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 INTRODUCCION

La prate51s 1nm°d1ata parece haberse 1nicia
do aproximadamente a mediados del sxglo pasudo, sin emb
go no fue hasta 1920 que hizo un adelanto espectacui
‘ nsonancia con el progreso también espectaculaiide

ugfa’ bucal.k o




CAPITULO 1
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO MASTICADOR

a) Elementos anatbmicos de importancia

El aparato masticador es una unidadufun--
‘cional formada por los dientes, las estructuras que les -
rodean y les siven de soporte, los maxilares, las articu-
laciones temporomaxilares, los misculos insertados al maxi
Jlar inferior, los msculos de los labics y de.la iengua,kyv

‘"los vasos y nervios correspondientes a estos tejidos,

-El funcionamiento de este aparéto eSVIIEf‘
E vadolg‘cabo por- los mdsculos, guiados por los estimulosr-r

‘nér&ipsos,imientras que los maxilares, lés articula;iones-:
:,temﬁorqmaxilares con. sus ligamentbs y los dientes con sqs¥

‘tgstrubtUras’de'soporte tienen un papel pasivo.

La armoniosa correlacifn entre los compo-

ﬁ nentes es de promord1al importancia para la capacidad fun1

Tcional yrel mantenimiento de la salud del daparato mastlca-:*

dor. »Resulta'superflua cualquier discusién acerca de cual
: parte;dei‘aparatp debe ser considerada como la mfs impor--
~tante o dominante, debido a la estrecha interdependeﬁcia -
. que existe entre las diversas partes que lo integran. Estek
aparato podriamos dec1r que es en sintesis un sistema - -- 

,osteodentar1ofneuro-musculo-art1cu1ar, donde los huesos y-




los dientes son movilizados por accidn de mGsculos y -
~articulaciones y cuya vida vegetativa y de relacibn --

esta gobernada y dirigida por el sistema nervioso.

b).‘Bstructura 6sea maxilar.

E1 maxilar superior es un‘hueso que ==

%consta de dos caras, ‘cuatro bqrdes,,cudtro'§ngulbsiyv-

:ung gavid;d o seno max11ar,‘

prolongac16n que al artlcular con21a~de1 lado opuesto

forma a espina nnsal anterlor.'~

Por atrés de la. esplna nasal anter1or‘

se encuentra un surco que ‘con: 01 del otro: max11ar forma‘

el’ conducto palatlnc anter1or, que por el pasa el nervio

;esfenopalatino.'

Por: arriba de ‘la apbfisis palatlna se,i

; encuentra el or1f1c1o del seno max1lar el cual en astadn
4fresco queda muy dismznu1do en virtud de la 1nterpo51c16n

"de 1as masas 1atera1es del. etmoides. por arrxba, el corne




:e inferior por abajo, el unguis por delante y la rama verti-

cal del palatino por detris.

Por delante del seno se encuentra el canal
ﬁasal, que se encuentra en su parte anterior por la ap6fisis
ascendente del maxilar superior. Esta apéfisis en su cara -
interna presenta las crestas turbinales superiores e inferig
res;vla primera se articula con el cornete medio y la segunda

con-el cornete -inferior.

En su cara externa presenta la fosita mir-:
‘L1forme donde se 1nserta el mGsculo del mismo nombre. poste-'
inormente se encuentra la g1ba canina, por detrﬁs y arr:ba :VA
de esta se encuentra una sallente llamada ap6fisis piramidal.
ABsta presenta una-base, un vértice que se articula con el -- "
huesobmalar,'trgs caras y tres bordes. ‘La-cara superior u -
,érbitarié forma parte del piso: de 1a‘6rbité y 1lleva el con--
'éﬁcto sﬁborﬁitario; én 1a cara anﬁerior éé abre el conducto-
'suborb1tar1o por donde sale el nervio del mismo-nombre. Entre
‘este agujero y la g1ba canina. se encuentra ‘14 fosa canina. De
kla ‘pared ‘inferior salen unos conductillos 1lamados conductos-rrr
dentarios anteriores. La cara posterlor presenta tambié&n ca-
nales y orificios llamados agujeros dentarios poster1ores por
,ddnde pasan nervios dentarios posteriores y arterias alveola-

‘res destinadas a los gruesos molares

Borde anterior.- Arriba de la espina nasal anterior se encuen-

“tra una escotadura que con la del lado opuesto forma el orlfi-f

cio anterior de 1as fosas nasales,



Borde posterior.- En su parte baja se articula con la ap6fi-
sis piramidal del palatino y con el borde anterior de la ap§
fisis pteriogoides. Ahf se encuentra el conducto palatino pos

..terior por donde pasa el nervio palatino anterior.

