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PROTOCOLO

~Toda asp*racién, por muy insignificante que sea,
esté’ sujeta en el orden sooial ‘a reglas determi-
nadas ¥y tiende necesariamente & un fin.

La Odontolog{a comprende un estudio tan amplio -
y variado; que para llegar a practicar adecuada-
“mente nuestra carrera debemos prepararnos en to-
das y cada una de sus ramas. .

Ta causa que me motiv§ a elegir el tema de "Ex--
tracciGn Transalveolar", es que con frecuencia,
al hacer una extraccién se nos presentan proble-
mas ya sea por desconocimiento de lo que estamos
haciendo, por carecer de la habilidad necesaria,
por falta de recursos o por nuestra inexperien~-
cia.

La Extraccidén Transalveolar consiste en eliminar
el diente, siguiendo, no ya la via alveolar don-
de estéd implantado, sino que quirdrgicamente, es
decir por medios cruentos, se abre una bracha en
el tejido 8seo que lo recubre y as{ suprimir los
inconvenientes que se oponen a la extraccién.

En cate breve estudio interviene tambien la Ciru
g{a que debemos hmcerla con el conocimiento pre—
ciso de lo que vamos a realizar, ya que con ella

determinaremos el éxito o el fracaso de nuestro-
tratamiento.



":La Extracci6n Transalveolar tlcna por obiﬁto, 3
eV1tar un traumatismo mayor al paciente y hacer-
de la extracci6n una maniobra fheil y elegante.
“ Ya que el paoiente 8 parte esencial e importon-
té, debemos tomar en cuenta su entado emocional-
¥y su,eatado de salud, no verlo a la ligera, sino
“como 1a beradna que giente, ve y razona.
Todos y cada uno de nuestros iratamientos deben-
ir precedidos por nuestra ética profesional y -
‘nuestro conocimiento, esto seri la base de nuey-

tro éxito para con el paciente ¥ pare con noso--
tros mismos.
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ol - ’axs'rdnx:; DE m{ EXQDONGIA’_ o

"La palabra Exodoncia esta formada por voces de ori--

'gen griego. el pretijo Exos que significa movimiento hacig-
-jafuera ¥ oiontoa diente.'

ondoncla.- Bs 1a rama de 1a- Oirugla dento-buoo-maAi
lar que nos-ensefie los procedimientos que van & seguirsg. ~
 para reslizar la avulsién de un diente quedando regido a -
kDranLPiOB quirurgicoa ‘siempre actuales.
Se considera qua es un %érmino Médico Odontoléaioo -
con. el cual se designa a una operaci&n de cirugla-menor des
tlnnda e-aliviar sl dolor -Humano.

Para resl{zar cientificamente la Exodoncia hay que -
dominar los siguientes factores.

Conocimiento del instrumentsl necesario.
Conocimiento de le Anatom{a Quirdrgico de la regién.
Ejecucidn correcta de las técnicas uperatorias.
En la antiguedad la extraceiédn era coneiderade como-
un acto de escasa importancia, que se dejaba e¢n manos de -~

empiricos pues en aguella época, le fusrza brute era lo ¥ni

co digno de tenerse en cuenta en estd intervencibn.

Ademés se ignoraba absolutamente la_inatom{a de lz -
regifn y se careciz de instrumental adecusdo, légicamente -
también de Ancstiéaicos.

Im Kitologfa nos habla de Askleplos en griego, a -~
quien en toda Grecia se levantarén templos en su honor en -~
las que se guardaban columnas en las cualen escribian nom-—-
bres de los curados con la intervencién do dfes, ahf tambi-
en apuntaban lun medicinas empleadas, huciendo de ésas co--

lumnas textos mfdicos en donde aprendiun los

s futuros docto-
res., Utilizaban tenszas para hacer la cxbraceidn de dientes,

una llamads rizagra destinada para rafces ¥ ¢l Gdontagogo-

para los dientes enteros estus doz instrumenios fuerdn -~

log primeres conocoldos que se usarén con ¢l objeto de hacer



s oxtracclones.;

" Los’ 1nstrunenxos qne se: usaban eran de hierrn lon ~‘
“~1nstrumentos de plomo se hacian con el objeto de per depo-fhg
s;tados en ‘8l tenplo rara’ indicar el tamaﬂo y & forma de~
: loa originales. : : s

Aproximadamente en el afio 2250 A.7.C. el rey 1egin—-‘
lagos Hammurabi-hizo le primera mencién Exodéntica para cu
rar el dolor: de ‘muelas. Una pinza griega Odontagra que ne—
'le ‘da el nombre de Denteducum, .y la de un descarnador, en~

i o fud descrita en las obras de Coeluis Aureli.eno.

En el siglo VI después de J.C, Pablo de Egine formu-~
la 1ds rezlas de la extraccibn, descarna profundamente *1-
diente y los arranca luxéndolo poco & poco con el férceps.

Le Biblia y el Telmud relata que entre loas Hebreos -
exist{an principios higiénicos que codificados eran obliga
torios para todos. Se supone que hubo operaciones Odoatold
gicas pues en el texto sagrado dice que las mujeres salian
el d{a de descanso con sus dientes postizos de or¢ y plata.

Bn el eiglo V A.J.C. Hipoorétes en sus libros atribu
ye enorme importancia a las enfermedades dentaler, En una-
de sua obras dijo que "los dientes que producen dolores se
makven y estdn enfermos es necesario extraerlos ¥y los que~
producen dolores y no estéin enfermos ni se mueven deben
cauterizarse".

Al filésofo griezo Aristételes se le debe la menci~
én del instrumento "Odontagra" (Férceps) que fue destinado
a la extraccién dentaria describiendolo como formado por -
dos palancas que actdmn en sentido contrario, facilitando-
de este modo la movilizacién y as{ podf{a hacerse la extrac
clén con la mano sin ninguna dificultad.




_ Bn las ruinas de Pompeya 8e encontré “un: f6rceps deaf"
i tinado a'la extracctdn de las rafces de’ los dientes.

En el aﬂo 450 A.J C. B® prohibio sacar el oro: de 1a
"bocn de los nuerto- untea del entierro, ‘esto nos indics =~
. “que los dientes que ae perdian [} extraian eran aubstitui—»
"fdos por otros artificiales.

' En el eiglo II D.J.C. Galeno eigu16 pensando que la
: extraecién dentaria era dolorosa ¥y peligrosa por lo que ~=
‘aconse jaba evitarle y hacerlo solo 8i fracaaaran todos los
reuodios empleados. :

Abul-Kaein (1050—1122) fue el mis famoao de los me-
dicos nusulmanes en su epoca, el aconsejaba al referirse a
1a extraccién dentarie aue me hiciera todo lo posible por-
"conservar el diente y cuando fuese necesario hacer la ex--
traccién aconsejaba la siguiente téonica "EL oirujaﬁo man-
teniendo la cabeza del paciente fuertemente entre sus rodi
1las y con un férceps extrae el diente tirandolo en una -
gsola direccién para evitar la fractura. Si esto sucediera-
debe insinuarse un botador por debajo del diente, debiendo
hacerse todo lo posible por extraerlo",

Durante la Edad Media en Europa los dentistas eran~
charlatanes o vulgares saca muelas hasta que en 1311 se --
dicté una orden obligando a la obtencién de un titulo de -
suficiencia para poder ejercer; sin embargo en esos tiem-~
pos hubo médicos famosos que dedicarén capitulos de sus ~--
obras al estudio de los dientes y de sus enfermedades.

En 1200 Lanfranchi, de milan otro que no fue partida
rio de las extracciones dentarias,

En 1350 Gadesdes médico de Oxford opino innecesarin-
1la extraccoibn dentaria por medio de fércevs y recomendaba~
¢l empleo de grasa de sapo para conseguir la eliminacidu -
del diente. Durante la Edad Media, no hab{a nada de mfs --
valor que un diente humsno castigondo al que rompia un di-



‘:fbnxe ajono con: el miamo rigor que ‘e tratase de un’ brazo. -
\ En ésta edad uno de los instrumentoa més utilizados~
- era‘un: ganghovde bierro que m4s tarde vino a ser el Pelfca-

“, no. En'el siglo XVI se mencioné la pinze comin 1as:pa1anoaa,
el ple de cabra.

" En 1560 se des\ribe también el botador (palanca seme
‘jante el pie de cabra).,el dsscarnador y el férceps.

Durante el renacimiento y la Edad Medim Plorecieron-
algunds ¢ultivadores de la ciencia Odontoldzica uno de ellosn-
fué Ambrosio Pare; quien trato extensamente la reimplanta~
cién dentaria y dedic6 un capitulo & la fractura de la man-
dfbula.

" En el siglo XVII Pierre Dionis ds a conocer los ins-
trumentos necesarios para la extraccidn.
El Botador
El Férceps
La Pinza pico de Cuervo
E1 Pelfcano
Bn 1740 Gerengeot inventd una llave que en su honor-
se llamo como €1, ésta llave también fue comocida como llz
ve inglesa, durante mds de cien afios fué el instrumento pre
dilecto de los dentistas.

En 1854 el Dentiste Thomes y el Mecénico Everad inven
taron el PFérceps llamado Inglés con un modelo especial para
tipo de pieza dentaria. Desde entonces los fdérceps han sido
objeto de miltiples cambios,

La tradicifn Catblica convirtid o la martir Santa -~
Apolonia en patrona de la Odontologiu. Hijam de un rico Mu—w
gistrade de Alejandria y perseguida por uu conversién al -
catolicismo, se le maltraté quebrdniole todos los dientes -

con piedra afilada posteriormente fué condenade a ser que-
mada vive en presencia de la muchedumbre.



: Se cuenca que en’ medio del suplio:.o Apolonia pidi6 o
" a dfos que todos los que sufneran dolores en los dien——
vtes fueran calmadoe en el acto, si :anoce.n s nombre. S
~En‘el aflo 300 D.J.C. fué canonizada y desde enton—
ces- 8e ‘1e reconoce y venera como la Santa Patrony de la-
Profesidn Dental, su fiesta se celebra el dfa 9 de Fe‘ore
ro. :




II.- ANATOHIA DENTAL Y DE LOS HAXILARE"
:‘; ‘a) irrigac16n ). 1nerva016“

Respecto a las carncteristicas Anat6micas ‘de oada—
Diente, exclnsivamente se especificarén generalidades, pues
to que en la thrncciGn Transalveolar no es necesario (3B
.“trar en detalles profundos,

Se da el nombre de Anatomia Dental al estudio ds -
las estructuras de los dientes.

Los dientes son los §rganos mfs duros del cﬁerpo -
humano, se encuentran en la cavidad bucal, formandec parte-
de ella, siendo sus funciones primordiales, las de la mas-

ticucién en primer término, la formaoién del habla o locu-
" ¢ifn y también van a cumplir una funoién estética.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

La Corona semeja & una cufla; estd formada por cug--
tro lébulos de crecimiento: tres lebiales y uno lingual,
de los tres l6bulos labiales, el central es el més largo,
le sigue en tamafio el mesiml y el distal es el mfs pequefio.

La BRaiz es fnica, recta y de forms concide; su lon~
gitud es de uno y un cuarto de tamafio en relacién con la ~
corona.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

La forma de la corona, as{ como la posicidén de log-
lébulos de crecimiento, son iguales o muy semejentes Al -
del central. Las diferencias que existen son debidas a la-
reduccién de dimensiones.

La Raiz es recta, con el &pice ligeramente inclina-
do hacia distal; de forma conoide y fuertemente estrecha -
en sentido mesiodistal. Su longitud es la miema del incisi
vo central, ésto hace que el laterzl aparente ser alargado
en su conjunto de rafz y corona, lo que constituye una de-
las diferencias notables entre ambos dientes.



CANINO SUPERIOR : R
Se le llama Ganino por la semejanza en- posiciGn y-
ﬁforma a 1os dientos cuapideos que sirven o ‘lom animales -1
: ‘earnivoros para asir la presa. y desgarrar sus. alimentoa. L
: 7 Coronas Difiere en’ fonma de los otroa dientea ante~
riores debido a que su borde incisel no es recto mesiodie
talmente. ‘
Rafz: Es recta y ﬁnica, 1a més poderosa por su lon~
‘gitud, grosor ¥y anchura; 1lega & tener hasta 1.8 veces ol
tamafio de corona. En raras ocaglonee se le encuentra bifi.
ds.

Como todas 1as rafces de los antarioxﬁs. es de for-
ma -conoide,
PRINMER PREMOLAR SUPERIOR
Radicalmente distinto en apariencia del canino.
Corona; La forme de la corona es cuboide de sus
seis caras, algunas son cuadriléteras como trapecios

rombos y otras tienen cinco lados
lares.

; come pentigzonss irregu

Rafz: Aunque los premolares son considerados dien-—-
tes unirradioculares, el primer premolar superior es el -
nico que tiene raiz bifida en més del 50% de loe casos.

La rafiz bucal es por lo general, ligersmente mis
grende que la linguel en todas direcciones.

La bifurcacién puede tener varios aspectos, desde -
una pequefia insinuacién en el &pice, con tendencia a sepa
rarse hasta formar dos cuerpos de rafz que abarcan todo -
el tercio 4pical y a veces un poco mhs. En ocaSiones
la bifurcacién llege hasta el tercio cervical.

Variaciones: Puede tener también una rafz, o a veces
tres dos bucales y una lingual.

-



SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR e ARSI

Y .La proporcién que existe entre corona y raiz es diferente ot

?'a la del primer premolar, en ocasiones el segundo premo—-
lar ee ‘hasta Smm ‘mée’ largo que el primero.

' Rafz Mds larga que ‘la del primero, su aplastamionto-

' mesiodzstal se acentua hacia distal; es unirradicular eun ,,'” .

que puede haber casos de rafg bifurcada.
PRIMER MOLAR SUPERIOR

Es el mAa voluminoso de los dientes maxilares, la for
ma de las suquficies de la corona nbfson-precisamento -
“guadradas; son trapeszoides y por tal motivo le dan conveg‘
cionalmente una forma cuboide. : ‘

Rafces: Tiene tres raioés, dos bucales (una mesiobue~
cal y otra distobucal) ¥y una palatina.

La raiz palatina es la mayor; tiene forma cénica § ou
dpice es redondeado, las dos rafces bucales son, por lo ~

comin, mis pequefias y un tanto méAs cortas

que la palati~
ne.

Variaciones: Las raices varian de tamafio y de grado -
de separacién. Puede extsnderse unas veces mis y otras me
nos. En ocasiones, pueden fusionarse las dos bucales, o -
la distobucal y la palatina, o la mesiobucal y la pelatina.

En raros casos hay rafces palatinas difurcadas.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Corona: La forma de la corona es muy semejante a la -
del primer molar, aunque es mis psqueflo e inconstante en-
su forma.

Rafces: El nidmero, el nombre y la colocacidn de sus -
rajices son semejantes a las del primer molar superior.

Sin embargo, son menos divergentes que las del primer
molar superior. Las do3 rafces bucales estén muy juntas,
también es mic frecuente la fusidn entre cualaniers de ~-
1las dos rafces o las tres. Las rafces son un poco mas
largns en relacidén con la longitud de la corona.



GQBRGER IOLAR SUPERIOR S SRR
Es el dienxe m&a inconstante en forma y nﬁmero. 014.
~y'310amente se puede conslderar su Anatomia muy semejante 8=

;! los molares auperioras, ‘pero .con: dimensiones m&e roducidaa‘?v.;-fﬁ

taato ‘en la ‘corona gomo en la rafs, en el 50 o 55% de’ los~.

clnoo se encuentra 1la oorona de forma tricuspidea. .

: - Rafces: El némero, el nombre y la colocacién de las

. raicoa son semejantes a las de los otros molares superiorel.
Generalmente estén mis juntas que las del segundo‘--

molar, la fusién de las dos raices, en diversas combinacio

nes, es mis comin ¥, en algunos casos, se nalla 1d fusién-

de las tres rafces, formandoss asi un molar unirradicular.

DIBNTES INPERIORES

Todos los dientes inferiores tienen una distorsién -
coronaria hacia lingual, como si el eje longitudinal se ~-
hubiera doblado tendenciosamente a la altura del cuello, -~
hacia dentro del arco.

INCISIVO CENTRAL INPERIOR

Es considerado el diente més pequefio de todos lineal
¥ volumétricamente.

La corona es angosta, esbelta y alargada, en compara
cién con la corona del centrsl superior. Igualmente que --
todas las coronas de los incisivos es considerada como un-
poliedro en forma de cuila.

