada y se :ijnn a l~s con~rensas aue CJJr~ nl paciente. 

En ambos casos este mismo hilo, sin necesidad de ''t l\•erlo a nasar pC\r 

la fibromucosa, se enebra en una aguja y sir~e para suturar el coly.a

jo. Se cohibe la posible hemorra 0 ia 6sca. o tle l>s vasos p,latinos,-

para tener una mejor visi6n y poJer eolicinar el hueso eme .;u~!'e t-1 C:\ 

nino retenido. 



1 
!,J ciruja11rJ r;1c..:1: Valerse .\.! Varios m¿;tO los •¡m•, '11!0• 11.t.e llC\":lr. el '"'iS 

"10 fin, tic·~~n l!if'c.•rt•r:cí:i~• t"in<lnr:"rt:tlC'S qll!? rcfi.!rcn al s:1{lc' .::.iir(tr 

~ico ~· a lns ;\l}lt"~~tia~ MI!.' "Ued:1 sentir el n;iciente. !os instru::tcnttJ~ 

Son frc.•SJ.S (tUirÚr:tiC:J.S }" CS-.:O{'lO ÍJ'rn~¡l Sih!O "Or ~ol¡'CS .il! .;artille\. 

;;s i:n¡,ortantc es¡H~cificar 1:1 C'lnti,!a.1 -~e l·~t~so a clúiinarsc. <le">cn 

4ue~ar nm~lia~ente Jcscuhi~rtast en la ostectomíu toJa 11 coror.a ret~ 

r.iJa y ¡•artu Je la 1'~11'.z. Y.t Se ]~a J1cho que el rrincL1al Clust6.ct.lo t'O 

la ex:tracl.':it.in •lcl canino rcteri.!o está er. su corona v M' t'n su r=th 

La ostcl.!to1.íu ,ic'H~ dcscuurir t11d.l la corona, esrecinl.,crte 1 r.i,·el Je 

la cGspiclc ücl Jicntl? rl.'tenido y C>n una anchura equivalcntf' ;-il 1":iyor

di,metro Je la corona, parn ~ue ~sta se rueda elininnr ~B la cavidaJ-

6sea, sin tropiezo ni traumatismo. SerGn la inclinuci6n iel Jient~ e

xi •irá mayor u t.tenor sacrificio ~e hueso. r,,n l'l 11t:t0Jo Je (1Jonto~t>c

ci6n , la c.mti<lad ,lt' ClStecto"Íi.i está re.lucida. 

nenlizaJa la rcsccci6n 6sea, hd~ l~e conci<lcrnr ~l o~jetu rri~ordl~l

Je la opcraci6n qu<' es l:i extracd6n Jel .~ient(' re !1.:·· L!o. 

Esta parte de la operaci6n cxi~e critrrio. hahili~aJ V fi~~=i. r,ra -

na traunati:ar o luxar los dientes vecinost o fracturar 1~~ ~nr~~es • 

al\·eol ares. 

la operaci6n consiste <'n t:'li:ninar un cuerpo ·luro uw~tensi>~t:- (t>l .. !ic•!• 

te) Je un ele;.iento duro \lUC del:e cnr.si•!t"r\lr~e 'inextcr-,.i' 1€' [e-~ !.,lt..'SCI'. 

rsta aumiobr:i solo pue .. ~c real i:arse rcr i'alancas. <Hl(' ª"º'·~J.1q ('':. ... 1 -

hueso vc-cina -:i!s sólido y raás protc(~idn (el ·hueso t!~l lai.i\\ lr.terno) ~ 

lev•i.n el Jic-1!t\.' :::1guit'ndo la brec:1a óst"\ crea,la. :::sta :"."lnioi.ra t>'d•~i

r§ extraorJina.rio esfm~r:o, a11.\'r J~ co~¡1resíor.cs •lUC' la "ilari.::a t'r'·· 

Jrta ou~ ~jereer so~re las porciores 6seas cercanas. f~t~ . ~i<'r~ .¡~-· 

cir '\Ue h:iy -tue f\lcilit:ir l'\Or al..,ún Mt"Jio, h t:'lbn~.iciéir .'<- c-Stl" -·-



ta amplia~~nte la ventann 6SC'R por ~onde d~bc el~ninarsc el ~icnte o

se Jisminuye el volGmcn ~el diente a PXtraer. r1 princr procedimiento 

exi~~ ~l s1crificio estSril d~l teji<lo 6sco vecino, poruuc p~rn C'X--· 

traer sin trauMatismos un canino retenido, 5P-r1i necc~nrio extirpar u

na cantid:\.1 conciüerable de hueso. El segu'luo procedimiento sC'rá sen

cillo, r5riJo r ele3ant~ y rs la aplic~ci6n ~C'l r6to<ln Je ln 0Jont0·

se~ci6n. 5l' corta el 1lient<." en el número de tro:os GUe sea ni:'cesario

y se extra~n sus partes por senarado, y a expensas de los ~spacios ·

ct'e:tJo~ 1<or las ;1arte~: dc!'iillC'ja,!as se complrta l:t extracci6n Je los -

tro:os .¡ue .,ueJan. umu ya se racncion6 ::interior;nente, la odontosec--

ci6n ~urde ser ror: fresas y escoplo. 