_qude superior.- Forma el limite interno de la pared inferior

de la 6rbita.

‘Borde-inferior.- Borde alveolar.

¢) Estructura 6sea de la mandfbula

Consta de un cuerpe anurvndo on forma de -~,

1herradura y dos ramas. Por 1la- cara externa del” cuerpo “en la o
-.parte media presgnta la sinflsxs enton:ana y.mis’ dbajo la e-sg
tf”minencia mentoniana. Hacia,atréskse'encuentra el agujero men:
Ifbhiénb‘pof donde salen vasos y mervios mentonianos, més, atrﬁéh'
?se observa ‘la:1inea oblicun externa donde se-insertan los mﬂs-

f:cu105' triangular de 1os 1ablos, cutﬁneo 'y cuadrado de la bar~l
‘fbé. ‘En ia cara posterior cerca de la linea media se encuentrunﬂ
zflas ap6f151s .geni, dos superlores que-sirven de ‘insercibn a los
f}mﬁsculos genioglosos y .dos inferiores donde se 1nsertan los ;f

,genlohloldeos, mas atrs n0S encontramos con 1a 1fnea oblicua-'

',1nterna [+] m1loh101dea, donde se inserta el mﬁsculo miloh101deo,
ffpor encina .de esta 1fnea se- encuentra la foseta sublingual en -
'3dpnde sé aloja 1a glﬁndu]a subllngual, més afuera pgr'ubujo de
- és£a~linea Screncuentra la fosa submaxilar que si}ye-dg alpjd;l

miento a 1la gléndula del mismo nombre,



En el borde inferior sc presentan las fose:

tas digﬁétricas, lugar de inserci6én del misculo digfistrico.

El borde superior presenta los alveolos den

tarios,

Ramas.- En la cara externa de la rama, en su parte inferior S

;hsé inserta el masetero, en la cara interna Se encuentra el oii
ficio superior del conducto dentario que por el:-se introducen-

?ﬁerviosry vasos dentarios inferiores, nos encontramos también’

con la espina de Spiz sobre la cual “se 1nserta el llgamento }f

. esfenomax11ar." Hacia abajo vemos el surco milohioideo donde-

se alojan vasos y‘nerv1os del mismo nombre.

En.el borde superior nos encontramos con.1a

7 escotndura sigmoidea, situada entre las - dos salientes; por de

_innte ln ap6fisis coron01des y por’ detras el céndilo de ln e

:mandibula.‘

'd)'Sistema nervioso.

B1 sistema nervioso es el conjunto de ‘ele-~
méntos anatémicos encargados de regir el funcionamiento de, -~
los distintos aparatos del cuerpo humano.

F151ologicamente, el sistema nerv1oso humano

se haya d1v1d1do en dos partes que no son, sin embargo tota}--

nente independlentes entre 'si: el sistema nervioso de la vida-



de relacién y el sistema nervioso de la vida vegetativa. El
primero comprende el sistema nervioso cerebroespinal, compues
to de una porcién central formada por dos segmentos principa-
ies: uno superior, el encéfalo, contenido en la cavidad cra--
~neana, y el otro inferior, la médula espinal, albergada en -

‘el conducto vertebral.

El 51stema nervioso central cerebroesp1nal o

se pone en relacibn con los 6rganos que inerva por medio de -::
;,cordonesbnerv1osos, ‘parte de los cuales se desprenden el encgf
’falo y constituyen los nervios craneales, en tanto que losi--

‘fotros emanan . de la médula y forman los nervios raquideos.-

Estos cordones nerviosos llamados ‘sencillamente "nerv1os" -

l'constituyen ellsistema nervioso periféricoﬁ

El segundo (51stema nervioso vegat1vo), deno“”

1"m1nudo por la escuela inglesa ‘sistema aut6nomo, regula la ac-
t1vidad funcional de 1o0s organos internos y actua con‘c;ertarbf
independencia del 'sistema nervioso cerebroespinal que sirve -

para ponernos en comunicacién con el mundo exterior,Su misién .