La rafz es Gnica, recta y de forma piramidal; se en-
cuentran raros casos de bifurcacién.
INCISIVO LATERAL INFERIOR

El eje longitudinal es menos inclinado con relacién -

al plano facial, gque el central. Su orientacién de.apical-

a oclusal y de lingual a labial forma Aneculo. de solo LO° -~
con el plano facial.



“Le rafz de forma ¥ posicién iguales a la descritam

G &en‘él‘ihcisivo ‘central, pero con 2mm mis de longitud; se ==

puede considerar mayor inclinaci6n del tereio apical hacia-
distal y también existen rares casos de. bifurcaoién.
CANINO INPERIOR , .

Es el diente mis largo de la mand{bula, la corona -
es mfo angosta de mesial a distal, lo que hace ver mis alay
gado su figurae. '

Raiz: Nonualmente es unirradicular, perc con ms -
frecuencia que el canino superior se bifurca o trifurea pre
sentando verdaderos problemas en casc de tratamiento Endow-
dénticos o de Exodoncia, ya que es diffcil conocer estos --
detalles, a un con Rayos X.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR
Bs el diente que tiene la corona mis pequefia entre--
todos los posteriores y la wés proporcionada ¢on relacidn ~
a sus 1l6bulos de crecimiento. La forma general de¢ la coronu
es redondeada o esferoide.

ElL primer premolar inferior es unirradicular en méis-
del 95% de los casos.

Variaciones: La rafz puede bifurcarse en extensidr -
variable, deasde el fpice hasta el cuello. Las dos rafces —-
parciales o completas son la bucal y la linguasl. En muy ra-
ras ocasiones, el primer premolar inferior tiene tres raf--
cea: dos buczles y una lingual.

SEUNDO PREMOLAR INFERIOR
En un 3ran porcentaje de casos el 40% posee tres —-

clispides, de las cuales una es veatibular y dos linguales.

Rafiz: Podr{a decirse que es una repeticién del pri-
mer premolar, con mAs diAmetro en el tronco ¥y un poco mis-
de longitud, La raiz puede bifurcarse tn extensién varis-~
ble deusde su regidn apical hasta el cuello, y puecde tener-
dos cunales radiculares en lugar de uno, aunque no ontd bi
furcada.

10



pmma 'MOLAR INFERIOR . e
Ba el_més voluminoao de " los dientee mandibularea,-n'; 
:la forma de la corons es cuboide y la cara oclusal tieng--

};einco eminencias que hacen contncto con el primer molar )
:Buporior.’f'!,vf : :

Rafoasy Eate diente tiene" doa rnices, situadas —

-transversslmante en relacién con la mand{bula, que reciben

el ‘nombre de’ rafces mesial y distal, la rafz mesial es nhu o
ancha bucolingunlmente que 1la distal, pero-es muy delgada-

'y aplanada mesiodistalmente. La rafz distal es més ‘fuerte, -
+.:m4s conlieca. La aeparacibn entre las dos rafces es conside-

rable.

SEGUNDO,HOLAR INPERIOR

Corona: Muy semejante al primer molar inferior, pero
de dimensiones mis reducidas; en forma congtante tiene so-
lo cuatro cispides.

Rafces: Las raices del segundo molur inferior son- .
iguales en nimero, nombre situacién y forma que las del —-
primer molar inferior pero suelen ectar mds unidas,

TERCER MOLAR INFERIOR

Ea un molar de cinco o de cuatro cispides y, por lo-
tanto, no necesita descripcién pormenorizada, aun cuando -
un porcentaje relativamente pequefic de estos dientes sea -~
de forma irregular. Una de las variedades del tercer molar
infarior as la multitubercularidad, que tiene sus eminen--
cias irresularmente distribuidas.

Las Rofces son iguales en ndmero, nombre y vosicibn-
que las del gegundo moler inferior pero pueden ser propor-
cionalmente menores y estan colocuadas mucho mids juntas, y~
con frecuencia fusionadas. Qtra variedad importante del

tercer molar inferior es que puedon presentarse con mAs de
tres rafces (4 & 5 & mds).

11



" IAIILAR"‘SUPRHIORF ‘] S
El un, huono par que ‘forma la mayor parte del macizo..*

_facisl. Esth situsdo por debajo del frontal y del etmoides-
fy por delante de las apSfisis ptarigoidoa del osfenoidcs. _",;5?;
ERE Prelenta en su interior una: gran cavidaﬂ neumltiou, -

’»’01 seno nn‘ilar, nmpliacién de 1an fosaa nasales con lag -
. que - 86 _comunioa. ) e
El maxilar superior oontribuye als formac16n do 1ga-
fosas orbitariu, nasal, pterigomaxilar b & oigomttiea, y dc -
~1la béveda palutina. Por su reborde inforior preste 1mp1anta
¢ién a los dientes. superiores. .
En conjunto el cuerpo del hueso tiene 1a- forua de un
prisna truncedo, con el eje ubicade transversalmente.
La base mayor mira al plano medio y forma parte de -
1a superficie nasal; la base menor, dirigida hacia afuera,-

se articula con el malar, Las caras del prisma son tres:
Superior u Orbitaria,

-

Anterior o Pacial y Posterior o Cigo-
mAtica. Por otra parte emergen del hueso tres fueates apéfi
sis a) la ascendente o montante, que se dirige hacia arriba
y adelante al encuentro de la escotadura del frontal; b) la
palatina, abajo y adentro hacia la linea media, paras articn
larse con la del lado opuesto, ¢) el reborde slveolar hacia
abajo, atrofiado despues de la cafda de 1los dientes, y en -
los nifios poco desarrollado antes de la erupcién dentaria.

Bl maxila: superior deriva del esqueleto viceral por
dos esbozos, el maxilar e intermaxilar, que se fusionan en-
tre s{ y no van precedidos de cart{lago. El crecimiento de-
los mexilares es la causa del alargamiento vertical de la -
cara entre los 6 y los 12 afios de edad,

Base Mayor. Orientada en un plano sagital mira hacin

adentro y forma gran parte de la pared externs de la fonn -
nasal,
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Es de forma rectangular y presenta en su eentro un

- lar. Este orifioio ne .reduce en un créneo artieulndo por-
3Dloe huesos que Lo rodean: arriba ol etmoides, abajo el TV_
g oornete interior. adelante el unguis y atrds el palntino.
T B uuz relacionos con estoa huesos el maxilar pre--
aenta, por detrﬂs del orificio dol aeno, ung’ superficie ~
rugoss que se articula con la cara externa de la porcifn~
vertical del palntino. A Veces 8¢ observa un canal verti-
. fcgl, que se completa con otro 2ituado en la ocara externa-
\':,dirls porcién vertical del palatino formando el conducto-
palatino posterior, por donde corren la arteria palatina-
" descendente y el nervio palatinoe anterior. En el dngulo -
superior de esta superficie se destaca una carilla artiocu
lar; el trigono, que se articula con una carilla anfloga-
ubicada en la ap8fisis orbitaria del palatimo. Por arriba
del orificio del seno se hallan semiceldillas destinadas-
a articularse con las masas laterales del stmoides. Por -
delante se encuentra el canal lacrimonasal mis amplio aba
jo y limitado adelante por la apbfisis ascendente del ma-
“xilar y atrds por una lenglieta 6sea llamada linula lagri-
mal. Por debajo el borde del orificio es liso y se rela--
ciona con la apéfisis maxilar del cornete inferior.

La base mayor, por delante del canal lagrimal pre~
senta una cresta oblicua hacia abajo y adelante que se ar
ticula con el borde superior del cornete inferior; es la-
cresta turbinal inferior. Termina en las vecindades del -~
borde anterior que forma parte del orificio piriforme
(orificio anterior de las fosas nasalea).

-~

Base Menor. Oblicua hacia abaojo y afuera es de
forma triangular, con numerosas rugosidades para articu--
larse con el borde antercinferior del hueso malar.

13.

%umplio orificio que comunloa 11bremente con el seno. maxl- S



“”LEsta superficie corresponde al vertice d',la lla- 5

mada ap6fiais piramzdal o malar: del’ maxilar superior.;v‘ff"
- ' Cara Superior. Porma el piso de la cavidad orbxta
riaj e 8 triangular e inclinade haoin abajo y afuera.
L Se halla cruzada de: atrés adelante por un cahal -

~_que luego se trensforma en conducto Yy deaciende p&ra apare'V»z

cer en la cara facial del hueso. Es el conducto 3uborbita g
rio, que aloja'a los vasos del mismo nombre y al nervlo -
“maxilar superior. : )

En el eepeaor del hueso nace el conduouo denxario-
anterior que se dirige abajo y adelante, rodes en amplia=
"‘concavided el orificio de las fosas nasales (lade externo
¥y piso) y termina dando conductillos que alcanzan los vér
tices de los alvéoios dentarios del incisivo central, la=-
teral y canino: aloja a los vasos y nervios dentarios an-
teriores. Esta superficie orbitaria tiene tres bordes., Bl
interno en relacién con el unguis, ¢l etmoides y el palati
no (trigono). El posteroexterno, libre, formas el lsbio an
terointerno de la hendidura esfenomaxilar, y el borde an-
terior, libre también, es romo y forma parte del reborde-
orbitario.

Cara Anterior. De formé irregularmente cundriléte~
ra, la cara anterior o facial estd limitada arriba por el
reborde orbitario, abajo por la apbéfimis alveolar y atrds
por una cresta roma que, partiendo desde la base menor, -
se dirige hacia abajo y adentro hanta el primer molar: se
denomina cresta cigomatoalveolar,

El limite anterior lo constituye el borde de la ~-
abertura nasal o piriforme con la empina nasal en ou extre
mo enteroinferior, que se articula con la del lado opuen-
to, 1o mismo que las zona del rehorde alveolar y extremo -
interio de la apéfisis palatina que se¢ hallan contiguos,

Bn esta superficie facial encontramos de adentro ha

cla wfuera la fosita miriforme, limitadae hacisz afuera por
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,e:uneneia que ‘la foma la raiz del canino‘ en elle. se -
-1nserta el misculo del’ miamo nombre. . SR
. ‘Por afuera de la eminencia cantna ae halla ung’ e.m--‘
7. plia foss para la inmercién dsl misculo canino. En el ex--

'i,tromo auperior hay un orificio, el uuborhitario, desen‘ooon
“dura del conducto suborbitario.

Por all{ se extoriorizan la arteria auborbitaria, -
quo la hace en forma de un penacho de nunerosos: ﬂletea.
. Bste orifieio eats ubicedo en el centro del reborde
' orbitario a unos 5-7 mm aproximadamen'ae por debajo. El. con -

ducto que 1o continSa se halla orientado en forma tal que~
pe dirige hacia arriba y atréds.

El labio inferointernmo del orificic se continda sin
1{nea de demarcacién con la cara del hueso, circunstencis-
favorable pare poder introducir una agujas en el conducto -~
teniendo este punto de reparo dseo; el orificic as milti-~
ple en algunos créneos. Por encima de este orificio y vor-
debajo del reborde orbitario se inserte ¢i misculo eleva~—
dor propio del labio superior.

Cara Posterior. Es convexa y se le denomina tubero-
gidad dol maxilar. Porma la pared anteriocr de la fosa glim-
gométion por fuera y de la fosa pterigomaxilar en su ter-—-
cic interno. Su limite superior la separa dé la cara orbi-
taria; por fuera se continia con la base menor y con la ~
cresta cigomatoalveolar, y por dentro existen rugosidades—
para articularse con el palatino. En su extremo inferior y
a nivel del reborde ‘alveoler se articula con la apéfisis -
pterigoides y la apdfisis piramidal del palatino.

En esta superficie circomdticu pe ovbaservan dos 0 =~
tres orificios muy pequefios que luegt se transforma en con
ductoes éseos 1llamados conductos dentarios posterioren, que
dan pazo o Los vases ¥ nervios homdnimos.

15



o Ap fisis Aacendente. Donominada también apéfiuia -

ﬁ'.montante, ge desprende del éngulo antaroauperior de 1a cara-’i
t_facial. Es aplanada y cuadriléxera, preaentando rara su ea—-‘J7
- tudio una base que se continﬁa con o1 hueso, ¥ un borde aupe
'.rior nés pequeﬁo y dentado. que se artioula con 1a eecotauurn
_nasal del frontal.

El horde anterior se articula con el borde extorno—,
de 108 hueaoa propioa de la nariz, 'y 8l borde poaterior con-
el unguis.

B ‘La cara externa presenta una oresta vertlcal llama-
da lugrimal anterior,” ubicada cerca del borde posterior.

Por detrds hey un canal que 8e¢ completa con el Uli--
guie y forma el cenasl lagrimal; por delante la cara externa,
liea, forma la cara lateral de la pirAmide nasal y da inser-
ciones a los misculos elevador comin de la nariz y labio su-
perior. La cera interna presenta la cresta turbinal superior
para articularse con el cornete medio, y es paralela a la --
descrita en la base mayor como cresta turbinal inferior.

Entre las dos crestas existe un espacio lisc llamado
atrium.

Apbfisis palatinas. Son horizontales, rectangulares -
y de mayor didmetro anteroposterior. Se desprenden del borde
inferior de la base mayor o nasal con ln que se confunden.

Se eptudian dos caras superior e inferior, y cuatro -
bordes, anterior, posterior, externo e interno.

La cara superior, acanaladn, forma el pisc de

las -~
fosas nasales. La cara inferior, rugosa forme la porcidn

anterior de la béveda palatina, presentando uno o dos cana-~
les anteroposteriores para alojar a los vasos y nervios del-
paladar, El borde externo se une al hueso, y el borde inter-
no, mis alto por delante, presenta finos dentellones gue se-—

articulan con los de la apdfisis palatina del lado opuesto.
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En la unién de la ap6fisls palatina con el reborde.
alveolar se nota. en el ‘borde interno, un canal obliouo ha~
_cia arriba v atrés ‘que se tranaforma 1uego en conducto y -
v‘5desemboca en el piso nasal. Completado con un canel del la-
do opueato forma el conducto palatino anterior, simple aba-
‘;30 y bifurcado arriba, que termina en ‘cada una de las fo=--
" sas nasalqé 8 los lados del tabique, En el conducto palati~ -
no anterior corren los vagos y nervios esfenopalatinos in--
%ernos. , E o o

El borde anterior se:confunde con la apbfisis alveo- - .
lar, ¥y el borde posterior, transversal, se articula con la-
apéfisis horizontal del palatino,

Reborde Alveolar. El reborde alveolar e¢s una poten—-
te apbfisis vertical y descendente en la que se ubican los-
alveolos dentarios. Estd formado por una tabla externa, una
tabla interna, tabiques interalveolares y tabiques interra-
diculares. La tabla externa, lisa, ge contindu con las ca—~
ras facial y cigomética, A nivel de los molares presta in--
sercién a los haces superiores del misculo buccinador.

La tabla interna es rugoea, de mayor cspesor, y se-
continda sin demarcacidn con la cara inferior de la ap§fi--
sis palatina formando la béveda del paladar, en ambas tablas
ge observan pequefios orificios vasculares que son penetran-
tes y facilitan las anestesias por infiltracién., Las cres--
tas interalveolares o interseptum son tebiques §seos que -
van de una a otra tabla; delgados en su extremo libre, se -
van ensanchando hacia arriba. Limiten ocho alvéolos para
las rafces de todos los dientes superiores. En los alvéolos
correspondientes 2l primer premolar y o log molares hay ta-
biques que los subdividen de acuerdo con el nimerc de ral--
ces: 8¢ llaman tabiques interradiculares o septua.

So distinguen en que son wds cortos que los interal-
veolares y por lo tento no alcanzan el nivel de éstos.




-En el fondo de’todos loa alvéolos se viaualizan gi-
' minutos orificios destinados al paso de arterius, venas y. -
nervios dentarios. El- conjunto de estos orificios recibe}el-
nombre de foramina alveolaria. En los desdentados el reborde
ialveolar se resorbe’ y aﬂquiere caracteristicas aspecialea.‘ ‘
Seno Maxilar. Es una amplia cavidad que ocupa el —-
cuerpo del hueso; tiene su misma foraa y ol mismo nimero de-
caras. La base estéd en relacibn con la fosa nasal de la cual
se halla separada por sl tabique 6seo intersinusonasal.