Con el uso Je la fresa la secci6n es sencilla. rxi;e co~o conuici6n d 

nc.:csari.i. una rrfo..:t:l visión ud dh•nte, y su fácil acceso; la ostec

to ~t~ rrevi1 la ~abrl locrr3do. El diente dehe ser cortado n nivel del 

c1.1ello, ,!il'i¡;.i.e!l la fres·l pert"efldiculnrinente nl ~je m:iyor Jel diente. 

Si h rc.,;1Jn ,;ervie.11 no es ncct:sible, hahr§ que cortar el diente a -

nivel Je 5U corona. Con un el~vador recto se lo~rA separar la corona

Je l~ rat: con ~ovi~icntos rotatorios. 

~on el escoplo la odontosccción puede realizarse merceu a este. tl -

diente Jebe ser cortado a nivel 1el cuello, el cual ruede ser previa

•~nte deu1lits<lo realizan~o una muesca con una fresa. Este tiene que

ser diri,¡;i..io al eje mayor perpendicularnente. :les o tre~ golpes son ~ 

s:ificientt»s. 

Existen al¡;unos casos que ~l Ji~nte esta dirigido en m:. sentiJo pr6x! 

~o al vertical en los cuaícs ln sección n~ es ay.ticable. rn tal ~osi· 

ci6n, s~ ~re~ un espacio con fres3s, alrcJcJor de la corona del cnni· 

no, Y sic·1µre que la cúspide no se encuentre énclaustrada, pueJe ser-



·xtri.iíJo ~Ol\ ur ~lr:.wa1~or recto, introduciendo entre la cara del rete

nido que mire a la Hnea Media y la paT'ecl 6sea contigua. Con movimit:n 

tos de rotaci6n se introduce el instrumento, con lo cual se consigue

imprimir al diente cierto ¡raJo de luxaci6n. La extracción en tales -

casos se termina to~ando al diente a nivel de su cuello (en casos ac

cesiules) con una pinza de pri.'molarcs y ejerciendo suaves movimientos 

de rotaci6n y tracci6n en direcci6n del eje del diente. 

La extracci8n Je la ra!: es mis sencilla y exitosa pues ya se encuen

tr:l eli1:tinada l:t corona, se t·rata de luxar la raiz a expensas de la e 

lasticidad J~ la porci6n 6sea del paladar que lo cubre se puede util! 

:'lr el l"ismo elevador que se usG en la corone.. 

r:\trat.io el canino, del~IJ inspeccionarse cuidatlos1u'lcnte la cavidaJ 6-

sea. )" extraer las esquirlas de hueso o de diente que puedan quedar y

eli..Liinar el saco pericoron~rio del Jicnte retenido; ~ste se extirpa -

con una ..:ucharilla filosa, la 0111isi6n Je esta medida puede tyaer tras 

tornos infttcciosos y tumorales. 

Los hor<les 6seos agudos y :1rominentes deben si.?r alisauos con una fre

sa, escofinas o lilllas para hueso. 

La sutura <'S un tie"lpü imprecindihlc e importante, pue$ el colgajo se 

vu1.1h'e a su ~itio rcadnptándo.lo rerfectamente, de ¡¡¡anera que las len

~Uetas interdentales ocu?en su lu~ar habitual. 

Fn los caninos unilaterales ~n punto de sutura es suficiente: se col2_ 

ca a nivel del espacio. Si persiste el canino temporario, la sutura -

del colga)o debe realizarse con una a:,iuj '1 recta )' fina• la cual se ll!. 

sa por el espacio intordontaTio als ancho. Fl extremo interno del hi· 

lo se vuelve atravioz:a el punto Je contacto i1ara llegar al triángulo

suti:ina;h-al y se anuda con el extrcl:'o externo del hilo. Tc>rminada la

operaci6n se coloca un trozo de gasa en lft bóveda ralatina, compri---
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.riendo r r.antt?n1cn,!o .1..:os~h!1 la fihro:wcosa. 

ii1 la rctenci6n bilatcr'll el ":1pleo l!c la sutura C'S "?ás necesario. Pa

sandose tres a cuatro puntos Je sutura en lns sitios l'lás acccsihlt"s. 

1. secci6n a fresad~ los caninos; n) la corona una ve= ~eccionado el 

diente, se trae con un elevador o con una pi~za de Jisecci~~; b) con

Jna fresa rcJorda se practica un or1ficin ~~ el Jiente. ~~nue se in·· 

traducen elevadores angulares finos, que dirigen la r3i: ~acia adcla~ 

te, a favor del espacio lo~rado por la extracci6n dl' la corcina; e) ;d) 

se regularizan los bordes 6seos con fresa rt"~onJa: :. vuclt~ ¿J cclJ~ 

jo a su sitio, se realiza la sutura. 

txtracci6n de los caninos ror v!a vestibular.-

Caninos retenidos en posici6n vestibular y caninos palatino~. 