“'consiste en regir los procesos metab6licos, secretores 'y las-
»'contracciones’de los ‘organos dotados de musculatura de'fibras.ﬁ
lisas; en una - palabra regula todos aquellos procesos” que se-‘.

~ver1fican con independencia de 1la yoluntad.

El Slstema Nervioso Pcrxferlco esta constltui

‘-do por ‘1os nervios, algunos de los cuales transmiten de la pe-‘




riferia al centro de las impresiones sensoriales Yy sensiti--

vas en tanto que el resto lleva del centro a la periferia el

influjo nervioso motriz,

El sistema nervioso periférico puede ser di-

vidido en las siguientes partes:

Nervios Craneales

Nervios Raqufdeos y

- 'Sistema Nervioso Vegetativo

gj,NefQios‘C}aneéles.

Tlenen su origen en-el encéfalo, son: 51métri-'

kcos y salen de la.cavidad del crdneo, atravesando las envoltu-

,ras meningeas y los agujeros de la base:

Fisiol6gicamente comprenden nervios sensorla-
"~kles, entre los cuales se incluyen el nervio olfativo, el 6pti-

160 y el auditivo; nervios motores que comprenden el nervio mo- "

: tor ocular comGn, el patétlco, el motor ocular externo, el o5
'pinal y el hipogloso mayor; finalmente los nervios mixtos, que

~abarcan el nervio trigémino, el facial, el glpsoﬁaringéb y el-

~neumogdstrico, en suma los nervios craneales son doce en el si

guiente orden:

Primer par ‘craneal: Nervio Olfativo. Origen real: en las cé-

" lulas olfativas de la mucosa pituitaria. Orfigen aparente: cara



inferior del bulbo olfativo. Agujero de salida: agujero de la

ldmina cribosa.

Segundo par craneal: Nervio Optico. Origen real: células -
ganglionares de la retina. Origen aparente: angulo anteroex

terno del quiasma, ‘Agujero de salida: Agujero 6ptico.

Tercer par craneal: -Nervio Motor Ocular Comfn.  Origen real:
substancia gris que rodea el écueducto de siliio a nivel.del-
tﬁbérculo cuadragémino anterior. Orfgen aparente: borde infe;"
no dgi pedfinculo cerebral. “Agujero de salida: hendidura esfe;*:‘

noidal.

i :thfférpar ctaneal' Nervio Patético. Origen real: nuclééydei’:;?

‘.casquete peduncular a los lados de la linea media por debaJo y
‘;afuera del acueducto-de Silvio. Orfgen apargn;e: a.los 1ados'

“..del freno de la vﬁlvuln de Vleussens Agujero de salida:kHen{

dezdura esfenoidal.

Quinto par craneal: Nervio’ Trigémino. Origen real: raicesvscgv> ;

fLsitivas del ganglio de ‘gasser.y motoras de los mﬁécﬁlos‘mastiégvv“:

';ddqu,ppincipal y accesorio.. Origen aparente: parte lateral:de. -

‘ ;1é‘protuberahcia anular. Agujero de salida: hendidura esfenoi- . °

" dal 'y agujeros redondo mayor y oval.

fSeitovpar craneal: = Nervio Motor Ocular Externo. Origen fqal:

nGcleo protuberancial, al nivel de la eminencia redonda.~0rigen

aparente! surco bulboprotuberanC1al arr1ba de 1as pirémides an-' o

teriores. AguJero de sal1da hendidura esfonoidal.

Qe




Séptimo par craneal: Nervio Facial. Origen real: raiz sen
sitiva del ganglio geniculado y raiz motora del nficleo situa
do en la substancia reticular gris de la protuberancia. Ori-
gen aparente: surco bulboprotuberancial. Agujero de salida:

conducto ‘auditivo interno y acueducto de Falopio,

. Octavo. par craneal: Nervio Auditivo. Origen real: nervio
coclear del ganglio de Corti, nervio vestibular del ganglio
. de Scarpa. Origen aparente: surco bulboprotuberancial. Aguje

" ro de. salida: conducto auditivo interno.