A nivel del meato medio se encuentra el orificio de --
comunicacién entre el seno y la fosa nasal. La cara superior
esté en relacién con el piso de la Srbita y all{ se identifi

" ca el relieve del conducto suborbitario que aloja el nervio-
maxilar superior. La cara anterior o facial es la més accesi
ble y por ella se aborda el seno en la operacidén de Caldwell
-Luc. La cara posterior o cigomitica corresponde a la tubero
sidad del maxilar y & los nervios dentarios posteriores,

A nivel del reborde alveolar, el seno maxilar forma el
borde inferior o piso del seno, que tiene relaciones con las
raices de los molares y premolares. Esta relacién puede ser-
mis o monos directa, ya que a veces pueden estar separados--
por un débil tabique éseo correspondiente a la cortical del-
alvéolo; esto explica las comunicaciones bucosinusales en el
curso de extracciones de los molares y premolares superiores,

Hay grandes variedades en el volumen del seno maxi--

lar, pudiendo agruparse en senos amplios, medianos y peque--
flos, '
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IAKILAR IN!ERIOR

Bl maxilar inferior o mandibula o8 un- hueso impar--"

l debido ale soldadura en la 1£nea media de los brotqulatg

rales ques lo originan Deriva. 491}eaqueleto viacdrﬁly(pri-f

mer arco). Su osificacién es conjuntiva, perc se .forma 4 -
lo largo del cart{lago de Meckel, que desaparece.

Es simétrico se halla ubicado en la parte inferior-
y posterior de la cara y parece abragar a el maxilar.

Bs el dnico hueso movil de 1la cabeza gracias & una-
doble articulacidn que lo conecta con la zona media de la-
bame del crineo, & nivel de las cavidades glencideas de =
loe temporales. Aloja a los dientes inferiores y forma con
el hueso hioides el esqueleto del piso de la boca. Tiene -
forma de herradura horigontal abierta hacin atréds, de ocu-
yos extremos libres se elevan dos amplian prolongaciones,
las ramas ascendentes, elementos gue seréin descritos acon—
tinuacién.

CUERPO. Es rectangular, mis altc que ancho § con
forma de U o herradura abierta hacia atréa. Debemos consi-
derar en €1 dos porciones: la inferior, basal o basilar, -
¥y en la superior o apéfisis alveolar, La primera se conti-
nfia sin l{nea de demarcacién con las ramas ascendentes; en
cambio la apbéfisis alveolar se desvia ligeramente hacia
adentro, quedando ontre ésta y el borde anterior de la ra-
ma une superficie §sea acanalada sobrs la que volveremos a
insistir (canal o fosa retromolar).

La apéfisis alveolar, bien desarrollada en el adul
to dentado, es de muy reducidas dimenpiones en el nifio en=
el cual la altura de los maxilares contrasta con el gran -

desarrollo craneal, y desaparece én lous sujetos que han
perdido su dentadura

-

Cora Anteroexterna. Llamadas tombién labioyugal por
sus relaciones con el labio y la mejille.
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Ea de diroocién vertical ° bien oblicua hacia 01 oxr
w terior, en la ‘1inea media se halla 14 soldadura 0. ainfi-is-

~del mentén, que puede estar deprimida o elevada en forma de .

) emxnencia triangular a base inferior, la eminencia mentonia

na. En los ﬁnsulos externos se ‘observan los tubdrculon non—_f g

tonianos.

Inmediatamente por fuera se visualiza una depresi-
én, la fosita meatoniana, ubicada por debajo de los inciei-
vos y en la que se inserta el misculo borla de la barba. »

Por fuers esta fosita estd limitadd por la eminen=- -
143 canina, determinada por la raiz de sste dients. Por de
trds y debajo de la zona de los premolares, a igual altura-
de los bordes superior e inferior del cuerpo, se localisa -
¢l azujero mentoniano. debido a que este conducto tiene en-
su desembocadura una direccidn oblicua hacia atrds y arriba,
el orificio mentonianc presente una cresta saliente en la -
parte infercinterna de su contorno, en tanto que hacia arri
ba y afuera se continia con la superficie de la cara exter-
na. M&s allé del orificio mentoniano la cara yugal del cuer
po mandibular se halla cruzada por la lf{nea oblicua externa,
que desciende desde el borde anterior de la rama ascendente
hacin abajo y adelante, para perderse insensiblemente a ni-
vel de lu cara distel del primer molar. En esta linea se -~
insertun los misculos cuadrado de la barba, triangular de -
los labios y cutdneo del cuello, uno por debajo del otro, =
de arriba abajo y en el orden citado. Por encima de la 1{--
nea oblicua externa la superficie faem estd representada -
por un canal posteroanterior, la fosa retromolar, cuyo limi
te interno es la cresta alveolar., Justamente en este canal-

6860 y a nivel de los tres molares se inserta el misculo
buccinedor.

Cara Posterointerna. Se¢ halle en relacidn con-
1a lengua (cara lingual) y contribuye a formar con el hioi-
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5.Zdoa 8l onquoleto dol piao de la boca. En la linea se iden"
‘”{tifiea una- athiaia punxiaguda, la: apéfisis goni, n veces
‘dividida en curtro espinas para la inuerciﬁn de los mﬁscu
'rlos ggniphiodeos abajo 'y genioglolos‘arriba. Por debajo,=
uns 1{nea que se dirige hacia atfﬁs ¥ arriba, la linea
’oblicua interna o milohioidea, sirve para le insercién -
del misculo de igual nombre. Esta 1fnes no es uniforme, -
sino que a la altura de los premolares hace un escalén -
ascendente, para continuar y‘perdorae a nivel de la cf'l- -
ta alveolar. La superficie ituada por arriba y ldentro -
~"de le citada li{nea, de forma céncava, aloja a la gléndulav
sublingual y reoibe por esta razén el nombre de fosita -
' sublingual. Por atrés y debajo se observa la fosita sub—-

maxilar, que forma la pared externa de la celda que aloja
a la glénduls homénima.

Borde alveoler. Estd constituido por las tablas -
"externa e interna y los tebiques 6seos que van de ‘una a -
otra cara (tabiques interalveolares), Porman ocho cavida-
des de cada lado, que alojan a las rafces de los dientes:
los alvéolos. Los alvéolos tienen la misma forma que las-
rafces que albergan, y por lo tanto a nivel de los mola--
res se¢ hnllan divididos por los tabiques interradiculares
o septum para recibir a las rafces mesinl y distal, y que
en altura no alcenzan la de los tabiques interalveolares-
(interseptum). El espesor de las tablas no es uniforme, -
la tabla interna es més delgada & nivel de los molares, ¥
¥ la externa lo es en la zona de los incisivos y caninos.

Borde inferior. Es grueso, romo y superficial, fé--
cilmente palpsble, pues solamente lo cubren la piel, el -
tejido celular y el misculo cuténeo del cuello. Cerca de-
1a l{nen medis presents la fosita digdstrica (insercién -
del viontre antorior del digdstrico), y en su extremo ex-
termo, en la zona que se continia con el borde inferior -
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’fde la rama, hay una escotadura méa 0. menos acentuada por 1a
~ que cruza la arteria fac;al. ' :
: Ramas Ascendentee. De forma rectangular, wmis altas -
:que anchas, son oblicuas hacia atrés y atuera. S5i se obser-
va la uandibula desde arriba, se nota que esta oblicuidcd -
es miBs pronunciada que la del cuerpo que la continda. Sy --
borde superior se hallas rematado por dos eminencias Sseun -~
¥y muy ualienxes. La anterior, mdgcular o apdfisis coronoi--
kdon, y 1a,'fpostberior. articular, el céndilo. Presénta al es«
tudio dos caras.y cuatro bordes. ‘

Cara Externa. Es plana, con una serie de rugosidddea-
para la insercifn del wisculo maseterc,

Cara Interna. Aproximadamente en su centro se halla -
el orificio interno o de entrada del conducto dentario., Por
é1 se introducen el nervio dentario inferior y los vasos de
igual nombre. En la parte anterior de su, contorno hay una-
saliente 6sea de altura variable, la espina de Spix, en la-
que se inserta el ligamento esfenomaxilar. En el limite yos
teroinferior del orificio nace el canal milohioideo, que ne
dirige hacia abajo y edelante para el nervio homénimo. Por-
encima y delante del orificio se observa una crecta Gsea -
que desciende desde la cara interna de la apdfisis coronoi-
des (cresta temporal) donde se insertn el haz profundo del-
tendén dal misculo temporal. Hacia adelante la cresta tem--
poral se encorva para acercarse a la apéfisisz elveolar y en
tonces se divide en dos ramas o labios que se contindan res
pectivamente con las tablas del maxilur. En la interna se -
inserta el ligamento pterigomaxilar o aponeurosis buccinato
faringea, Limita, con el borde posterior o distal del alvéo
lo del tercer molar, un espacio triangular que se llame el-
trigono retromolar. Entre le cresta tomporal que forma €l -
1imite interno, y el borde anterior do la rama continuada -
por la linen oblicua externa que forma el limite extorno, -
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';v hay una: superf1cie acanalada denominada la fosa retromolar.. B

. Por detrﬁs del orificio del conduoto dentario la: efe
'frs interna de la rame pregenta hacia arriba y atrks la ores

“ta del céndilq. Este relieve desciende por dentro del cue-~" o

“1lo hacia abajo y adelante, pasando yor encime de la espina
de Spix. Por detris y debajo del mismo orificio y cerca del
éngulo mandibular, se observan fuertes rugosidades pera la-
insercién del misculo pterigoideo interno.

‘Borde Anterior. Delgado, se origina en la ap6fisiu-
coronoides y por abajo se continda con la lf{nea oblicua ex-

_ terna

Borde Posterior. Grueso y romo, e¢st4 contorneado en
Sy es oblicuo hacia abajo y adelante. Se halla en relacién
con la parbétida (borde parot{deo). Cerca del dngulo se in--
gserta el 1igamento estilomaxilar,

Borde Inferior. Se continlia con el borde inferior -
del cuerpo. Con el borde parotideo forma el &ngulo mandibu~
lar o gonién., Obtuso en los nifios y ancianes (130°a 150°) -
en el adulto dentado se acerca el Angulo recto (120°aproxi-
madamente).

Borde Superior. Bstd constituido de adelante hacie-
atrés por la apéfisis coronoides, la escotadurs sigmoidea y
el céndilo.

La ap6fisis coronoides es una eminencia laminar —-
aplanada de afuera adentro, trianguler, puntiaguda y mdo o-
menos elevada, con variaciones individuales en relaciép con
la articulacidn dentaria. Por su care externa se continda -
con la cara externa de la rama ascendente; en su cara inter
na se halla la iniciacién de la crestn temporal y en ella -
se insertn el tenddén del temporal, lo mismo que en los bor-
des anterior (haz superficial) y posterior de esta apéfisis.
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: : Da escotadura esté situada entre 1a ap6tisia coronoi
: des ¥ el céndilo, tiene forma semilunar con la- concavidad -
. dxrigida hacia arriba. Por ella se comunican las regiones -
maseterina Y cigomﬁtica. Cerca de la vertiente condflee la-
atraviesan loe vasos y los nervios maseterinos.

Fl cfndilo es una eminencia ovoidea, aplastada en -
sentido anteroposterior, cuyo eje mayor, oblicuo hacius atrés
y adentro, se cruza con el del lado opuesto a nivel del agu
‘jero oceipital, El ¢6ndilo se hallae ubicado en sus tres cu~
artas partes por dentro de la rama ascendente v solamente -
su tubérculo externo emerge por fuera. La superficie SUPB -
rior es libre y se relaciona con el menisco articular; %ie-
ne forma de techo de dos aguas, con una vertiente anterior-
oblicua hacia abajo y adelante, y una vertiente poaferior -
casi vertiecal.

El cdndilo se halle unido al hueso por el cuello,
presentando en su cara interna la fosita pterisoidea pera -
1a insercién del misculo pterigoideo externo. L superficie

posterior es triangular a base inferior y se continda con ~
el borde parotideo,

ARTERTAS

La car§tida primitiva se divide normalmente, al —
llegar a la altura del cartilago tiroides, en carétids in--
terna y cardtida externa. La primera irriga sobre todo &l -
cerebro; sin embargo, ramas terminales de su rama ocular o-
arteria oftdlmica llegan también a ln fosa nssal y a la ca~
ra. La carétida externa, vaso principal del créneo facisl y
" de sus viceras, se extiende por abajo hasta le gléndula %i-
roides y envi{a hacia arriba una rama 8 le oavidad del cré—-
neo, destinada a la duramadre, y ramas para las superficies

laternles y posterior de la béveda craneal
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OAROTIDA EXTEHNA . : S

Dosde el lugar de divieién de 1la carGtida prinitiva.
'47‘la'csr6tida externa se ‘dirige hacis arriba en direccién a

1a parte ponterior del ttiéngulo submaxilar, pasando por-

debajo del vientre posterior del dighstrico y del estilo-

hioideo. Desde el citado trigono, situéndose en la cara -
externa del ligamento estilomexilar, contindia hacia la fo
sa retromandibular, recorriéndola hasta su extremidad su~
perior. Al 1llegar al cuello del cbndilo del maxilar infe-
rior se divide en sus dos ramas terminales, maxilar inter
na y temporal superficial. Las ramas de la carftida exter
na pueden clasificarse en tres grupos, que salen respecti
vamente de ias paredes anterior, posterior e interna.

: Ramas anteriores de la carétids externz. La arteria
tiroidea superior sale de la carétida externn inmediata-~
mente después de operarse la divisidén de la primitiva, y-
se dirige, formando un arco, hacia delante y mbajo en bus
ca del polo superior de la gléndula tiroides,

Muy cerca de su origen sale de ella la arteria la-
ringea superior, cuyo tronco atraviesa la membrana tiro~e
hioidea, distribuyéndose por la laringe. Otra rama, origi
nada en ocasiones como colateral de le laringe superior;
es el ramo cricotiroideo o arteria laringes inferior, que
forma con el del lado opuesto una anastomosis transversal
casl constante y situada en la cara anterior del ligamen-—
to  ericotiroideo medio.

Aproximadamente a nivel del asta mayor del tirxoi--
des nace de la carStida externa la arteris lingual. Diri-
gida hacis delante y arriba, desaparcce en la profundided
al llegar al borde posterior del mdisculo hiosloso ¥ conti
nuando hacia delante por la cara internu de este misculo-~

alcanzn la masa de la lengua por la superficie externa -~
del geniogloso.
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Justamente a oste nivel da la lingual hacia arriba

SR nna pequeﬁa ‘rama, la dorsal de la lengua. que sc¢ distribu~

Cye por 1a fase lingual y llega con sug ramificaciones hag
‘*; ta' la opiglotis ¥ amigdala palatina. Dirigida hacia la par
te anterior ¥ situada en el suelo de la boca transcurre 1s
segunda rama de la-lingual, o sea la arteris sublingual; ~
" ‘epté Adispuesta en la cara externa del conducto de la glén-
duls ‘submaxilar, {ntimamente adosada a la gléndula sublin-
gual, y se dirige hacia delante, ramificéndose en el espe~
sor de la citada gléndula, por la mucosa de la regibn sub-
lingual ¥ por los misculos del suelo de la boca. :

" Ramas que perforan el misculo milohioideo estable-

- cen anastomosis con la submental, rama de la facisl, pudi-
endo sustituirla incluso cuando falta. La ruma terminal de
1a lingual, o arteria ranina, canina dentro de la masa de-
la lengua hacia delante y arriba, hasta la punte del 6rga~
no y da ramas ascendentes y descendentes para la musculaty
ra lingual. $6lo en la proximidad de la puntas, por encime~
del frenilld lingual, existe entre las arteriasg de ambog -
lados una gran anastomosis, conocida con el nombre de arco
ranino,

El curso de la arteria lingual en su parte inicial~
es muy constante. Las variedades se encuentran més bien en
la porcién anterior, pudiendo ocurrir hasta la falta come-
pleta de la arteria ranina, que se forma entonces a expen~
sas de la lingual del luado opuesto. Inmediatamente por en-
cima del origen de la lingual y solduda muchas veces con -
la misma en un tronco comdn, sale de la cardtida externa -~
1la arteria facial o maxilar externu. Cubierta por el vien-
tre pouterior del digAstrico y por ol sstilohioideo, se di
rige hucia delante y arriba siguiendo ¢l contorno interno-
de lu gléndula submaxilar. Por encima del borde superior -
de eate $rgano se dobla hacia delante y afuera, formande ~
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.:1; 
un areo mis o menos pronunciado, y entra as{ en la cata;fk‘
“oruzando el borde inferior del maxilar & nivel del borde
anterior del masetero. En el punto mAs saliente de 1a =
convexidad, hacia arriba y atris, formada por la facial,
se ve salir de ella a la arteria palatine ascendente. Eg
te vaso se dirige oblicunmente hacia arriba y adentro ==
siguiendo la superficie lateral de 1la pared faringea, y-
cuando estn bien desarrollada puede llegnr con sus ramas
hasta la trompa auditiva. La rema laternl més gruess de-
la palatina ascendente, Gnica continuacién much=s veces-
de su tronco, es el ramo tonsilar, destinado a la amigdg
' 1a palatina. Este vaso sale también muchag veces directa
mente de la facial o de la cardétida externa.