La vta vestibular para la extrncci6n tle lo~ caninos retcr.hlo~ c>n el -

lado vestibular y los palatinos rr6xi~os a la nrcadn dc~taria. con es 

pacio suficiente Jl'ldo por Jinstemas o .lie!"te5 aus'-":ttC'S t?S ·:~s senei-

lla que l~ palatina. La il "inaci6n es m§s fácil y el 3cce~o del Jier. 



te retcniJo es mis directo. 

Las indicaciones paro la extracción por cst~ via son: Jesdc ahora lo$ 

caninos ¡alatinos cuya~ c6spi<les cstan colocadas. por lo ~enes, a ni

vel del lateral; la extracci6n por vía vestibular <le la corona de los 

que están muy pró:dmos a la línea r.cJia es wuy fácil por esta v1a; en 

estas circunstancias la intcrvcnci6n por la via palatina. Ll ~cc~ni~

mo de la extracci6n sigue los principios ya s~fialados para los Jientcs 

retenidos en la ~GveJa. 

La anestesia dC> e-lección es l<' infraorb1~aria; se compL•ta con l'l a-

nestesia del paladar a nivel del agujero 'P3latino anterior y una anc~ 

tesla distal a la altura del tipicc del canino. ~i se orcra con nnestf' 

sia general, es útil realizar ~na anestesia infiltrativa Pn ~l vestí

bulo, con fines henostaticos. 

Se utiliza la incisi6n de Partch o :le~e, debe estar lo suficiPntc- -

mente nlejada del r;itio dt> i:!lplnntacit'\11 del Jiente, ca o ,.~ra oue ~~

ta no coincida con la 1•rccha 6sca al reparar el col·~ajo' en· su sitio. 

!;l desprenJimier.to del co1'~'1jo si-~uc las non.as traza.tas que para el· 

anterior. !Jebe ;nanter.erse levanta.do durante el curso ,fo la cwer:ici6n

con un separador que no traumatice. Hay que eTitar tironca;:lierto .:¡ue

repercuta sobre la vitalidad del tejido gin~ival. 

La ostccton1a S(l rt'ali::t con escoplo y aarttllo o frr-s:i. :.r,~'OS néto-

dos son ouenos. La. tabla externa no tiene la ciure~a Y solide:; de l:t -

Wveda palatina y permite la ostecto~ia ais ficilnente. 

Los caninos vestibulares Jespu~s Je enucleada la tapa 6s~a pu~den ser 

extraidos enteros, luxandolo5 previamente con. ele\•at.~01es rectos .¡ue -

se insinlhr. entre el diente y la p.:n,.:l 6sea., er. las sitios :1:'ls soli- -

dos. Luxando el diente, se to::ia C"n una pinza rt•cta y s~ c:..tr.1c. 

Los caninos palatinos que se er.cucntran rróxi::sQs a la arcaJa ,:cntaria 
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y f."n caso de ausencia del incisivo later:1", 1.lr.•l !'ri"ler rr "1ol:u CI t"·: 

uién de arnhos <licnt~s, 1uc,kn ser inerv~~nidns, por la vía vcsu:,ular-

pJ.ra ser posi:•le su extracci6n es n(.'Ce';ar.io seccionarlos. 

La odontosecci6n se rl!aliza con fresa dr: fisura a nivel ilel Cll'!llo se 

corta, la corona ~<.> extrae con un (.'lt:vadnr r1'cto o nnr,ular. 

dicular. La raíz es movilizada en <lirccciór J~ su eje mayor, con el~ 

vaJorcs, 0 ~P prictica un orifici~ ~~ la ·~~~ ~0~ una fr2sa reJonJa,-

Se inspecciona 1.1 cav idaJ Ú:il<>a, :-f' 1!.:-.t ~r:1 :i t•l saco pcriccronario y 

los restos 6sl"os :: dentGrios . .5e 1 i:nn t'1 li11pso en c:B::> nec~<;ario. 

JC?s,-.1ús i.:e rep:.iestc el col:;ajo en su s¡th]. 

' 1 

\. ~' ,; 

A 

l:xt1 '.ll.'.,_:1\1n Je 1.lr. can2~10 ;~:tlat ino con t"S:'ilC'lü en la arcada. Por am~en

~ 'J :~¡ inc1sivo lateral (existe un n~.·rjto de pr6tesis). A) incici6n 
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locada por ;}etrfls dC' la raí:: d•!l ir·dsivo ccntr:11. ~e imronc ''ºr lo -

tanto, la sección ,lcl canin·> con fre~a !i. 

~a vía de la elucci6n rara la ~xtracci~n Je lo~ caninos-

en maxilar~s si~ dientest es la vestihular. La ausPncia de los uien--

sol verse , ur e~. ta vía, a no ser los colocauos .~mr :'rofuncar.1c-1.te, le- -

jos de la tahln externa y nró:<:imoc; 1 la 1J6ve.ia. Para C'stos Últ hc-s,el 

camino más ..:orto es la cxtracc1ó:. ¡ or la vía palatina. Las nor'Tlas ·pa-

otros tipos ~'t> (·:minos reter.iJos. 

siun~s p~ligrns3s. 