':vaeno(par craneal: Nervio~Glosofaringeo. Origen'real:‘-i
iSensitivo de1‘gang1io de Andersch } del ganglio. de Ehfenrifféi

: y’motorgé de la parte superior del nucled ambiguo. Origen’apg'

},rénte:'parte superior del 'surco colateral éosterior del bulbo.i

‘enAéujerd de salida: agujero razgado posterior.

“Décimo ‘par craneal: Nervio Neumogistrice. Origen reali -

L seﬁsitivo del ganglio yugular y’del‘ganglib plexiforme motor

“dé;ia parte media del nucleo ambiguo y vago espinal. Origen -:

’"'ﬁbdrgﬂfé: suréo cdlatéral'posterior del bulbo. Agujero de.sa-

©1ida: agujero rasgado posterior.

k  aneavokparkcranca1: Nervio Bspinal. Origen real: cuerno, -
‘lateral'de la médulé cervical y parte inferior del nucleo vago

Hffespinal. Origen aparente: surco colateral posterior del bulbo. Agujero de -
‘sélida:'ugujero rasgado posterior.

o Doceavo par craneal: Nervio Gran Hipogloso. Orfgen real: ndcleo en =

.10 -



[ A + . . .

relacién con el ala blanca interna del piso del cuarte ventri-
~culo. Orfgen aparente: surco preolivar. Agujero de salida: --

- Agujero condfleo anterior.

f) Quinto par crancal (nervio trigémino)

Anatomfa,- El nervio trigémino es un nervio mixto, integrado - :

- por .una porcién motora de menor tamafio (portio menor) y una por.

X c16n sensitiva de mayor tamafio (portio mayor); esta (ltima posee
un ganglio grande en forma de media luna, ganglio semllundr o, -
ganglio.de GaSSer, que ocupa la impresi6n trigeminal (fosa del

"L‘ganQLio de Gasser)-.en el piso de la fosa cercbral media. Del- -

'gﬂnglio'dé Gasser. se derivan las tres grandes ramas do este.--

nerv:m IR

1) Nerv1o oft51m1co . Z) Nervio maxilur superlor

3. Nerv1o mdxllur 1n£er1or

31)~Nérvio'o€tﬁlmico.- Este nervio es enterémentc sensitivo,-

 Se 1ntroduce en la 6rb1tu a través de la hendldura esfenoxdal e
y una vez ya -en ella se div1de en tres ramas: a) nervio 1agri;~v

~ma1, b) nervxo nasocilinr y c) nerv1o frontal,

El nervio lagrxmal, que da ramas a la conJuntxva ocu :

fiar; inerva una pequefia zona de la-piel-en el angulo externo del o;o y - j

'~de la gléndula lagrimal.

Bl nervio nasoc;llar que sigue.un: truyecto-

hacia la 1ihea media y va a inervar la mucosa de la'porcidn ap v

,terosupcrior de 1as fosas nasales, la piel del dorso de 1u nas

riz y ‘la del ﬁngulo interno del ojo.
El nervio frontal corre 1nmed1atamcnte debaJo dcl te

cho'de la ‘orbita, dividiendose luego en frontal cxte;no y frontal

TH



interno que inervan la piel del parpado superior y de la re-

gi6n frontal hasta el cuero cabelludo.

2) Nervio maxilar superior.- . Este nervio es puramente sen-

sitivo. Atraviesa el agujero redondo mayor para luego pene-
trar en la fosa pterigomaxilar en donde se divide.  Entre -
sus- ramas podemos ennumerar: a) El. nervio orbitario que en-
tra en la orbita a través de la hendidura esfenomaxilar y -
- 5@ dirigeihaciaradalante pegado - a-1a pared externa de §sta, =
para luego dar dos ramas que inervan la piel de la poréiﬁn-'ﬁ'
"anterior‘de la sien y las cercanias del angulo externo delﬁ,if
_ojo, b)‘ﬁamas‘nasales posteriores. que‘inervgn‘la pprcidn'7”_f
‘1>posteroinferior dg la mucosa de'las fosas nasales. Um de .-
~estas ramas, el nervio nasdpalatino, se-dirige hacia adeiég
'“te”y aBajo en el septum ﬁara luego, a trdvés del agujero in -
“:cisivo dividirse e inervar la porc16n anterior del paladnr-vt
duro y la regibn adyacente de la encia. c¢) El nervio palat1’ 7
';no anterior, que atravxesa el conducto ‘palatino posterior - -
- ;dandO»ramas a la mucosa del»paladarrduro y 1a pqr;idn plaﬁi‘
“na de la encia.d) El nervio infraorbitario, continuacién di -
" Tecta ‘del nervio maxilar sﬁperior después de atravesar 1la LR
héndidura esfenomaxilar, corre en el piso de la 6rbita,fof5
mando -1os nervios alveclares de la mandibula superior 'y de-
1a encia, para luego saiir a través del agujero infrgorbif—i'
tario y darrémés ayla piel situada entre la hendidura pﬁipg\ji