Antes de que la facial abandone el tridnzulo subma
xilar, desprende hacia delante la arteria submental, que
corre hacia el mentén por la cara inferior dol misculo -
milohioideo, pudiendo llegar con sus ramas terminales —-
hasta partes blandas prementoniasnas. Lg arteria submen--
tal puede estar sustituida por une rama de la sublingusal,
ocurre en ocasiones que mediante una rams que perfora al
miscule milohioideo la submental irriga la zone de dis——
tribucidén de la sublingual. Ya en ln cnrz, la facial se-
dirige primeramente, entre el bucinador y la capa super—
ficial de la musculatura facial, heoin el dnsulo de la -
voca, y desde aqui ~sciende por fuern del ala nasal hacia
el 4Ansulo interno del ojo formando li wrteria angular, ~
que va &l encuentro de la rema terminal ae la arteria —=
dorsal. Durante su paso por la cara forna grindes asas -
que le permiten cedar el estiramiento experimentado por-
lag partes blandas al abrirse la boca, AdemAs de ramitos
pequeiios para los misculos, salen de ln zona facizl de -
la arterin las coronarias superior ¢ inferior.
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e La coronaria ° 1ah1a1 inferior abandona ol troneo=:
: w‘en el borde dol mﬁsculo risorio y corre poT. el labxo infe’
irior entro las. capae gléndular y muscular o sea Junto u -

la superficie mucosa, dirigiéndose luego hacia la linea =

jmodia, dondo ‘86 anastomosa ampliamente con 1a arteria del
lado opuesto. Ramisculos salidos de su porcién iniocial me '
unen con otroe procedentes de la arteria dentaria inferi=
or. La labial o coronaria superior éule nds de las vecese -
.. del -punto de cruzamiento de la facial con el mfisculo zigo
‘ mético mayor y se comporta- en el labio superior lo mismo~
que la labial inferior en el labio de eate nombre. Hacia~
1la 1{nea media da ramos al tabique movible de la nariz. =
"~ Ramas de la labial superior y de la prolongacién -
de la facial se enastomosan con otras de la suborbitaria.
La arteria angular y la dorsal de la nariz pueden,
suplirse una a otra mis o menos completamente,Ramas pos——
teriores de la carétida externa. La arteria csternocleido
nmestoidea sale de la cardétida eproximadamente o nivel del
asta mayor del hioides y se dirige lateralments hacia la-~
cara interna del misculo esternocleidomastoideo, en el cu
al, junto con el nervio espinsl, penetra aproxinadamente-

en el limite entre los %Yercios superior y medio,

La arteria occipital se orisina algo mAs arriba,
dirigide primeramente hacia atrds y arriba en busca de la
apéfisis transversa del atlas, corre después hacia atris-
en un canal propio labrade en la cara interns de la apbfi
sis mastoides y perfora le musculatura de la nuca, a la -
cual irriga por medio de un ramo descendente, En su porci
én terminal forma sobre la superficie posterior del cri--
neo log ramos occipitales y se distribuye por la aponecuro
sis eplerdnea hasta la regibn del vértice craneal, annato
mosandose con ramas de la auricula posterior y con las
posteriores de la temporal superficinl,
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La auricula posterior tiene su. origen on el contor—
‘ no polterior de ls car6tida antes de que ésta haya alcanza
“do el lignmpnto entilomaxilar. Justamente con el mdaculo -
, aatilohioideo se ‘dirige hacia arriba y atrés, 1lega al sur
' go existente entre la mastoides y el pabellén del ofdo s -

" irrige con su ramo asuricular a }os misculos del pabellén -
mientras que en su ramo occipital se extiende hasta 1{mf~-
tes variables de la pared lateral del cr&neo. Esta rams -~
terminal presenta diversos tamafios, y pueden eatar total o
parcialmente sustitufda por ramas anteriores de la occipi-
tal. Una rama constante de la auricular posterior penetra~
por el agujero estilomastoideo en el hueso temporal y man—
da desde all{ ramitos a la caja del timpano y & la durama-
dre.

" Ramas internas de la carétida extermu. La arteria --
faringea ascendente sale, cuando es t{pica de la cara in--
terna de 1la carftida, inmediatamente por encima del punto-~
en que se divide la primitiva. Sin embargo, su origen pue-
de estar muy desplazado hacia la cabeza. La arteria llega-
a la pared externa de la faringe, & la cual 42 ramas, y —-
por su ramo terminal o arterial meninges posterior puede-
alcanzar la cavidad craneal atravesando el agujero rasgado
posterior,

Ramas terminales de la cardtida externa. Despues-
de cruzar la cara externa del ligamento estilomaxilar, bi-
en alojada en su surco de la gléndula parétida, o bien en-
vuelta completamente por esta misma en su trayecto més o -
menoa extenso. Asi llega al coatorno posterior del cuello-
del maxilar, donde se divide en maxilar interna y temporal
superficial. La arteria temporal superficial, colocadn in-
mediatamente por delante del pabelldn del ofde, cruza el -

arco zigomdtico parn llegar a la superficie externa del --
crdneon,

29



‘a nJvel del cuello maxilar aa hacia delante le artd

,'ftia transveraal de la cara, que ‘se dirige hacia delante en~

~tre el masetero Y. la par&tida, distribuy‘ndose an la glﬁndu 
- la y 1legando con sus’ ramificaciones haeta el mdsculo tuoi-

nador, Sus ramas terminalea Be anastomosan con laa de la fa"'“

‘ _eial.

Antes de su diyiaién en ramas terminales, la arterin
temporal.aupe:ficiai‘da‘hac;g atrés ramas para el pabellén-
del ofdo hacia delante ramas para la parétida y la arterin-
zigomdtica-orbitaria, que pueden también originarse en la -
porcién inicial del ramo frontal. Bste vaso se dirige, por-
encima del arco zigomitico, en linea recta hacia el 4ngulo-
externo del ojo, donde se anastomose con ramos de la arto-~
ria lagrimal,

Otra rama es la arteria temporal profunda medie, gue
perfora la fascia temporal e irriga el misculo del mismo -~
nombre. Una de sus ramas atraviesa el mlsculo y 1llega al pe
riostjo de la concha temporal, por donde corre, alojada en-
un surco Sseo destinedo a ella.

Por encima del arco zigomdtico la arterin se divide~
en dos ramas principales: la frontal y 1a parietal, que se-
distribuyen por la piel y aponeurosis epicraneal, llegando-
hasta ol vértice del créneo. La rama anterior se anastomosa
con ramas de la arteria frontal y de la supraorbitaria; la-
posterior, con otras procedentes de la auricula posterior -
y de 12 occipital; tanto la anterior como la posierior cru-
zan la lf{nea media y esteblecen anastomosis con lac del la-
do opuesto. As{ se produce en el cuero cabellude una red ar
terinl de amplias mallas que explica la extrsordinaria ten-
dencin & la curacién.

La arteria maxilar interna rodea la superficie me-

dial del cuello del maxilar y llega nsf la foea infratempo~
ral o zigomAtica.
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Después de: un trayecto ligeramente ascendente hacia
delante, llega por ‘el hiato esfenomaxilar a la fosa pter:go

1maxilar y. se dlvide aqui ‘en 8us ramas texminales. El eurso-'

qon la fosa zigomética entd sujeto a muchas variacionea. Bn—

la -ayor parte de: los onnoa la arteria pasa del borde infe- -

‘rior del ptorigoidco externo a la cara interna del mismo y-

colooada entre las dos pterigoideos se dirige hacia delante.
. De nuevo aparece entre las dos cabezas del pterigoi-

deo’ externo, para entrar despuél en la fosa pterieomaxilarb

,qobrp el borde anterior de la apéfisis pterigoides. Entre -
1los dos pterigoideos estd situada por fuera de la rams ter-

cers del trigémino, y mis especialmente de los nervios den~
tario inferior y lingual; sin embargo, puede también ser -
profunda con respecto al nervio lingual, estar abrazada por
dos rafces del dentario, o bien pasar por dentro de este il
timo y del lingusl. Otra forma de trayecto puede designarse
con el nombre de situacién superficial de la arteria, la =
cual estd entonces colocada sobre la cara leteral del pteri
goideo externo.

Las ramas de la maxilar interns pueden clasificar-

'se en cuatro grupos: las que nacen cuando todavia estd la -

arteria on relacién con el cuello del maxilar, las origina-
durante su paso por la fosa zigomitica, las que salen del -
vago inmediatamente antes de que penetre en la fosa pterigo
palatina y, finalmente, las terminales una vez dentro de la
fosa pterigopalatina.

De 1la porcidn muy corta, o sea de la que corres--
ponde al cuello del maxilar, salen en primer término dos -
pequefios vasos, de las cuales la guriculer profunda nutre -
el conducto auditivo externo, mientras que la timpénice an-
terior llegn a la caja del t{mpano por la fisura de Glungar.

Lo rama inmediatu es la alveolar inferior o dentu
ria inferior, que se dirige oblicuamente hacia delante y
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"1"fnbajo en. busca del agujero mandibular o dentar1o 1nferior,
3'Q'por el cual entra en el conducto del mismo nombre. Antes-

.de su entrada en el conduoto da la arteria mzlohioidea,
~‘:que acompafia al nervio del mismo nombre 'y que en la gars~ -
" superior del misculo milohioideo pfoporcioha un ramy para
la cara interna de la encia del maxilar inferior. Deatro-
"del conducto salen de la arteria alveolar inferior las,--
ramas para el hueso y para la pulpa dentaria, ‘e laﬁ cua=-
les las primeras ascienden por los tabiques interalveola-
res con el nombre de arterias interalveolares y alecanzan~
le enc{a con sus ramas perforantes. La alveolar da, ade-—

" mAs,una gruesa rama, la arteria mental o mentoniana, que~
sale hacia fuera por el agujero del mismo nombre, y dig—-
tribuyendose por la parte lateral de la regién mentonians
se anastomosa con ramas de la labial o coronaria inferior
y con otras terminales de la submental on la lines media.
El extremo terminal de la alveolar inferior sigue-
hasta la linea media por debajo de las rafces de los inci
sivos y se anastomosan all{ con la del lado opuesto. Apro
ximadamente en el mismo plano que la alveolar inferior sa
le do la maxilar interma la meningea media, que caminando
directamente hacia el agujero redondo menor o espinoso del
ala mayor del esfenoides y envuelta por dos raices del --
nervio aurf{colo-temporal, penetra en la cavidad craneal.
El segundo fragmento de la maxilar interna, el mAs-
da ramas para los misculos masticndores y para el-
bucinador. La arteria mascterina se dirige hncie fuera --
por la escotadurz maseterina, distribuyéndose por el mase
tero; los ramos pterigoideos penetran directamente en loe
misculos del mismo nombre, y las ramas para el misculo tem
pornl, o sea las arterias temporales profundas enterior y
vogterior, salen del borde superior de la maxila interna~

¥y se¢ hunden luerfo de dentro a«fuera en la masa nuscular —-
del tempornl.

largo,
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La a.rteria bucinatona o bucn.l com hacia dela.nte
-y abajo por la auperf:.cie extema. del ptenvoideo externo-
: Y llega aai e la cara externa del bucinador, al cual irri-
‘gay a tra.ves de 61 envia a la mucosa de¢ la mejilla ramags
-que alcva.nzan 1a encfa de la superficie externa del maxilar.
Le arteria bucinatoris se anastomosa con ramas de
-la paxilar externa o facial en la cars extema del misculo
bucinador. Antes de que la maxilar interna penetre en la -
" fosa pterigomaxilar, sale de su tronco, bien una rama o=
. min para las dos arterias infraorbitaria y alveolar supe-
rior y posterior, o bien dos ramas aisladas pero muy pré--
xinas entre 8f. La arteria infraorbitaria o suborbitaria -
pasa & la 6rbita a través de la endidura esfenomaxilar, se
dirige hacie delante por el surco infraorbitario primera--
mente y después por el conducto del mismo nombre y aparece,
finalmente, por el agujero infraorbitario en la cera, don-
de se divide en sus ramas terminales, Estas se distribuyen”
por las partes blandas profundas de la superficie anterior
del maxilar y se anastomosan con ramas de la maxilar exter
na o facial. Durante el paso de la infraorbitaria por el -
conducto homdénimo, sale de ella le arteria alveolar supe--
rior ¥ anterior due junto con el nervic del mismo nombre -
sigue por los finos canaliculos excavndos en sl maxilar su
perior y se ancstomosa con ramas de lmn alveolar superior -
y posterior. N
La alveolar superior y posterior corre por la ce
ra posterior de la tuberosidad del maxilar, dirigiéndose -
hacia abejo y adelante, penetra dividide en dos o mis ra--
mas en los agujeros alveolares superiores y posteriores y-
. sigue luego a los nervios del mismo nombre. La fina divie-
sién ulterior de las ramas tienen lugnr en estns arteriap-
alveolares de manera idéntica que en lug inferiores.
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Llegada a la foaa pterigopalatina, 1a arteria maxi-- o

»llar interna se divide en sus rames terninaless la palatina- o

‘ desceudente ¥y la esfenopaiatina. .

La esfenopalatina es la arteria princxpal de la fo
Ba naaal, en la cual ' penetra por el orificio esfenopalatine. -

Aqui me divide en las arteriags nasales posteriorea—
. laterales y las del tabique. Las primeras irriga la mayor -

pnfte de la pared lateral de 1a nariz mediante ramas grug-
sns ‘que llegan a los cornetes por 1la parte posterior.

De 1las posteriores del tabique, une de ellas alomn
za el conducto palatino anterior después de wn trayecto ha~
cia abajo y adelante; de esta manera se anastomosa con lg -
arteria nasopslatina, rama de la palatina mayor.

La palatina descendente, despues de haber dado la =~
pterigoidea de Vidius o Vidiana, sigue hacia abajo por el ~
conducto palatino posterior. Dentro del mismo canal da naeci
miento a las palatinas menores, que llegan a la boca por --
las aberturas §seas de igual nombre y se ramifican por el -
paladar blando hasta la am{gdala palatina.

En cambio, la rama terminal o palatina mayor llega~
al paladar por el orificio del mismo nombre y, dando conti~
mamente ramas 8 lo large de su trayecto, corre hacia delasn
te hasta la linea media sisuiendo el surco situado entre la
béveda y la pared lateral del paladar.

Por fuera alcanzan sus romas hasta la encia de la ~
superficie interna del maxilar; una do sus terminales deno~

minada nasopalatina, penetra en la fosn nasal por el conduc
to palatino anterior.
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!BIGE!INO ‘ ' '«
‘ 81 nsrvio trigéminc ee’ un nervio mixto integrado por
- ana porcién motora de menor tamaﬁo, Y una porci6n sensitiva
fde nayor ‘tamafio. Esta Gltima vosee. un ganglio grande on me-
-aia: 1una, angliq semilunaxr o ganglio de Gusser, que ocupa-
la 1mproei§n:trigeminal en ol piso de 1la fosae cerebral me~-
dia
Del ganglio de Gaslor se desprenden las tres grnnnea
rllns de este nervio: El nervio oft&lmico, el nervio maxi--
lar superior 'y el nervio maxilar inferior.

Nervio oftédlmico., Este nervio es enteramente sensiti
vo. Se introduce en la 6rbita a través de la hendidura esfe
noidal y una veg en ella se divide en tres ramas: Nervio la
grimal, que da ramas a la conjuntive ocular, inerva una pe-
quefia zona de piel en el Angulo externo del ojo y la glindu
la lagrimal, Nervio nasociliar que sigue un trayecto hacia-
le 1{nea media y va a inervar la mucosa de la porcién ante-
rosuperior de las fosas nasales, la piel del dorsoc de la -
nariz y la del &ngulo interno del ojo, Nervio frontal, el -
cuel corre inmediatamente debajo del techo de la Srbita, di
vidiéndose luego en frontal externo y frontal interno que ~

inervan la piel del pérpado superior y de 1la regién frontal
hasta el cuero cabelludo.