1 - " ; , 



Extracción de un canino palntino.F) extracción de ia corona; r.) enu-

clc.1ciún \!el S'.1•70 p1wicoronario; 11) SC proyecta la raí: en dirt>cci6n

del incisivo central; I) nueva sección de la raíz con fresa de fisura; 

J) extracci6n de la mitad cervical de la raiz con pinza de disecci6n

la .:litad apical de la rah Sl' elimina con un elevador <lirir,icr.dola l•n 

.:i.1 ~l ?.:iJo .-:sí:il; ;,) suturn con nvJcn o sed:i. 

J~eraci6n de talJwrll Loe.-

Las npuraciones para esta n~~raciGn radical de seno son -

.auchas, pero, solo 11enciímarel'1cs un:1 que nara el t<.>"''1 c¡uc csta111os tra 

t9nJo no~ es ~til. Y es la ~i~uicnte: 

~tra~r Ji~ntcs o fra~~cntos ~e raice~ :!l s~no. La ~~era~i6n de fald-

\\ell-:u.: cll~in.a los :·roce<lfricmto:: cH; ,i··~ y fai..:ilita extirpar el 

cuer:'o _~:tr.rno, quien Pn est~ caso St'l'Í:: el J<' un canir0 rct!'nido en-

L •• t '-'. -'1".'L:rnn <;'J' 11 '\;¡ l•::ibo de 1.•stn ua~ae>r;1 · ',n anc:;t~"l.l geaeral se :!. 

tii·;:-1 pe:: ::xcci ión. ;iar:a ,,J".'liiii~tr'lr!n e;,, "'1·.W:1 r·:».·<1rrir .J unr u('-

lo~ m.•eroS(lS n;·u.1to'> exi!.itc:ntC'~. la: c~í !:• .:-. Lt sangre a la farín~t· 

:-uelc prevenir.>• •:san..:o ..ina crmula de intu~1.'l..:iór. fa1·í11r.c<l o biefl tra

~ueal. Ll i~conveniPn!P est5 repr~~enrado por la i~portancia de la 11! 

"!lOTr.'.lswia e¡ crato"ia, 1'' ¡~ue :h>ter oÍ"J las ·•rf'fl'rer.c-1a:; por la ancste

:.i~ i •caL 

~1 ~·ir~1j>!: o no es :!'!Ole>stad{\ ~'"r 1..•l .'.<''ar.1tf1 an°<•tÍ'<·i..:o ni !"'OT l~ he'.'.1("

rr'l.·rn. : ~ ;~e .:isti~d.a '-'S r.:i:i;e '".'í ... l!. 

:...; .• :•(!'t·"'~,b i •\'.ll ..:or:.tircmJu: 1;3 .J; lica;ifiP .!<.! mw ·:1(',;:ha con. coca!n'l· 

·l:J~o d c•1rn.:t~ l'ufe?T"nr y t.:l ~orneti:- p.e•Ji'.'; •:~.; ~~·e::;t~si;; troncul 1~

-.!·~l ''-'• • ," ";:;x ilar su:.,crior en el a~ujer·• 1 ,,:.~1:.:0 •1,t;.·g1·. n;)r \'Ía su- -



canina que por arriba llegue hasta el agujero infraorbotario, y r¡ue

descicnda hasta el surco vestibular. Estos diversos modos de nneste-

sia permitirá una intervenci6n totalmente indolora, sobre todo si se

i1a efectuado una preanestesia. 

Por cierto los golpes de martillo y escoplo son desagradables, pero -

su número es corto y las condiciones operatorias excelentes. 

La operaci6n comprende tiempos sucesivos. 

El primer tiempo es la incisi6n del surco vestibular cxactamSnte en -

el fondo , de un:i lon~~itud de 5 n ó ccntír.ietros, partiendo a dos cent1 

metros de la linea media.Pe entrada hay que incidir todos los tejidos 

i:>lanüos, periostio inclusive, y llesar h:ista el hueso¡ luego con ayu-

1.la de una legra se desrega suave y pror;rcsivanamtP la U.rtina pcri6st_i 

ca, cuiüando de no desgarrarla rara reducir el edena posterior. 

Los se?araJores son sostenidos por el ayudante se colocan bajo el pe

riostio y lo reclinan. Un taronamiento aseguran la hemostasia, y se -

;~sa al scsunJo tie~po, es decir, la trepanación de la fosa canina,-

4ue se realiza con escorln y aartillo. 

Se reseca así una lámina ósea de 2 a 3 centímetros. La rmcosa de adhie 

re a ella y el seno se encuentra abierto. Las lesiones p11eden ol:-ser·

varse Jirecta~ente, y se pasa al tcrc~r tiempo, o sea el curetaje Je

la mucosa y de las funrosidades. 

El curetaje se realiza con curetas r~ctas y acodadas. r.n este tiempo

el seno sangra. Las curetas deben manejarse con suavidad; hay que ªY!! 

... ,-··~a con pinzas. '>cspués de seco es imprecindible inspeccionar la C!!_ 

viJaJ nared por nared, ~ngulo nor lngulo. ni ~n6ulo inferior a menudo 

se encuentra rbstruíJo, lo cismo que el ángulo etroiual. 

is de notar a nivel de la pared orbitaria, una ~ma dehiscencia con fr~ 

cuente ceni<lación del paquete infraorbitario, que es preferible resp~ 

tar. 



Del lnJo nasal la ~arel ~S ~11V de]~aJa. fn CSP lado es <londe S~ efec

tUa la contrabertura ,!el drenaje, se realiza en el punto -:1:ís declivc

de la fosa n~sal, n nivel Jel mento inferior. En el punto ~e elecci6n 

de la punción del seno por vía nasal se crE"a una hrecha, lue;!o r:.:> in

cide la mucosa que es ::1ás eversada en el sen". l.na insrecci6r, "·is y S2., 

lo resta colocar la l'lecna, previa •1cterción con una .solución JC' cloru 

ro de Zinc. El taponamiento se efcctua con unn t?asa io,ioformnda, en -

mechas de 5 centímetros <le ancho, coMen:ando ~r l;a parte nlta del se 

no, la e::ctremida<l se pnsa por el ori f'icio del drenaje .. 

1~ueda por cerrar la vía \rest i:JUla r o sea suturar. o rien s i:":rl e cur:i

ci6n compresiva , que en ~eneral rs suficiente. 

Durante el ::iostoreratorio, ·1cis o tres d1as dcspu.!s de l:t inter\·eru.:1".hl 

se procede a retirar ln ~echa, cuva extr~cci6n es muy ~üloros1~ la ex 

travasaci6n sangutner-t se detiere rápida::1cnte. Lue~o hay oue vi~~ilar -

la cicatrizaci6r. ~~~se cfectua 10r nranulaci6n concEntricaJ de ~a~~ 

ra que estrecha i'TO¡~resivaner:tc 11 c:wicl:td y aveces tenai:\..'l- llenando

lo ~or co~pleto. 



.\tendón ioso:~eratoria. -

!Jes:-iués 1.1e ter'l'inar la intervención q11irfir~:ica, el cirujano• 

debe escribir y dar las prt"scri~·ciones nccesnri:.s. Las odenes y ~re! 

cripciones dependen, por supuesto, del estado <lel enfermo untes de la 

intervenci6n (trastornos oé<licos, etc.), del rroceui"liento realizado

y finalmente del estado posoperatorio 1•revisto para un enferr.•o <ln<lo. 

Generalmente las ordenes posoperatorias para un enfermo normal o sea

sin padecimientos m~dicos concomit1ntes son. 1) vi~ilancia de los sit 

nos vitales, y 2) t>rescripciones ··ara: a) inflaMa(.;i6n- ~cner-ilmente -

hielo; b) <lolo"r:. analgésicos los necesnrios para mitigar el dolor; - -

e) naúseas y v6mitos- antinemético; J) Jolor Je gar"!anta- trociscos ~ 

nestésicos para la ~arganta; e) aJministraci6n :idecuaJa Je l!quiJos;

f) dieta- generalmente ltquidos; r.) algo para dormir- generalMente 

barbitúricos¡ h) cuando se ¡ueJc <lar de alta al ~acicnte. 
B. cirujano o bien su ay-jJante Je~e entre~:ir el reporte Je la opera--

ci6n. 

Accidentes de. la extracción dentaria.-

Los accidentes ori~inaios por la e~tracc16n dcnt~rin son -

r.iúltiple~ y de J.istinta categoria: tmos interes.rn al i.iC"ntc 1.'bjcto .!e 

la extracci6n o a los dientes vecinos; otros al hueso y a. l'.\s rartes

blandas que lo rodean. Se estuJiarán a -:or.tinuaci6n e1~ ,:et 1!1.-. 

Fractura del cliente. - Fs E-1 nccl,dcr.te 11ás frecuente <le l:t cxoJoncia -

en el curso de la extracción, al 3plicarse in pinza sol re el ~u<:lif' -

del diente y efectuarse l~s novimientos ~~ luxaci6n, li corann ~~ar

te de Esta o parte üe la raíz se quie!•ran, ouc<lathlo T'•'r lo tt!~to la · 

porci6n raJicular en el alve6lo. LJ f1a,tura es un dcciJ~nt~ cvitabl~ 



"'1 'l'!"'l "l"m : r1..i1·nr,~i.ón tlC' loe; c~sos i (.') <::Jt'.ldio ra.lio;.::r:ifico ,fol orr:i. 

no 1.u.-11t;1ri1> a e'.,trau!S'" i:apono la t6cnica. Solo en 1:1s l'.l\tracciones -

efectlladas :J. de,;a:> • .. lit el conocimiento ~!e la dispnsic ión y forma rg_ 

dicular, o en los casa~ excepcionales, nueJe tf.'ner aplicaci6n la frac . -
tura. Los (:ir,Tanos. Jentarios del ilitados 11or los rroce!>os de enries 0-

1:1 • 11:·;" r:J.;i.;:•:lares, :10 :1m•,lc·n rN.ir.tir t>l czfucrz>' aplicaJo sohrf'-

su corona r so qui<'bran en el punto nenor de resistencia. Producida -

la fra(·tur:1, nuPstros cuidadCls Jehen dirigirse a extraer la porcit'.5n -

-1uc queJa en el :ilve6lo. 1'-ira ello Sf• J~ 1-('!l realizar l"laniobras pre---

vias, qu~ salven el error cometido. 