Nervio Maxilar Superior. Es exclusivemente sensitivo,
se origina en el borde convexo del ganglio de Gasser entre~
el oftAlmico que se halla por dentro y arriba, y el maxilar
inferior, situado por fuera y debajo, De aspecto plexiforme
y forma triangular en su comienzo, 8o dirige adelante y un-
poco hacia fuera, reposando en un cenal sobre el ala mayor
del onfdnoides, husta alcanzar el orificio redonde mayor.
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Bn esta primera parte de au recorrido, que corr.s-

f ponde al compartimiento medio. de 1a bese del oraneo, el

nervio esté cnwnelto en una prolongacién de la duranndre,

por fuera de la pared inferior del seno cavernoso ‘e inter-

" poniéndose entro ambos elemontos. los nervios oftélmico,
patético ¥y motor ocular comin. .

En el conducto redondo mayor, el nervio va aconpm~
fiado por.vonillan inconstantes, que unen el plexo ‘ptérigo-
maxilar con el seno cavernoso. Dejando el conducto, e =e
transforma en ua cordén redondeado, aspecto que bbneorvard‘f
hasta el final de su recorrido. De esta manera invade la -
fosa ptérigomaxilar en contacto con su techo y su pared
posterior. Aquf, su direccibn cambia bruscamente, puesto
que se verifica hacia afuera y abajo, hasta encontrar la
extremidad posterior del canel suborbitario. Abandonando ~
esta regidn, va al encuentro de la tuberosidad del maxilar,
donde se aloja en un canal oblicuo arriba y adelante, que-
lo conduce al suelo de la 6rbita, en el que entra por debs
jo de la lémina fibrosa que obtura la hendidura esfenomaxi
lar. Penetra entonces en el canal suborbitario cubierto -~

por el periostio, y luego por el conducto, que correspon--
den al techo del seno maxilar.

El nervio maxilar superior emite ramas colatera-
les, y a su tronco va anexo el ganglio esfenopalatino, o -
de Meckel, que pertenece al sistema vegetativo.

Ramas colaterales. Son el meningeo medio, orbita
rio, esfenopalatino, dentarios posteriores, dentario medio
y dentario anterior.

Nervio meningeo medio. Nuce en el créneo y se -
destina a 1la duramadre proxima, anastomosdndose con el ra-
mo meningeo del nervio mandibular.
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-ayor. [ bien en el ondoorineo 7 atravxesa la hendidura a8
tonouaxilar, 1ncluido en el espesor de la 1lémina fibrosa -
que 1a ‘obturs. Avanza sobre la cara’ externa de la: 6rhita,
- donde, por dobnjo del rocto externo del ojo, ‘se divide en-
do- Tamas: una -uporior (] 16crinopa1pebral, y ‘otra 1nreri-
. OF 0 témpornmalar. :

La rala léoriunpalpebral asciende hasta la gléndula
1ngr1mal. ¥y ae anastomosa oon ol nervio lagrimal provenien
. te del oftAlmico, formando upa asa a concavidad pésteroin~
ferior. De 1la convexidad del asa nacen filetes glandulares
y palpebrales, destinados estos dltimos al pérpado superi-
or e inferior, donde parecen anastomosarse con los filetes
ascendenten del suborbitario.

La rama témporomalar se introduce en un conducto la--
brado en la apbfisis orbitarie del malar, que bien pronto-
se bifurca en dos ramas, para dar paso a la divieién del -
nervio; misntras que la anterisr aflora sn la reglién geni-
ana, inervando la piel del pémulo, la posterior sale en la
cara cigomética del hueso e inerva, después de haber perfo
rado la aponeurosis temporal, la piel de la regién, donde-
se anastomosan con el nervio temporal profundo anterior y,
tal vez ocon los ramos frontales del facial,

Nervio esfenopalatino. Nace en ln fosa ptérigomaxi-
lar por cinco o seis filetes muy delgudos, que al entre--
eruzarse dan la impresién de formar un plexo. Despues de-
un corto trayecto descendente e interno, cruza la caras
externa del ganglio de Meckel, sl que abandona slgunos -
filetes y se divide, por debajo de este ganglio, en las -
siguientes ramas terminales; orbitarion, nasales superio-
res, nasopalatino y palatinos anterior, medio y posterior.
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Vervios orbitarzos. En nﬁnero de dos 0. tros ‘se 1n—
troducen’ en la Srbita por la porci&n nmés. posterior de la ~

3hendidura esfenomaxilar, ‘terminando en las célulus etmotda
les.:

‘Hef#ios nasales auperiorea. Son tres o 6u§tro file
tes que pénptran'por'la parte anterior del agujero esfeno~
palatino, delante de la arteria, y se ramifican en la mucp
g8 de: 1os cornetes superior y medio.

Nervic: ptérigopalatino. Puede sar del nasal supo-~
rior; acompafia A la arteria en el canal ptérigopaluxino, -
y as{ llega hasta el orificio faringeo de la trompa de Bus
taquio al que inerva. ‘

N Nervio nasopalatino. Alcanza la fosa nasal atrave-
sando el orificio esfenopalatino, por delante o por debajo
de 1la arteria. Despues de costear la cara anterior del cu-
erpo del esfenoides se aloja en un canal excavado en el -
vémer, y mds adelante corre aplicado sobre el tabique, el-
que abandona algunos filetes, pars finalmente introducirae
en el orificio superior del conducto palatino anterior. Re
corre este conducto por sus orificios posteriores y as{ -
aparece an el paladar inervando la mucosa que tapiza la --
zona de los incisivos, anaatomoséndoge con el palatino ante
rior,

Nervio palatino anterior. En su nacimiento, este -
nervio se aloja en w1 canal que le ofrece la cara externa-
de la lAmina vertical del palatino; luego acompaliado de la
arteria polatina descendente, se introduce en el conducto-
palatino posterior, donde abandona el nervio nesal inferior,
que inerva la mucosa del meato inforior. As{ aparece en la
béveda del paluder por el orificio bucul del conducto. Si-
gue entonces en un canal labrado en la apéfisis pelatina -
del maxilar, teniendo por fuera & ln arteria y por dentro a
la vena, hasta dividirse por dGltimo en varias rawmas. Unasy
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o leg Yy las. nés, a.nterior.s, ‘ae agotarﬁn en la macosa gingi—-

4 ‘val y pa.latina, dondo ae anaatononrin ‘con. el mopalatino.‘
e llorvio pahtino medio. Puede scompaﬁar al palatino -
~.'i'anterior, envuelto en una’ milnn vaina, o bien siguiondo los
" conductos pa.lati.nol nocuonos, 4invadir el paladar e 1nor-k

var 1a mucosa de¢ la mitad posterior de la béveda, por den--

troy detr&l de las ramificaciones ‘del palatino anterior.
Nervio palatino posterior. Doaciende en su origen
- junto a los’ precedentes, pero lusgo se separa de ellos, en-

,_roeumntes, 1nervar‘n 1a mucosa de ln cara mterior del. vo"' K

&ngulo acudo. acompafiado de una arteriola. Alojando en ua -

canal accesorio excavado en la ldmina vertical del palatino,
por encima y por delante de 1la base del gancho de la apffi-
ais pterigoidea, dividiéndose en una rama anterior, que se-
distribuye por la mucosa de la cara superior del velo, y en
otra posterior. ‘

Nervios dentarios posteriores, Son de uno a tres -
filetes delgados que nacen del nervio maxilar superior en -
el momento en que se gana el canal suborbitario; se dirigen
hacia abajo y haciz adelante sobre la tuberosidad del maxi-
lar, hasta encontrar los orificiogde los conductos dentari-
os posteriores, que los conducen, en compariia de los vesos-
homénimos, hasta el seno maxilar. En la primera parte de su
recorrido desprenden un ramo gingival, destinado a la muco-
3a de la mejilla y encfa de la tabla externa del proceso al
veoldr, tomando contacto con el cayado de la maxilar inter-
na, que a este nivel emite la arteria alveolar, vaso de ci-
erto calibre y trayecto sinuoso.

Dentro del seno siguen los murcos labrados en la -
cara pdsteroexterna del hueso, tapizados por la mucoss, y -
finalizan en anastomosis con los nervios dentarios medio y-
anterior, para dejar constitufdo el plexo dentario superior.
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; Los nervios dentarios poater;ores iuervan lou lola-
Vﬁ‘reu. premolaraa, los alvéolos ¥ le mucosa sinuaal.

E Nervio dentario medio. Vo es oonstante. Yy cuando -
* exiato e le confunde con el més anterior de los dentarion,
o e origina en un punto variable del trayecto suber-
: bitario del maxilar superior. Penetra en un delgade canalw

que sigue la: cara 5ntoroexterna del seno Yy termina 300re -
" las rafces de los premolares a los que inerva con el busso
"'y la mucosa antral, anastomoséndose con los dentarios pos-~ o

tariorea ¥ con el dentario anterior,

Nervio dentario anterior. Se desprende del maxilar-
superior a una distancia entre los cinco y seis milimetros
antes de su desembocadurs en el orifioio suborbitario.

Se introduce en un canal que siendo al prinecipio —-
horizontal, dirigidc de afuera adentro, se hace luego ver-
tical y por Qltimo curvo a concavidad orientada hacia arri
ba y adentro, corre por debajo del pieo de las fosas nase~
les, que lo separa de la pitultaria. Termina en ramos ascen
dentes para la mucosa nasal, y descendentes que contribuyen

a formar el plexo dentario, inerva los incisivoes, caninos-
¥y sus alvéolos.
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NERVIO MANDIBUL&R i . il
;El nervio mandibular 0 maxilar. infarior etk formndo—
por doa raiees 1a seneitiva, que es 1a, més externs de lng -
tre- diviniones del ‘zanglio de’ Gasser, ¥y la matriz que no es
i&a quo 1a pequena rai: del trigémino, Su fusidn acoatecs, -
a nivel del’ agn:ero ovnl. 1la anastomosis se realiza mediante
11';1a bifurcaci&n de 1a rafzr motriz en dos ramitas, anterior -
'f'posterior. que al fuaionarse con la rafz sensitiva lo. hace -
-~ mezelando sus fibras en un plexo denominede de Girardi o de~

' Santorini. La travesfa del nervio desde el endocréneo e 1a ~
- ‘regibn cigomAtica se hace por el orificio oval, ancompafindo =

de ‘la arteria meningea menor, por fuera, y de la vena anasto
létiea de Trolard, por dentro.

En el compartimiento cigomitico tiene la forma de un-
cono, cuyo vértice se hunde en el agujero oval, situéndose -
entre las aponeurcsis interpterigoidea, por dentro, y la pte
rigotémporomaxilar, por fuera. Aqu{ se relaciona ocon la art
ria maxilar interna, gue se¢ halla por debnjo del nervio y =~
sus colaterales, la meninges menor y meningea medin y, sde~-—
lante mls con el plexo venoso ptérigomaxilar.

Ramas colaterales. Ramo recurrente meningeo; ramas -
externas (temporal profundo medio, témporomaseterino y tém--
porebucal); rama interna (tronco comin de los nervies del -
pterigoideo interno, del peristafilino externo y del martillo);
y rama posterior (surf{culotemporal).

Ramo recurrente menfngeo. Es inconstunte, muy delga--
do, y penetra con la pequefia meningea en el créneo por el --
orificio redondo menor, donde se divide en uan ramo anterior-
que llegs hasta el espesor de la gran als del esfenoides,
donde se anastomosa con el nervio meaingeo medic del mnxilar
aupérior y otro posterior, gque se puede sequir por lu cisura

petroscamosa, haste perderse en le mucosa de las célulns maa
toidens,
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f;g_bien nronto g€ reﬁnen ‘8n un- tronco que avanza hacia afuera-

: ﬂervxo témporobucal. Se‘orﬁ ina por dos filetes que"

‘hacza adelante, atravezando el porus crotafitico—buccinnto- :
‘rio. En seguide penetra entre las dqs fascfcoulos del pte--“

rizoideo externo, abordando su cara superficianl, y se divi-
' de en un ramo ascendente, o temporsl profundo anterior, y -
otro descendente, o nervie bucal. .

En la variedad superficial de la maxilar internn el-

_-nervio estd ubicado entre el misculo y la arteria, por do=-
‘bajo de la cual se efectfia su divisibn. Su colateral es sl
,hervio,del pterigoideo exferno. que originado poco antes de
introducirse entre las do0s cabezas musculares, se pierde =~
entre sus fasciculos profundos.

Bl temporal profundo anterior esta acompafiado en su
trayeeto, por la arteria del mi smo nombre; recostado prime-
ro sobre el haz superior del pterigoideo externo alcanza ~
la cera profunda de la porcidn anterior del temporal donde~
penetre anastomosindose con el temporal profundo medio.

Bl bucal o buccinador se dirige hacie abajo y afuersy
apoyindose sobre la cara profundas del temporal y en la apd-
fisis coronoides; luego se introduce en el tridnsgulo de -~
Hovelacque, formado afuera por el borde anterior de la ramas
montante con las fibras tendinosas del temporal, abajo y -~
adentro por la cara externa del buccinudor, y arriba y aden
tro por una lamina tendinosa constantie, que se desprende -~
de la cara profunda del tendén del temporal y se expande 80
bre la cara externa del buccinador adelnnte del ligzamento -
ptérigomaxilar. Saliendo de este ojnl misculotendinoso al--
canza el borde anterior del masetero, aplicado por dentro -
sobre el buccinndor y cubierto por 1a bola adiposa de Bichat.

Y nervio bucal termina en dos ramas: 1o externa,
compuesta por <tres o cuatro filetes quo inervan 1la carn-
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-profunﬂa‘de 1a piel de la mejilla y la comisura labial, y-f.
Llm interna, que consta de einco o seis ramitos que: perfo--
3“;ran ‘el buccinador - a nivel de su insercién en el borde- .

alveolar inferior, e inervan la macosa geniane, capa glan-_

' dular ¥ encias de la cara externa del proceso alveolar. o8
te 61timo territorio es de variable amplitud, pero generul
: mente Be extiende en la regién de los molares.

Nervio«temporal profundo medio. Se desprende del =
nervib mandibular por ua tronco dnico que atraviesa el po=

rue y aparece sobre el borde superior del pterigoideq €Xw~
terno,.

Gontinﬁa su recorrido hacia arriba, rodea la cresta-
esfenotemporal y se divide en 1la cara profunda del misculo
temporal, en dos ramas terminales, una anterior y otra pog
terior, que se znastomosan con los otros nervios tempora~-
les

Hervio témporomaseterino. Hace nor una o dos rafces-

del tronco del nervio mandibular; se dirige hacia afuera ~

¥y hacie atréds, penetra en el porus y nlcanza la cresta es-
fenotemporal, por detrids del temporal profundo medio.

Se bifurca en: el temporal profundo posterior y el -
nervio manseterino.

El temporal profundo posterior avanza inmediatamente
por delante de la articulacidén témporomaxilar, entre el -
hueso y la cara profunda del miscule temporal, perdiéndose
en su parte posterior y anastomoséndose con el temporal -~
profundo medio.

El nervio maseterino, avlicado en su comienzo sobre-
el pterigoideo externo, bien pronto lo deja dirigiéndose -
hacia abajo y hacia afuera, atravesando la escotadura oigz-

moidea, As{ gborda 1ls cara profunda del masetero donde pe-
pierde en filetes ascendentes y descendentes.
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Tronco eomﬁn de loa nerviol del pterigoideo 1nterno,
dol peristafilxno externo y del misculo del. martillo. Emer-
’ge de. la ‘cara interna del nervio mandibular 'y atraviesa o1~

ganglio ético o rodea su cara externa por su borae anterior.
- Orienténdoae hacia adelante, adeatro ¥ abajo, perfo=-
.~ra la porci6n oribiforme de la aponeurosis interpterngoidoa

wen el orificio pterigoespinoso, en compaflia de una arteria-
Yy numeroaas venillas,

"Se divide en: el nervio para el pterlgoideo interno.
i al cual 1llega por.su borde pbsterosuperior; el nervio del--

peristafilino externo, que mborda el mfsculo homénimo por -
su care externa, y el nervio del misculo del martillo, nota
ble por su extrema delgadez.,

Nervio aurfculotemporal. Se¢ forma por dos rafces que
rodean lo arteria meningea media. Ambas ra{ces reciben un -~
filete del ganglio &tico y pasan por fuera de lz espina del
enfenoides y de la cuerda del timpano.