Fra~tura r Luxaci6n 1e los dient~s VPCinos.- Ia presi6n ejercida so--

t're l. 'l :•in:::a de extracciones <:> sobre l:i. dt: los elev:i,;r:rcs ruede s~r -

tr"il$ .1i ti.Ja 'l los Ji entes vecinos pr1woc:i.nJí' la fractura de su corona 

( deoilitaJa ·ior obturaciones •J caries) o luxanJo el diSntc cu:'lndo di! 

posiciones r~diculares (ralees fusionadas) lo fascilitcn. [l Jiente -

lmw.lo -·.JC'Je ser rei:apl:mtado en su alveólo • fijandofo por los rirocc

di!lientos usu:,les. 

rract...;ra del in5tru"lc:nt,ll r.;r.lplc:i._;,. en c:mJoncia.- :~o es raro llUt:> las-

¡in:as o los f.'lementos cono los clevaJores se fructurPn en el acto -

..¡t!lrúr t.~;). cuar.Jo e:..ce>~.iva fuerza se aplica sobre ellos. Pueden ast-

i::racti:r .. ~t'1 :.axilar.- :s frc 0;uc:1tc esr1: tipo de accidente en la pras 

ric~. de la v1ri?J1d Jp la fractura derende In importancia del acci-

~~ntc. La fract~r~ del ~ord~ llveolmT no tiene mayor trascendencia; -

el :ro:0 <le huc~a se elimina con el 6rgaLa dentario o queda rel~~ad~

en el el•;::t'lo. t:n el príner c:tso no hay con.lucta csrecial a sep.uir: -

1.t(l 



abs<.:esus, .¡uc rw t·~n1innn n.;'.;ta la f''.tir···a(:ivn ;L·l 'uc<><'. 

ncrforacHin lle l\lS t·1 1ila:. \ºi..•sti.i.:lar 1i ralatina.- :11 t•l .-11r:~·1 Je lrt -

t'Xtracdón de un rin·1.1olar o molnr sunt•rinr, unn rtJ.Í'..': V('Sti''·Hlar o pri

latina t'uedc• atrave:rnr las tablas 6'ieas, y~1 sea por <lehilita;:i{'ntn tic 

hueso a causa de un &'rOc(~so previo o i:sfuerzos ;'1ccániC•)S; el c,1c;o es

quc la ratz se l:alln, en un 1ioJ11ento daJo .. !c,hajo ,;t~ la fi:,ro11ucos·1, e!!. 

tre 6sta y el hueso, en cualquiera Jp las dns caras, vesti"dlar o !'3-

latilm. La bfü;quetla y extracción Je tale~ raíces, ror ví;i. alveol:tr, -

es Lcncralmente enhorrosn. '!!is sl.'ncillo resulta ~H·act h-L1r un.1 "ettuc:"i:t 

incisión en el vestíbulo o en el paladar v rr~via separnci6n J~ los -

colgajos, por esta vía se extrac-r los raíces. l'n punto ('e sutura a-

pro~ima los bordes Je 11 ~Prida. 

Perfornci6n dol piso Jcl seno maxilar.- ~urante la ~xtracci6n de los

molares y pre'llolart:'S superiores. pueJe ahrirs1• <'l "iso llcl antro: es

ta perforaci6n n.tquierc dos fori:tas: .1.·cid<'ntnl o in5tru•":ent:il. f:n Pl • 

pri~er caso y ¡or razones anot6~icJs <le vecindad Jel ~~lar· con al ~i

SI,) del ~~1.:1.0, al efectuarse la e-xtracciih~ oueJn instaLr11fa 11.l c~munh·:'t· 

ci6n. lnme<lintamente se aJvierte el accidente, r<'rq:•c e>l a1iu:-t dr?l t'~~ 

jua•atorio, pasa al seno y sale por la n3ri:. 

~notro~ c:aSO$, los instrW't'nL~~\ Je f\1'k•tw11, ..::ucharill.<$, elevador<>!' 

1~c1í.'.:1i.'n ~'0rf .. rn t:>l n1so siriusal ai.1elra:-:a.10, .. :,·s~;irrar 1;1 r:l•h'1':.1 .mt.r1l 

estaolecümtlose por cst(' proce~linic;·to una co:'lut:t~,1'.;i6n. -~ "'!- :ma :-:l~ 

iz, ttUe perfora el SNH) al ~nter.tarst> s;1 extr.icc1An. 

tl trataulií'!'tí,, :t h ;.:ir t.:'n t'!itt' tiro ~e .i~ciciN~tr es un.1 t(k1d;:-3 se...,t"' 

j :mt<.' :t la Jt.:' ;,11h, C>l l-tuc. 

val, lt'nc;_t~1. carrillos, labios, et~. '.~ciJe>nte c'osi;·lt:, "l'l"' r0 f'r~· 0 

cucrat: se rr0Juc1.' ,ll ul,'t,1~n· ú'" i'n:c: me,ln.11, s 1'1 .~l'·h·!a y ~in \.·rítcrir' 



Con todo alnun'ls veces ;1ucclen d~sl izarr.<.• lo5 instruM!>ntos Je !:.is m~n~s 

..id oper i.'."-r (,lcsnués Je extracciones lahoriosas y fati•;:tntt>s) ,. he~ -

rir la cncta y las partes blandns vecinas. Luego do terminada la ex--

traccicSn, las partes ,!~sg1rradas serán cui:ladosament:c unidas por ne--

dio de runtos Je sutura. 

Lesión ,!e los troncos nervio.so!'. - t:na e:aracci6n Jentaria pucJe oca- -

clonar una lrsi6n de gravedad variable sobre los troncos nerviosos. 

Los ac:ciúc::tes "1fts il&portantes son los eme tien~n lugar so::ire el ner-

vio pal~ti~o anterior, Jentario inferior o nentoniano. 

El traur.~atis;.io sobre el tronco nervioso :ruede consistir en secci6n, ~ 

rln5taniento o des~arro Jel nervio, lesiones estas que se traJucen --

.~r neuritis. Peural·ias o ane~tesias en zonas diversas. 

deriorrai;ia. Q Se concidcra esta como accidente posextracción. i'uc1le -

rrescntarse en Jos formas: inmc<liata o !Tlcdinta. 

Ln el ;>riPt-r caso la he'.'lorragia sir~ue n la oper:ici6n. 1.a folta de CO!!, 

:ulacUh tie la san2re y 1-1 r:o for11ación Jel co:i._•ulo• se .leue a ra:o--

cos J~ ost,ítis, ~&lipns ~in~i~alcs, lesiones gin~ivales ocacionadas-

l:t3 O tro.:OS ÓS(''1S :ue :·er ~.lfiCCt•n er.trc.> loe; } }H•)~ e!C la heril.Ja gin>:!, 

1a: •. r J~3~1.n~s Ob ~n ~rJ2so tro~cu ~s~o arterial el que sangra, o-

l,1 e .. ¡orragi.i se ..!<'hl.' a lus 1.1últiples v~sos canil;¡res 1C'sfon1Jos en -

n traU':liento de esta ht>"norrttgia in::im!iata se rt"nli:a suoriniendo ·-

~airúr:;k:i~!'ntc ~l foco .:on~;estivo s:i.r~·r:inte (!'61h•o, osteítis, ,~rrm!!_ 

lo•~a. tru:o .Je ~:·1t>S':). !:l tnponaMil'n.tl' es un 1aét0Jo ¡ir~..:iso. Se real i, 



tal1•:; 1.:or10 r>] acna oxi1~<'ntHh, ~,Jn·r.aliT':t, ~meros, tromborlastína, etc. 

lle acucr.lo con la intensid~J de la l:e1•1orr:t!!ia, cmpleai;1os lo~ ·aedica-

rucntus l'lntcs dichos sc:.;íin el 1;ratio J,. su acción tcrapéút ica. 

!H la he.norraf!ia se produce varias horas desnués de rcaliiatla la ex-

traccic5n, ~;(' ¡iroceJc Je L1 si1!uiente manera: 

Se practica un enjuagatorio con una snluci6n de agua oxigenada tibia

con el objeto de limpiar la cavidad ~ucal y el lugar de la operaci6n, 

del coát!Ulo t{Uc flota sohrt- la herida y poJe-r i:cr con l"'larida<l y nre-

1.·isi6n por donde sanqra, y cual f'!" el sitio <le •nayor aflut•ncia sani;u! 

nea; se seco. cuiüadosamcntl: la re~:íén sospcchaJa con una torunda. de -

Jasa. Si i:"l vaso s:m:•rantc es ~!in~~ival '! está a nucc;tro alcance, ';'!Ue

de practicarse su hemostasia. anl ir.1:-i.1n un punto Je galvanoc.·r-utC'r10. 

Cuar.uo la uemnrrn¡;:ia es profunda, se procede como se inJico antes; t!!, 

ponamicnto de la cavidnd con una gasa Medicada y se realiza la presión 

con otra gasn C'ncina. i~n cuanJo si~uiara san~ranJo ~~ practica un -

punto Je sutura, sohr~ los hirJL•r. 1.l!' l n l•erida tratando <l<"· to::1<ir con

t-llo el \'J~•-' que sanP,ra. n ces~ ,;;(' ta hí'""orra;:in e<: ir'"'euiat0, des-

pu~s J~ reali:ada la sutura. 