Bl nervio aur{culotemporal se dirise hacia atris en
tre el ligamento esfenomaxilar y el cuello del céndilo, se-
dirige lateralmente rodeando el cuello del céndilo y ascien
de situfndose por atrds de la articulacidn temporomaxilar,
proporciondndole un filete. :

Degpués, atraviesa e inerva n la gléndule pardtids -
y emite un filete para la membrana del timpano y la vared -
anterior del conducto auditivo externoj de sitia por detrés
de lm arteria temporal superficial, cruza el arco cigomiti-
co y origina filetes para la piel de la porcidén superior y-
externa de la oreja, antes de terminar en la piel de la ca-~
ra lateral.

Hervio dentario inferior. Eo la mAs voluminosa de
las ramas del nervio mendibular y, juntamente con el lingu~-

-~

al, gon los de conocimiento mAs importanten para la anente~
sia del maxilar inferior.
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Naoe n cuatro o cinco milimetros por debajo del agu
o 3ero oval, en su travesia recorre primero la regibn cigomé-
S 4dom Y ‘luego entra en el 1nterxor de la mand{bula, donde, -
' alojndo en el conducto donxario, ge divide en sus ramas ter
minales.
" Bl nervio e-t& situado, al comienzo, entte el pteri
-goideo externo, por tuora; ¥ la aponeurcsis interpterigoi«-
- dea por dentro, envuelto por un mansuito frasoso que 1o ro-~

~dea desds su origen haata un cent{metro por eacima . de la
.. espina de Spix.

Se dirige luego hacia abajo y afuera, describiendo-
una curva descendente u concavidad Anterosuperior; la arte-
ria maxilar interna lo cruza superficislmente, mientras gque
el nervio lingual y la cuerda del ti{mpano se hallan por de-
lante y por dentro respectivamente.

Por regla general, el dentario inferior y el 1ingnél
eatén situados por fuera del ligamento de Civinini, aunque-
en ciertos cagos aparecen por dentro, y otras veces ambos -
nervios se encuentran separados por el proplio ligamento
(el lingual por dentro y el dentario por fuerm).

Se desliza més abajo entre la sponeurosis interpte-
rigoidea con el misculo pterigoeideo interno, que estédn por-
dentro, y la rama montante de la mand{bula por fuera (espa-~
cio ptérigomaxilar), entrando con la arteria dentaria en el
conducte mandibular.,

Se consideran ramas del dentario inferior a: la anasto
mosis con el nervio lingual; el nervio milohioideo, que se-
origina antes de su entrada en el conducto y se aloja en ua
canal §seo, relacionindose a este nivel con la cara {nfero-
externa del misculo milohioideo y la gléndula submaxilar.

Desprende un ramo anastomético para el linsual y ra
mos terminales para los misculos milohioideo y vientre nate
rior del digéstrico en el conductc dentario inferior des
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'pr'ndo filetos dontinedos a la pulpa do los molaroa y premoi
 f1nros, periodonto Y ‘hueso alveolar, meneionéndose ‘también -

r-noa ginsivnloa que parton de los nervioa de 1os tabiquea-
_tnteralveolarla.

'De 'las dos’ ranas terminales, ‘1a mentoniana ealo por -
el orificio del mismo nombre. dividida en un ramillete quew
‘inerva las partes blandas del mentén (piel, macosas, glﬁndu
- las labialos, surco gingivolabial inferior). :
. ' La rama incisiva continda la direccién del tronco -
" prinoipal, ‘aunque de :calibre my disminuido, inervando la -
"jpulpn de los caninos ¢ incisivos, periodonto y hueso alveo-
lar y se cree, que cruza la linea media y participa en la =

inerviicién de los incisivos del lado opuesto.

Nervio lingual. Es la rama terminal anterior y de -
calibre aleo menor del tronco posterior del nervio maxilar-
inferior; recibe formando un éngulo agudo a la ouerda del -
t{mpano cuando todavia se halla por dentro del pterigoideo-
externo. El nervio combinado se dispone entre el misculo -~
pterigoideo interno y la rama del maxilar inferior, conti--
nda debajo del origen maxilar del comstrictor superior de =
la faringe, y sigue inmediatamente debajo de la mucosa de =~
las enci{ap, donde puede palparse en la boca. El nervio lin-
gual desciende por debajo del surco que forman la lengua y

el maxilar, da filetes para la mucosa del suelo y de la pa-

red lateral de la boca, cruza las fibras inferiores del es-

tilogloso dirigiéndose al hiogloso, y en la canaladura for-
mada por el milohioideo y el hiogloso, da dos rafces de las
que cuelga el ganglio submaxilar, fusiforme. Las dos raices
son sengitivas. La rafz simpdtica del zunglio submaxilar -~
procede del plexo que rodea a la arterim facial; la raiz pa

ragimpdtica biene del facial por la cuerda del t{mpano y el
nervio linsual,
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nl nerv1o 1ingual cruza. 91 hioploao por fuera del -
:‘conducto submaxilar de: ﬂhnrton, conduee fzbrus del panplio

ala gléndula sublingual Yy envia un ramo anastométzco para
. e1 hipogloso.

_ “Asoiende situéndose por dentro del coaducto submnxi
lar de #harton y se divide en abundantes filetes termina--
les para la mucosa de los lados .y del dorso ‘de los dos ter
cios anteriores deé la 1earua.
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‘nt‘.i-'-“'r&DI'cAcIor«Es D3 LA TEGNICA .'BE{ANSAI;VEOLAR L

: f‘fl.élnientes portadores de. prétosis (Jacket) ,
hl;;a.—”nientes con coronas profundamente destruidas por oaries.

Y donde no’ puede haber punto dtil de. aplicaeiGn de las-
‘fuerzaa. s

3= Dientes fracturadoe en intentos quir&rgioos previus.
-44= Dientes: supernumerarioa.. ‘
5.~ FPragilidad del diente.
6o~ Pragmentos y rafces.
7.~ Dientes con posicién anormal
‘ a) Retenidos
b) Impactados
¢) Incluidos
d) Posicién viciosa
8.~ Dientes cementados a hueso (anduiloaad@s).

CONTRAINDICACIONES DE LA TECNICA THANSALVEOLAR

Todas las contraindicaciones, sean Locales o Generales,

gserAn relativas o absolutas, sogin seon el estado general-
del paciente.

Contraindicaciones Locales

l.- Esté contraindicado la extraccién de molares y premo~

lares superiores en caso de sinuasitis maxilar aguda,
2.~ Extraccién de dientes en zonas con procesos malignos.
3.~ Infecciones en el sitio de la intervencién.
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Contraindienciones Generales

cardiopatias neunéticas : o Co Z
Pacientes que prﬁaontan discracias sanguineas como
Hemofilia, Leucemia, Anonias,rﬁrpura Hemorragica.
Pacientes que padescan bocio.

Diabetes no ocontrolada, -

Pacientes con terapia anticuagulante.

Pacientes sifil{ticos.

Embarazo, Menopausia, Menstruacidn sin ser contrain-
dicaciones debemos tener consideraciones especiales,

sobre todo por el estado de stress en gque se encuen-
tra nuestro paciente,

Estas Contraindicaciones de tipo general, como --
dije anteriormente son en la mayorf{a de los casos, -
relativas ya que a éstos pacientes por padecer algu-
na enfermedad, no estin condenados a sufrir odontal-
gias aunque estén desmhuciados. Ya que los avances -
en todos los campos médicos son cada dia mayores.

Los catélogo como contraindicaciones generales, -
ya que para el cirujanc dentista de practica genersl,
¥ que no cuenta con todo el material, personal, cong
cimiento etc. como para llevar a cabo una intervenci
én exitosa con &ste tipo de pacientes, y habra que -
rodearse de todo lo antes mencionudo o teaner 1la capa
cidad y el conocimiento, para remitir a éstos pacien
tes, y llevar a buen termino el tratamiento.
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10.-
1l.-
12~
13.~

14.-
15.~
16.~
17.-
18.-
19.-
20,=

Bisturi ‘eon hojas i# 11 12 15.

Pinzas de disecoién, con dientes do ratén

Tijeras rectas

‘Lograp‘

PeriostStomos
Separadores
Presas quirirgicas
Pinzas gubias o alveolotomo
Limas para hueso
Elevadores
Pérceps -
Agujas atraumiticas enhebradas
Material de sutura
a) Catgut
b) seda
¢) Lino
d) Crin
e) Nylon de (3 & 4 ceros)
Portaagujas
Gnsas
Pinzas hemostaticas
Martillo
Cinceles
Anestésicos
Aposito Parodontal (Wondr-Pak).

50

IV.- ﬁATERIAL E INSTRUMETTAL



}ivqffﬂﬁﬁslgsx§‘?”';

ANBS'!BSIA mou.. n 1a. -upruun, ,m- medion- t.,.,._“ L
l”péuticos, de la lonsibilidad de una zona de la cawidan bu

f',cal. uantani‘nﬂosl 1ntactl 1a concionein del paoionxe.
”:fhn 1nyecc16n Suptapcri&stica o !ntiltrativn, es el pro=-
‘fc‘diuionto anestésico enpleado en la mayoria de lo8 casos
“para 1on dienxes del maxilar superior.
o NBRNIO ALVBOLAR SUPEROPOSTERIOR
Inﬂicncionost Apestesia del tercero y segundo mola-

ro- y rafz distal 'y palatina del primer molar.

- . Pundamento: El nervio alveolar auperoposterior 1ner

wa totalmente los dos dltimos wmolares y parcialnentp el
primer molar.

Técnicat Lugar de la puncifn: Pliegue mucobucal so~
bre el sezundc molar.

Direccidén de la agujas Hacia arriba, hacia atrds y-
hacia sdelante.

Profundidad: Se deposita la solucién enestésica 80~
bre los épices de las rafces del tercer molar.

Obaervaciones: Bata inyecoién produce suficiente -~
anestesia, Para extracciones, oirugia periodontal y para~
la extraccifn transelveolar incluimos la auestesia palati
na

Cuando ge desea la anestesin completa del primer mo
lar; se practica una inyeccidn supraperiostica adicional-
aobre el dpice de la rafz del segundo premolar.

NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO

Indicaciones: Anestesia del primero y segundo premo
lares y la raiz mesial del primer molar.

Técnica: Lugar de la punciédn: Pliégue mucobucal, -
entima de el segundo premolar.

Se palpa con mucho cuidado el hueso en esta Aren,~-

pare determinar su contorno, a fin do colocar la aguja de
~ bidamente.
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Direccién e inclinacién de la aguja: Hacia arribae.
‘Profundidad: Se’introduce la aguja hasta que lle~-

 gue un poco més arriba del &pice de la raiz del aegundo-f'
U ‘premolar.

NERVIO ALVEOLAR SUYERDANTBRIOR

Indicaciones: Fracticada en ambos caninos, anestesia -

‘los. seis dientes anteriores.

Técnica: Lugar de la punczdn. Pliegue mucolabial,~
mesialmente al canino. Se explore el Area labial palpando
‘el canino antes de inyectar.

Direceidn e inclinacién de la aguja: Hacia arribs-
¥y ligeramente hacia atrés. '

Observaciones: La inyeccién antes descrita es sufi
ciente para operatoria dental. Para la extraccién transal
veolar e intervenciones quirdrgicas, se completa con una-
inyeccién palatina parcial, o una nasopalatina.

BLOQUEO DE LA CONDUCCION

En las anestesias por bloqueo, la solucién se depo
sita en un punto del tronco nervioso situado entre el cam
po operatorio y el cerebro.

Do esta manera se interrumpe la conduccién nervio~
sa ¥, por tanto, la percepcién doloroma.

INYECCION CIGOMATICA
Fundamento: El nervio alveolar superoposterior pue-
de bloguearse antes de que nenetre en los canales §seos -
de la regién cigomética, por encima del tercer molar.
Indicaciones: Operatoria dental, oiruzia sobre se~-
gundo y tercer molar. cuando se realicen extracciones de-

cualquier de los molares se completa con una inyeccién pa
latina posterior.
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!Gcnica: Lugar do la punciéns Punto m&s elevado del

pliogue de 1a mucosa a nivel de la rafe diatobucal del Beem
gundo nnlar. ‘

Protundidads Se penetra unos 20mm. manxeniondo la -

asuja ecrca del poriostio, para: ovitnr la puncidn dol plexo
vono-o pterigoideo.

INYECCION INPRAORBITARTA :
Kervios anestesiados: Nervios alveclares superiores-

medio y anterior. Hamas terminales del nervio infraorbitario.

fécnicas Lugar de la punciént Pliegue mucobucal a -
nivel del segundo premolar, o entre los incisivos central y
lateral. :

Se localiza por palpacién del agujoro infraorbita--
rio situado inmediatamente por debajo del reborde del mismo
nombre, en una lf{nea vertical imaginaria que pasa por la ~-
pupila del ojo, con el paciente mirando al frente.

Al colocar los dedos suavemente sobre el agujero,--
puede sentirse el pulso.

Se retrae la mejilla ¥y se mantiene un dedo sobre —-
el agujero infraorbitario.

Direccidn e inclinacién de la aguja: Hacia arriba,
en direccién paralela al éje mayor del segundo premolar,-—-
hasta que 61 dedo colocado sobre a1 agujero perciba que --—
la aguja ha llegudo a éste, v

Detalles técnicos especinles: Para evitar el ——
riesgo de penetrar en la érbita, debe modirse la distancia
entre el agujero infraorbitario y la punta de la cispide--
bucal del segundo premolar superior:

Para la extraccién transalveolar y cirugia se com
pleta con una inyeccidn palatina.
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: INYECCION MANDIBULAR . : o
SR  Téonicas Lugar de 1a’ punc16n..V6rtice del trilngulo"‘
u pterigomand1bu1ar.¢. : ‘ ,
‘ ‘' Se pnlpa 1a fosa ritromplar con el indice y ae colo‘
”vcl la uﬁa sobre 1a linea milohioiden (oblieua 1nxernu).',

: Dirooeidn ¢ inclinacidn de la agujat Con el cuerpo-
du la 3er1nga deacansando sobre 1los premolares del lado
opuouto, se introduce la aguja raralelamente al -’ plano oolu'
sal de los dientes del maxilar inferior, en direcci6n ala’
r:nn del maxilar y al dedo {ndice.

Profundidad: La aguja se introduce entre el hueso -
Y los misculos y ligamentos que lo cubren: después de avan
zar unos 1l5mm. se siente la punta chocar con la pared pos-
terior del surco mandibular, donde se deposita la solucién
anestesica.

El nervio lingual se anestesis por regla general,
durante la inyeccién mandibular.

Para la extraccién transalveolar y cirugia es nece
sario completar la anestesia con una inyeceidn bucal,

INYECCION MENTONIANA

Cuando se anestesia el nervio mentoniano se produ~
ce bloqueo parcial del maxilar inferior.

Técnica: Lugar de la puncidn: Se separa la mejille
y se punciona entre ambos premolares on un punto situado ~
10mm. por fuers del plano bucal de la mand{bula.

Direccién e inclinscién de la aguja: La aguja se -
dirige hacia abajo y adentro, a un dngulo de 45%en relacién

al plano bucal, orienténdola hacia el 4pice de la rafz del
seguado premolar.
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S IN!EGCION BUCAL SR S
,<!undamcnto. La cara bucal de 1os. molares 1nferiorea ‘
nta pareialmente inervada por el buoinador (bucal), que -

se separn dol nervio m-xilar pooo deapuéa de Su:paso poYe-
el agujero oval.

Indicacioneat Para comple-.ntar 1a aneatesin en pro
,parnoioues de nolares, en cirugia y en la extraccién trana
; alveolar.: :
' Técnica: Lugar de la punciénz Pliegue mucobucal, =~ -
'1nnediatanente por detrés del molar que se des3a anestesi-
ar. .

- Direccibn de la agujas Hacia atrés y ligeramente ~-

 , hacia abajo hasta que se halle por detrés de las ra{ces --
del diente.

INYECCION LINGUAL
Pundamento: La inyeccidén mentoniunm, y e veces la ~~
mandibular, no producen anesteaia de los tejidos blandos -
de la superficie lingual del maxilar inferior lo que obli-
ga a la anestesia del nervio lingusl.

Indicaciones: Como anestesia complementaria en la ~
extraceidn de premolares, caninos e inoisivos del maxilar-
inferior,

Técnica: Lugar de la puncién: En el mucoperiostio-

a nivel del tercio medio de la rafz del diente que se de—-
sea anestesiar.