licmatlSr:-ts. - rs un í.H:ci.it'nte frec\a1'nte y al cual no se le- .-sir.na la ¡..., 

port:mcia rl'1C til!'nc. Con!'iste en 1~ 1.Hfuc;ión ce la sanr:r~. si~uico.lo

pl;;inos ;jlU!;CUL\lTCS O a [.'.lYOT d!' la "~enor resic:t("f'C"i:l \!U.:' l~ ()t'Onen a -

su raso los tejidos vecinos Jel lu~ar donde se h• practicado una ope

raci6n 1'ucal. 

n. hc·Ht6iia se ik3racteriza por ur aw1~~nto de v6lu11en a nivel JC'l sitio 

01~cr,1uo y un canbio Je color3cién de ln piel vecina; Pstc ca~hio de -

color si~u~ las variacion~s de la transfor~aci~n san~uinea y Je la --

varios d1ds y ter~ina ~~neralmeptr rcr resoluci6n al ~ct~vo 0 ~rve~~

Jh. 



ratl'.lria, 11or entre lu•; cu:i les mnl.'r:~··rii t:l nus; un tro:o de r:.u.a yo<lo-

·l'\n s1 i 1 ha;~"', s•.' ·H)" 'r·"'•:'IH J !r-- tG!l f';' MP !'•'l' f:tlt:l inr.r-.'i:it,1 ,, -

~lll" Jcsa41:lri.:16n ¡,'re 1..itura Jel 'C'.,~·¡_;uli1, 1."l alvQISlo abícrt1) q:..ieJ,, eu • 



'.ste PS el ~uaJr0 cllnicn de ~sta coMplicaci6n. 0na verdadera alveo-

! a :l'ü, qui' "e i"radia r0r ramas del tri1~éhino, y rara cesar la cual

:~s tr~ta~ientns ~on insuficientrs. 

~!~i,l•'~~ tr1t'.l .. li«LtJS f.~' '.1an J'TOpUt>St!' •·,:lf.'l la alvcnliti5 1 hare:"OS -

:H'C\ e reseña de ta t ·:rnr•'Üt ica rr~cnni :.a~1a. 

;·1dolín de ln si,·.uicntc t:lc;t:i: 

Polvo ,it.> rroca111a ••. , •••• , .•• 
¡; f! r 

:''>lV·' de <J:risti>l •• , ••.••••..•• 

'.':lSel in.1 

(2spatulado ~~ una ~~zcl1 pesada) 

' ~s ,· .· 1e::tos .¡:;iT~ir .ico~ • .',lvc>ol i ti~• .:t• i:':°:•'"~,. fhrrncion e intc>nsiJo.d 

5;e¡.;;,;;~ cal::ia-rs..: cf1l0canJ,, en l'l •1h·e0:.1 un~¡ i'(ni·i6r. <l~ cc"1ento quirú!. 

,;ict'. E.stl' 3e ret i r:a ~os a tres !L~> ; )c;r• 1és <"n ''.:uchas oc'iciones c>f. -

~.!fÜ:iC'ltC '/ cfi;,:1:: el 1Í1Ui•¡O C">:o ~·l ~·,·~l '»1:' f\'r'~'.':lra este CC!'l€'i1tO. 

·.' i:~11re.;nJ. un 1 .~1s« y "'e ~;)}t).:":1 t'~'. •l :;i 1 ·· ,,íh1. 

~~11 receta :·:;:.-a l.: dlVl'•'.'l 1 t is: 

.:ido .1cc-tilr..~11cilic • L~;•!;i¡•,1tr.•1.~r:tP "" '1tL1l'!ico) 

h.i_;er . .Jl pnoC:ino y rmt is~.ltl~d 

·c~:~ato Je ~0~1~ (acci59 3ctifor~0ntativ3) 

-anol u:a Í\"ei!ículo) 

T::l..!í.)S e:;tl''S cv:: ¡¡rc•;io l:.i.vaje CNl s1..1la..:!C";:. -:alie>nte tolerable, cuiJa

Jo50 secado con ~asas estFrilcs. 

ltS 



e ,¡ •-: e L u !' I í' •· :: ~: 

1, • l.a cl:ll>oración de una compl etn I!bitoria ~:1111 ic:i es un paso fund:l

mcntal en la plnn~aci6n Je todo trataniPnta quirdrRico, en este -

caso de caninos retenidos. 

z.- :.a :1üNda :·línica se cNmlet3. c0n C""\tuJios raJior:ráfico5, nudi:;p 

Jo ~·Pf: roriapical•'°"• O\.'lU:1:tlt:9, ortopantnno¡.rafías, C'tC, J.oi; ---

:l.· L'.1 ''Neccili11 tcl'l:H\lfi,t .¡t. taninos rcter.i<lns. C\'it .. irá o'! la r-.a:-:orfa 

•. ,• .lus cas1)$ mJlm .. l11Siu1ws y con ello problr~~as df' tipo funcional 

J.- En ~l ~lr~ado ~xi~tcn Nran v~ri~da<l Je anP~tEsicos, la elecci6n 

Ji.? éste ~t.>r:l a critcrfo Jcl .¡étlic:o que rcali::<.> la intervendlin. 

Jos 1 li...ii .. •r.io SP?': la ralatun, vestibular o la d~ CalJwcll-I.uc:, -
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