Profundidad: Sin sjercer presidén, se deposita unas

gotas de solucién en el mucoperiostio., La anestesia se pro
duce répidamente.

55



INYEGCIOH NASOPALATINA
Fundamento. Las ramas terminalea del nasopalatino,
~entremezc1adae con algunas del palatino anterior, inervan~-
~ los tejidos blandos del tercio anterior del peladnr.

‘ "Indicaciones: Anestesia del macoperiostio anterior,
de canino & canino. Generalmente se emplea en exiracciones
o0 intervenciones quirdrgicas, y a Vveces como anestesin con
pienentaria de la extraccién transalveolar ocuando la inyec
" ci6n supraperistica o la infraorbitaria han resultado in-
suficientes.

Técnica: Lugar de la puncidn: Un poco por fuera de
la papila incisiva.

Direccién e inclinacién de la aguja: Heciam arriba-~
¥ hacia la 1{nea media, en direccién al agujero palatine -
anterior.

Profundidad: Inyéctense unas gotas tan pronto la
aguja puncione lz mucosa, para anestesiarla.

Despues de llegar a la proximidad del agujero pala-
tino anterior, se deposita aproximadamente 0.5ml. de solu-
cién snestésica.

INYECCION PALATINA POSTERIOR

Fundamento: La inervacién de los dos tercios pos—-
teriores del paladar, corre a cargo de los nervios palati
no anterior y medio que salen por el agujero palatino ma-
yor (agujero palatino posterior). '

Indicaciones: Anecstesia de los tercios posteriores
de la mucosa palatina del lado inyectado, desde la tuberg
sidad hasta la regidn canina, y desde la linea media has-
ta el borde zingival del lado inyectado
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: Técnica. Lugar de la puncién. La puncién se realizaj
" .ln el p\mto medio de una linea imaginaria trazada desde el
. borde gingival del. tercer molar superior, hasta la linea -
pedia, inseﬂando la aguja desde el lado opueatq de la bo~ -
ome ;
' D:Lreeoién e inclinacién de la agu;ja. Hacia arriba y.
ligera.mente lateral.
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. ;v:‘.'.mmms e oz cosowio

“'i La inc:sién o8 una mqniobra nedidnte la cual g6 -
“abren los tejidos para llegar a planos mis profundos y al
lcanzar asi el objetivo de 1la intervenci6n..
" Para’ realizar cualquier tipo de inocisibn es acones
,'jablo mantener tensa la fibromucosa o encia.’
Los tipoa de incisiones son.;inciaionos lineales,-
incisién de Neumaan, 1nciaién angular e inoiaiones compues
tao. )

' La utilizacién de estas incisiones dependera de oa
da caso. ' ‘ .

Las incis;onee en la cavidad hucal. en. general, =
deben llegar en profundidad hasta el tejido 4seo, seccio-
nando por lo tanto el tejido que cubre el hueso, el peri~
oatio.

Las incisiones limitan una poreién de fibromucosa-
o mucoperiostio que se denomina colgajo.

Los requisitos para un colg=jo correcto soan los
siguientes.

l.~ El colgajo deberi ser lo suficientemente grande para-
permitir una perfecta visualizacifén y un buen acceso-
a todas las porciones del hueso. El intentar interve-
nir a través de un pequeiio ojal, conduce a menudo & -
un fracaso de la intervencién. Un colgsjo grande cura
tan rdpidamente como un pequefio, mientras este bien « °
disefiado.

2.~ La bage del colgajo deberd ser lo suficientemente am-
plia para asegurar un aporte sanzuineo adecuado a los
tejidos afectados. Si el aporte asnnsiaineo estd difi--
cultado, corre pelinro la totalidnd del colagajo.
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Los mérgenes del colgajo deberén aer redondeados Yy no f

Bftener bordes agudos ni fnguloes pronunciados.

(.84 queda alsﬁn éngulo en algin borde del colgajo, pue]
de roaultar inaficazmente irrigado 'y dar 1ugar ala «

fornnoiﬁn de una e-cara.

Bl colgajo debe 1nclu1: a todo el mucoperiostio. Este
requigito es ql que se viola con més frecuencia, pues
40 que es muy frecuente que no ses iacluya el périoa--
tio. El periostio debe quedar incluido, ya que esta -
estructura tiene una potencialidad osteogénica y es ~
un importante factor en la reparacidn del defecto 6seo.
Si, en la reflexion de los colgajos, resulta traumati
zado el periostio, su potencialidad osteogénica se ve
4 disminuida con complicaciones resultantes en la cu
racién del proceso,

Cuando se necesita hacer una inecisidn vertical se 1lle
vard a cabo en el 4rea interproximul. En la formacidn
de los colgajos de tejidos blandos se hn observedo =~
que cuando mAs delgado es el tejido, mayor es su con-
tracoién y cuando mAs se contraiga el tejido, més ten
3i6n ve necesitard para volver el colzajo a su posSi~-~
cién original.

Tanto la contraceifn como la tensibén del colgajo debe
r4 ser evitada en la medida de lo posible. Puesto gque
los tejidos que cubrean al hueso alveolar son mAs espe
808 en las zones interproximales y mids delgado en las
4reas-que cubren a las rafces, la incisién vertiéal,
cuando esté indicada, se hard sobre la zona interpro-
ximal, con el fin de asegurar wna répida curacién y -

avitar la contraccién de los tejidos y la tensibn del
colgajo
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6.- El colpago se ‘efectuara.de tal forma que, cuamio se vu
“elva a su poa:.ci6n primitive., los mirgenes o bordes =«
. descansen sobre hueao mano. Para asegurar la curaci6n, ’
‘ por primera intencién los colga'ioe ‘deberan ser repuss
tos e inmovilizados en su posicién original.
La inmovilizacién del colgajo sblo es posible cuando-
existe un buen aoporte éseo. Para conseguir un buen eo
porte $seo, el colgajo ha de ser tan amplio que inclu-

ya un diente por delante y otro por detrds 'dgl campo -
operatorio. '
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ta en cortar el hueso. o

objeto de la opernci6n.
" pinzas gubiaa‘y fresas,’

: VII.- OSTEOTOIIA

La osteotomia es la parte de la operaci6n que consig

Osteotomia es la extraccidn del hueso que dubre~e1 -
La operacifn se resliza con escoplos

» Osteotomia con eacoplo.

Si el cirujanoc maneja ambos instrumentos, escoplo y-
martillo, toma el primero con su mano izquierda entre la -
cara palmar del dedo pulgar y los pulpejos de los dedos ==
{ndice y medio; el primer dedo entre los dos siguientes y-
oponiendo entre sf. Los restantes dedos toman punto de apo
Yo en regiones vecinas.

El martillo se toma con la mano derecha y actia so-~
bre el extremo del escoplo, con golpes secos, pero efecti-
vos; es preferible un golpe con resultados pricticos, que-
unsa sucegién de éstos, sin otro resultado que molestar al-
paciente.

Algunas veces, cuando el hueso es papirfceo o estd -
adelgazado por procesos patolégicos, el escoplo puede ser-
usado a presién manual; en tal caso y siempre tomado de 1a
misma manera y con apoyo de los dedos anular y mefiique ==
sobre las partes vecinas, se lleva el escoplo tangencial--
mente al hueso, tratandolo de introducirlo en su interior.

Sucesivas maniobras de esta clas¢ determinaridn una -

perforacién que se agranda por nuevas presiones del eBco--
plo o con una pinza gubia.

Osteotom{a con pinzas gubias.

La pinza gubia se usa para agrandar orificios previa
mente preparados con los escoplos, para resecar hueso go-

brante del borde alveolar o puntas bsoas que quedan deapues
de las extracciones.
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- Ba pinza gubia se apoya ‘en todo el hueco de la’ mano,k

o oon el pnlpar sobre una de ‘las ramae y los cuatro contra la S
“‘otra. Esta pinza poaoe ‘un mecaniamo que le permito abririe-.v .

o ’espontdneamente. deapu‘s de cerrada por la meno-del 0pera=—
" dor. Con" sucesivos golpes de ierre ¥y abertura, le pinzu -

funciona oomo una cizalla o como un sacabocados, oxtruyondor
“la cantidad de hueso requerido.

Se introduce una de las ramas dentro de la cavidad- :
“Smen. y la otra se coloca sobre la superficie y se cierrs. 1&1
pinga; el hueso que han circunscrito 1as ramas, es as{ oli-
minado, nuevas tomas donde requiera lz ostectomia.

Osteotomia con fresas

La fresa es un instrumento utilisimo pare practicar
la osteotomfa. Evita el shock que el golpe de escoplo provo
ca, el cual resulta muy desagradable.

La fresa actla ya eliminando el hueso en su totali-
dad o realiza perforaciones vecinas entre s{, sobre la te-
ble Ssea; el hueso limitado por las perforaciones es levan
tado con escoplo.

La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de agua
esterilizada o suero fisilégico, para evitar recalentamien
tos del hueso, que pudieran acarrear lesiones y secuestros.
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VIII.- ODONTOSECGION

La extrnccién por seccionamienxo (odonxoseccién) - '

{foonaiate. en dividir provianente al diante antea de extra
f or1o. Eeta diviai6n puede aplicarse a 108 dientes erupcio
-nados, o8 los dientes retenidos. La secoidn puede ubicar
88 a nivel del cusllo del diente, separando la corona de~
1a porcién radicular (para los dientes retenidos), o bien
. dividir al érgano dentario en dos o mis fragmentos de. acu
‘erdo - ¢on el nimero de’ raices que poses, para facilitar la
extraccidn. .

La odontoseccidén puede realizarse como un coadyuvan
te de la operacidn s colgajo, o llevarse a cezbo sin el —-
colgajo.

La extraccibm por odontoseccidn de dientes erupcio
nados debe ser indicada en base al estudio clinico del —-
diente a extraer y del examen radiogrifico.

Eatudio clinico. Dos son las condiciones clfnicas -
que requiere la aplicacifn de este sistema; condiciones -
que pueden coincidir en el mismo paciente., La primers se-
refiere al grado o intensidad de la calcificacibn del sis
tema 4seo. Por lo tanto, esta primera condiciba se encuen
tra en lo8 individuos de edad adulta y ancianos, en los -
cuales el {ndice de elasticidad del hueso estd disminuido,
predisponiendo a la fractura del molar en los intentos de
extraceidn,

La segunda estd dada por el estudio de la corona--
del diente: molares profundamente cariados, o con obtura-
ciones que debilitan la resistencia de la corona, np per-
mitiéndole ser un punto Gtil para la aplicacibén de una ~-
fuerza.

Examen radiogréfico. Dard la haoe mis serim para -
la aplicacibn del método a realizar.

Porcidn coronaria. En la radiografia sern conside




rado el tamafio y la forma de la caries, el grado de descal -
- eificacién de la corona. cbmparando-los hallazgos radiogrf
. ficos y clinicos, noa'impbndremps del método de extraccidn
~indicado. Coronas que no puedan ser utilizadas en el méto-~
‘do de 1a extracoién con férceps, requieren el seccionamien
to ﬁrevio. En la duda scbre el valor mecénico de la corona
dentaria, se debe recurrir al método del seccionamiento,
Es mAe sencillo y requiere menos tiempo y menos ==
gasto de energia cortar la corona y separar las raices, =~ °
que enfrentarse intempestivamente con una fractura corona-
ria por debajo del borde &seo; "el shock psfquico" que es-
ta complicacidén orizina al paciente es muy desagradable.
Porcidn radicular. Como para extraceién a colgajoy
la forma, tamafio y direccidén de 1las rafces (largas, encur-
vadas etc.) la existencic de dilaceraciones y cementosis,-
lo8 tratamientos radiculares (ensanchamiento de los condug
tos), la fragilidad del diente desvitslizado, la presencia
de un séptum interradicular considerable, hueso de gran --
condensacidn (esclerosis ésea), son indicaciones nara la -
seccibén previa y separacidn de las rafces.
Generalidades para la extraccidn por Odontosec—
¢idén de molares inferiores.
a) Preparacidn del colgajo
b) Osteotomia
c) Odontoseccidén. Con una fresa de fisura de carburo de --
alta velocidad, que se apliea verticalmente en la por--
cibén media de la corona tratando de llezar el espacio =
interradicular. Dos son los fines que se buscan con al-
seccionamiento a fresa! primero, separar las rafces; el
sesundo, crear un espacio en la corona, que permita des
plazar cada una de las porciones saccionadas, hacia dia
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‘tal o mesiasl, en el momento de la aplicacibn de 1oa'elevé
dorea. Para comprobar que el diente estd perfectamente seg
cionado. ge introduce un elevador en el espacio creado por
“1a fresa Yy se imprime al inatrumento un movimiento hacia ~
: nos;al ¥ hacia distal, con lo cual ageguramnos 1la separaei-
én radicular y permitimos un cierto grade de luxacién a --
las rafces.

d) Extraccién propiamente dicha.

Extraccifn de la raiz mesial. Se usa un elevador rec--
to. Bste se introduce con pequefios movimientos giratorios-
de penetracidn, en el espacio anterior. Esta maniobra ses<
hara suchas veces para luxarla , hacia distal, la raiz me~
sial, a expensas del espacio creado por la fresas para-ébm—
‘pletar 1la extraccifn se gira el elevador, en el sentido de
adelante a atris, o apoyédndose en el tabique mesial ¥ diri
giendo el mango del elevador hacia adelante y hacia la 1i-
nea media del paciente, la raiz puede ser desplazada haocim
arriba y atrés.

Extraceién de la rafz distal. Eliminada la ra~-

{2 mesial, se habrs simplificado la operacién en un 75%
La extraccidn de la raiz distal ofrece menos in—
convenientes, pues puede ser abordada desde dos puntos dis

tintoss ol alvéolo mesial deshabitado, o luxéndola de dis-
tal a mesial por el mismo procedimientoc con que fue elimi-
nada la rafz anterior.

e) Tratamiento de la cavidad 6sen,

f) Sutura,

(eneralidades para la extraccién por Odontosec-
cién de molaures superiores.
a) Preparacién del colgajo.
b) osteotomie.

.
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- ¢) Seccionamiento del molar. Por tratarse de un molar -
superior, debemos dividir el cusrpo dentario . en tres eloman—
~to8t uno mesioducel; otro distobucsl, y el tercero'yalatino.
Este objeto me consigue seccionande el molar con una -
freaa de fisura. Se comienza por separar las raices bucnies,
La fresa de fisura dirigida pezwendioularmente al -
nlanc del cuello dentario, llegando hasta el espacio inter-
dentario que separa las rafces bucales., A continuameién la -
fresa secciona y separa el macizo palatine de las rafces —-
bucaleas ys divididas. La fresa llega profundamente hasta ——
el esvacio interradicular, consiguiendo separar la rafz =-
palatina de las bucales. Se comprueba, como en el maxilar -
inferior, si estén realmente separadns las rafces. Se colo~
ca un elevador en la cara bucal, entre lns rafces bucales,-
y dirigiéndolo de atrée a adelante o(viceveran) nos cercio-
ramos de la separacién radicular y a4l mismo tiempo se imprs
me un cierto grado de luxacidn & las raf{ces bucsles.
d) Extraccién propiamente dicha

Bxtraccibn de la rafz mesiobucal. Se introduce el -
elevador en el espacio interdentario mesial, dirigiendo el-
mango del instrumento hacis adelante; se luxa la raiz ho—
cia atrds y abajo.

Extraccifén de 1ls rafz bucodistal. Se coloca el eleva
dor perpendicularmente en el espacio interdentaris distal,~
1o més cerca posible del borde dseo. ¥l elevador debe ingi-
nuarse en el espacio interdentario con pequefios movimientos
oscilatorios, se dirige el mango del elevador hacia atrée y
88 logra luxar la rafz hacia abajo y afuera.

Extraccidn do la raiz palatina, Se coloca el eleva-—-
dor, aplicdndole conmirs 1lua cara bucal do la rafz paletina -
en el aspacio perLodéntico, tode 1o Aus le permitn el anw
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cho del instrumental, y se mueve el elevador hacis arriba,
con 1o cual se desaloja la rafe hacia abajo y adentro.
e) Tratamiento de la cavidad ésea.
£) Sutura.

Odontoseceidén del molar
con unn fresa de fisura
ds curburo de elta velo-
cidad,

Extraccién de las rafces
con elevador

El colgajo se
1leva | su lugar y se. sutura
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Cuando se ha fracturado ln corona al nivel
de la cémara pulpar, se procede hacer el -
colgajo y se elimina el hueso alveolar.

Las raices se separun con ung fresas de fi=-
sura.

Diforentes tipom de Odontosescién en forma
de T y en forma de Y.

Cada rafz se elimina con féreeps.
Se lleva el golgajo a su lugar y se sutura.
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IX. - TRATA!IENTO DE LA CAVIDAD OSEA

En extracciones y cuando se practiqne 1a autura in
,mediuta, se debe inspeccionar cuidadosamente la cavidad 6-—- .
s Y. extraer las esquirlas de hueso o de diente que puedan"
quedar y eliminar el saco pericoronario_del diente; este se
.extirpara con una oucharrilla filosa, la omisién de esta me
dida puede traer trastornos infecciosos y tumorales. ‘

Los bordes §seos y prominentes deben ser aislados-
.ya sea con, limas parﬁ huesgo o0 con alveolotomo.

Ya que el no tratarse pueden traﬁmatizar los col-~

gajos y que dificulte posteriormente la instalacién de una-
protesis.
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o f"xﬂ;,- ’SUT’U’RA S

Tea sutura es 1a maniobra que tiene por: ob;eto reunir o
loe tejidos separados por la incisibn. , N
Para sostener los finos y delicados tejidou gingivuw-'
1es. tan propicios a desgarrarsge cmpleamos agujas curvas w~- .
. sencilles ¥ de pequeﬂas dimensiones atradmatices, el corte~ :
que hacen eate tipo de azujas es paralelo a la incisién.

Bn cirugfa bucal se acostumbra iniciar la sutura sn--
la cara palatina o lingual del maxilar y terminarla en la -
bucal. En las incisiones situadas en una sola cara, la agu-~
ja debe ser dirigida desde lo més complicado a lo mis sime-
plé. esto es, decir de distal a mesial. .

Manera de tomar el portaagujas: se manejs con la ma-
no derecha, cémodamente aplicado en el hueco de 1la mano y -
dirigido por el pulgar por un lado, y los tres dltimos de~-
dos en el lado opuesto, el indice apoyado contra el instru-
mento sirve de gufa. Este instrumento toma la aguja aproxima
damente en el centro de su arco; le aguja debe estar enhe—-
brada entes de iniciar la maniobra.

La aguja perfora la fibromucosa puede tomarse es--
te elemento con une pinza de diseccién a dientes de ratén,
se le ve entre los labios de la herida y perfora nuevamente
la fibromucosa del colgajo opuesto y aparece en la auperfi-
cie. En eate momento el portaagujas abandona la zguje de su
lugar de toma y vuelve a asirla, ya del otro lado para ayu-

dar ul paso de la agujn. En esnte momento el bortaapu1as
tracciona y hace describir o
recorrido.

la azuju el Gltimo tramo de su

SUTURA A PUNTOS SEPARADOS
La sutura a puntos separados. Es el método mds --
ugado en cirusfa bucal. Consiste, como su nombre lo indica,
en realizar puntos independientes uno de otro. Con la aguje
enhebrada con el meterinl de sutura (Seda) manejadn por el-
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= portaagujas, se perfora 1a fibromucosa del 1ado lingual, ‘
. una. diataneia aproximada de medio centimetro del borde de-
1a: incisi6n. La aguja rocorre su trayetto y aparece - on el-
colgajo bucal, a una misma distancia del borde libre y -
frente a la perforacién lingual. Se retira la aguja y el -
hilo recorre todo el Yrayecto que necesita hasta quedar --
tenso; se toman ambas extremidades, se afrontan los labigs
de la incisidn y se anuda el hilo. Sucesivos pases de agu-
i ja,éiguiendo las mismas indicaciones completardn el proce~
dimiento. ' : '

Cada punto estard colocado a una distancia aproxims
da de un cent{metro.
El material de sutura con el cuzl se han afrontado~
Jos labios de la herida ha de ser asegurado vor medio de -
nudos.
Bstos nudos pueden ser de dos clases:
1) Nudos simples
2) Nudos de ecirujano

NUDOS SIMPLES

Tenso el material de suturs, se toma el cabo bucal-

(que es 61 que ha perforado el colgajo homénimo) con la -
mano izquierda y el palatino o lingual con la mano derechs.

Cuando se trata de colgajos bucnles la mano dere--

cha coge el hilo derecho y la izquierda sl igzquierdo. El-

hilo se fija entre las caras palmares de los dedos pulga-

res e findice de cada mano; éstas, con las dichas caras di

rigidas hacia el cirujano. Los dedos {ndice y pulgar de -

la mano izquierda se flexionan sobre s{ mismos, de manera

que los tres restantes queden separadon dc¢ los dos prime-
ros. El hilo izquierdo cruza en diagonal por su carn --

doraal, lop tres dedos extendidos; el hilo derecho rodea-
el borde cubital del meriique, cruza la cara palmar de bats
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‘ fuq;temente sujetada por los dedos antedichos; pulgar e

L «y la dol anular ¥ medio y rodea’ el borde radxal del dedo -
medio a cuya altura se pone en contacto con el hilo 1zqui- -
" erdo. Con los dedos pulgar e fudice se insinfa la extremi-’
“dad del hilo izquierdo, entre los dedos medio y anular, de -
manera que ella queds colocada dentro del cfrcule ya tor--
" mado por el hilo; esta extremidad del hilo izquierdo ep ~m
{ndice sueltan el cabo izquierdo, y los tres dedos unidos-
(medio, anular y mefiique) me retiran del circulo, l;evnndo
entre los dos primeros el cabo izquierdo. '

Ya esti efectuado el primer nudo; sblo falta den~-
plazarlo hacie el sitic debido para lograr el efectc de =~
sutura. Pulgar e {ndice izquierdos vuelven a tomar el cabo,
haciendo gque el hilo izquierdo repose sobre la cara palmar
de los dedos extendidos. Para terminar el nudo, el hilo de
la mano derecha se desplaza, rodeande la cars dorsal, el -
borde radial y la cara palmar del dedo medic y se apoys --
sobre la cara palmar de los dedos medio, anular y medique.

Se flexiona en seguida el dedo medio, el cual se ~
introduce por debajo del hilo izquierde; #e vuelve a exten
der dicho dedo, el cuml transporta, en su extensibn, el -
cabo izquierdo; éste me mantiene sflidamente aferrado en--
tre los bordes cubital del dedo medio y el radial del anu-
lar; se separan el pulmar e {ndice librando el cabo igzqui-
erdo. Se retiren los dedos medio, anular y mefiique en di--
reccibén contraria a la ineisién, llevando el hilo izquier-
do que no se ha soltado.

Realizando el segundo nudo, pulgar e {ndice vuel-
ven a tomar el cabo izquierdo.
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: mmos DE amlmmo LR, T
Las auturas rsalizadas con el nudo simple no aiem-
g pro dan seguxidudel, pues los nudos pueden correrae' esto-
 sucede’ sobre. todo ‘cuando se usa un material ‘rigido. Para =
“jevitgr el dqaplazamignto de los nudos ge emplean, en ciru~
gfa, los llamados nudos de cirujano, que sze logran PoOr un-
~ doble entrecruzamiento del primer segmento del nudo simple,
© El hilo derecho, que para el nudo simple cubrif, la =
cara palhar de loa dedos extendidos, para. realizar el nu-
do de cirujano ‘cubre la cara dorsal de dichos dedos, vuel-
ve sobre la cara palmar y corre junto,alrﬁrimur segmento
hasta llegar al borde radial del dedo medio; la realiza-
cién del nudo sigue las indicaciones anteriormente dadasg;-
al pasar el cabo izquierdo entre los dedos medio y anular,

cubre dos vueltas de hilo; el primer segmento del nudo es,
por lo tanto, dobdble.

Preparacién de los anudos, utilizando el portaagu-
jas. Los nudos se preparan rdpidamente, nhorrdndose mucho-
tiempo en la intervencién. Se procede de la siguiente ma--
nera: seé pasa el hilo vor los lebios de la herida, como -
para practicar una sutura corriente con portaagujas.

Se toma, con los dedos indice y pulsar de la ma--
no izquierda, el cabo gque tiene la aguja; se le apoya en-
el portaagujas y se hace dar al hilo dos vueltas completas
alrededor del extremo del portaagujas.

Se entreubre ligeramente el inmtrumento y se to--
ma entre sus mordientes el cabo libre; se tracciona el -
portaagujas, de manera que las dos vueltas de hilo se des-
licen hacia adelante y que el cabo libre pasgse entre ellas.

Se ajusta a nivel de la nheride y se tiene reali-
zade la primera parte del nudo., Para completar el nudo, -

se realiza la maniobra en sentido inverso, y se ajustn el
nudo,
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X . su'nuaA commm . , : .
- la sutura continua se practica con hilo de (aeda), :
se 1nic1a sobre una. extremidad de la-arcada y se termina -
‘1ien 1la linea media o en la otra extremidad de 1z arcada.‘,
©OEL punto inicial se iraza como para - una sutura o ~
?punxos ‘separados y se anuda el hilo. Con el cabo mas 1argo,
“la-azuja vuelve a perforar la fibromucosa de adentro a afuub
era, dejando entre cada punto un centimetro de distanciai~
el hilo recorre en espirul la linea de incisién y se man-~
tiens tenso, con el objeto de cerrar y adantar los bordes- !
de la herida.

Una vez que se ha completado la sutura se realiza -
un punto terminal.

SUTURA PESTONBADA
88 una forma de sutura continua, se inicia como la
sutura continua, pero en vez de introducir nuovamente la -
aguja, como se ha indicado, pars praéticar 1o suturs eh ~-
espiral, ésta a¥ desliza entre la primera vunlta de espira
y la encfa y se tracoiona el hileo; de esta manera se conti
nda hasta el final, terminando la suturas con un punto ais-

lado, e¢nta forma de sutura tiene la ventzja de mantener
tensg el hilo.
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Poatoperatorios Es el conjunxo de maniobraa que se. rea
. vlizan delpués de la operaeién con el objeto de mantener -
“ lom: fineu logradoa por.la intervenci6n, reparar los dafios
‘que aurjan con motivo: del acto quirﬁrgico.
‘ "El tratamiento postoperutorio es 1la fase mis ime-

‘ pbttanto;de nuestro trabajo. Tanto es as{, que la vigilan
cia, cuidado y tratamiento del paciente, una vez terminn-
‘da la operacién puede modificar y aun mejorar los incone~
venientes surgidos en el curso de la intervencién quirﬂr—

gica.
Tratamiento 1ocal postoperatorio

Higiene de la cavidad bucal. Terminada 1la operacién
el ayudante o la enfermera lava prolijamente la sangre -
que pudO'haberée depositado scbre la cara del paciente, -
con una gasa mojada en agua oxigenada., La cavided bucal -
seri irrigada con una solucién tibia, con un atomizador,
que limpiard asi y eliminard sangre, restos eventualmente
que pueden depositarse en los surcos vestibulares, debajo
de la lengua, en 1a béveda palatina y on .espaoios inter-~
dentarios. Estos elemeatos extrafios entran en putrefaccidén
que podrian ocasionar une infeccidn o la herida.

INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE

- 1lo= Cuando llegue a su casm, despuds de la intervencidn -
guardar reposo por alzunas horas, con la cabeza en al

to.

31 1la intervencién duro mucho y alge traumdtice se le

indicara que se ponga una bolsa do hielo en la cara,

sobre la regibn operada, durante quince minutos por -

quince minutos de descanso, por el termino de variag-

horas, colocando previammente cremn sobre la piel,

En caso de sentir dolor, tomar una tableta cada cua--

tro horas del analgésico indicado,
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' .; La”piihéta comida‘ia hard seis. horasfdespuea‘ﬁé 1a in-

E tervencidn y ‘sera liquida, al segundo dfa la. dieta o=

ra blanda, suprimir los irritantes y las graaaa. yn -

que puede prasentarse alguna infecci6n.’

'.5.- Despues de cada alimento hacer colutorios sin muchs -
" fuerza con.una solucién antiséptica.

6.~ Citar alrpaciente dentro de cinco dias.

Fisioterapia Postoperstoria

Se emplea aventes—fisiologicoa. como elementos nostope.

ratorios para mejorar y modifiear las condiciocnes de las -
heridas en la cavidad bucal, estas son el frio, el calor.:

Frio. Se aconseja bajo la forma de bolsas de hielo o
" toallas afelpadas mojadas en agua helada, que se colocan~
sobre la cara, frente al sitio de la intervencién.

El papel del frfc es multiple; evita la congestién y-
el dolor postoperatorio, vreviene los hematomss y las
hemorragias, disminuye y concreta los edemas postoperato-
rios, El frio se usa por perfodos de auince minutos, se~-
guidos de un periodo de descenso de otros quincé minutos.

Enta terapéutica sélo se aplica en los primeros tres
df{=zs sizuientes a la operacién. Prolongada por mis tiempo,
su accibdn es indtil, cuando no perjudicial (producciédn de
dolor; no cesacién del dolor postoperatorio; en este dlti
mo caso el calor esth més indicado).

Calor . Solamente lq empleamos con el objeto de madu
rar los procesos flogfsticos y ayudar a la formacién de -
pun; después del tercer dfa, puede aplicarse para disminu
ir las alveolalaias y dolores postoveratorios.

CUIDADOS DE LA HERIDA

La herida en la cavidad bucal, cuande evolucionan -

normalmente no necesitan terapdutica. La auturaleza, que-

'
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es aab a, provee laa condicionea suticientes para la forma

wfci&n del coégulo Y la protecci6n a8 la herida operatoria.'jv
E o ln términou genaralea, un alvéolo qué _sangra.y se -
1]110na con. un’ coégulo. tiene la mejor defénsa’ oontra 1la 1n-
ffecci6n ¥ los dolores.

‘ : RBIOGION DE 108 PUNTOS DE. SUTURA ,

‘Al cuarto o quinto dfa se extraen los puntos de su--
-Uburas La técnica es 1a uiguiente. se pasa sobre el hilo a-

,extrnerae. un algod&n mojado en ¢intura de yodo o de¢ mer--
thiolate. con ‘el objeto de esterilizar la parte del hilo -
que -estando #n la cavidad bucal se encuentra infectado,

Se toma con una pinza de diseccidén (manejnda con la-
mano izquierda), un extremo del nudo que emerge sobre los-
labios de la herida, y se tracciona el hilo, como para per
mitir obtener un trozo de éste por debajoc del nudo para po
derlo cortarlo a este nivel,

Con una tijera tomada con la mano derecha, se corta-
el hilo. Ls mano izquierdms sigue traccionando el hilo o lo
vuelve a tomar prdéxime al punte que emerge por el extremo-
opuesto al de la seccidén y lo tracoiona para extraerlo del
interior de los tejidos.

Es importante procurar que la menor cantidad de hilo
infectado pase por el interior de los tejidos; las razones
son obviasn,

De esta manera se elimine todos 1los puntos de sutu
ra, procurando no lastimar la encie.

Las suturas festoneadas o continuas se eliminan ~-

cortando por separado cada vuelta y extrayéndolas con la -
precaucidn antes dicha.
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XII.— GOdGLUSIONES

) La Exodoncia ooupa un lugar muy importante en la -'
S urﬁctien diaria e la Odontologia.

Cnando los’ tratam;ontos conservadores gse han agotn -

do, es de gran ayuda recurrir a la extraccifn’ tranealvoo--
vlarbque consiste en eliminar el diente, siguiendo, no ya -
1a via alveolar donde esté implantado, sino que quirirgion
" mente, es decir por medios cruentos, se abre una brﬁcha‘en»
el tejido 8se0 que lo recubre y as{ huprimir los inconve--
nientes gque se oponen & la extraccién. -

Ya que estd tiene por objeto el evitar los dauagra
dables episodios, traumiticos que algunos pacientes han ~
experimentado y el ahorrarnos tiempo de trabajo y transfor
mar la extraccién en una maniobra fAcil y elegante.

La adopeidn de prineipios quirfirgicos bien estable
cidos, la eleccibn de una v{a de acceso adecuado, el cuida
do con que se manipulen los tejidos, el uso controlado de-
la fuerza y la ayuda que nos provorcionan los Rayos X.

Esto sera la base de nuestro éxito para con el pa-
ciente y para uno mismo,

El cirujano dentista debe estar capacitado a la
utilizacidn de este tipo de opciones y no autolimitarse
con falsos tomores basados en la falta de conocimiento.

Con 1a escuela no termina el estudio aino que co--
mienza la profundizacibén del conocimiento, y el desarrollo
pleno de 1a profesién que hemos escozido.

-
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