~bral y las ventanas nasales.




"3) Nervio maxilar inferior.- Es un nervio mixto con predomi-

: ‘ﬁancia sensitiva. Sale del créneo a través del agujero oval
'y l1lega a la fosa infratemporal donde da sus primeras ramas-
motoras para los musculos masticadores y una rama sensitiva,
“el nervio bucal que sigue un trayecto hacia abajo por la cara

externa del mGsculo buccinador, al cual atraviesa con numero-

' ~sas ramas que van a inervar la encia comprendida entre el se- -
‘ gundo molar y. el ségundo premolar. - Luego, el nervio maxilar5n

ipférior se divide en las siguientes ramas sensitivas: a);él"”
vrrhérvio‘éuriéulofemporal,'que estd en un principio‘iocélizndo

'1pofvdentrb del ‘cuello del céndilo del. maxilar inferior b4 lue- .

;go ‘s€- dirigc inmediatamente hac1a arriba para seguir por de-

flante del conducto auditivo externo e inervar la piel de ld—f
1en, conducto audltivo externo y parte de 1a concha. b):El

nervio 11ngua1 que al pr1nc1pio se dirige hacia aba;o entre

o, para luego, después de doblarse én . un arce convexo hacxa'

’abajo y atrds, penetrar en la 1engua desde abajo e 1nervar su”

principlo pegado detrﬁs del nervzo lingual y. luego se in-
;troduce en el or1fic1o del conducto dentario inferior para sk
_seguir en el conducto del mismo nombre y dar ramas d la dcn—‘ 
tadura y encia del max11ar inferior.  Unn rama colateral,‘el  ?
5nervio mentonlano sale a  través del agujero mentonzano paras

1nervar la piel del labio 1nfer10r y del mentﬁn.

gy -

n rama “del maxllar inferior y ‘del mﬁsculo pter1go1deo 1nter L

:porcxﬁn corporal.» c) E1 nervio alveolar 1nfer1or, que correﬁngt



£) Misculos masticadores

Los misculos masticadores son cuatro: tem-

poral, masetero, pterigoideo interno y pterigoideo externo.

~Mfisculo Temporal.- Es un miisculo grande, en forma de abani-‘
cb, que da origen a la fosa temporal y a la fascia temporal
del lado del crfineo. Los haces de fibras convergen en di--
reccién anteroinferior para formar un pesado haz que pésa -
1por debajo del arco cigomitico en la unién superior del mds
.-culo masetero. El miisculo temporal se insertd en el borde-:
superior y en la mitad de la superficie de 1a ap6fisis corg;
i‘nbidgsbdel maxilar, ~Los haces y-los tendones se ektiendén-
hasta la superficie anterior del ramus' y @ lo largo de 1a‘-t'
"kcresfa temporal casi hasta el angulo ietromola:; Los mdviy
,‘m{entos'inferioreé de la mandibula, especialmente cuando sel’ﬂ
" incorporan mbvimientos laterales salientes, hardin que lé es
trﬁétdra superior obligue al buccinador y a la mucosa-que i,~"

~descansa, que rebase 195 limites del vestibulo bucal:

—QMGchio Masétero{- Es una masa cuadranguiar, achatada de S
““.fueraa adentro,.que se inserta en la cara externa'déirmaxi?fﬂ7
-ylaf inferior, en las rugoéidades que‘cl hueso presenta A'tal-f{
Fin. Su insercibn superior se realiza en el arco cigqméti;d{‘*
- Esté‘éonétituido esencialmente por dosvfasci;ulos:
~a) El fasciculo superficial, se inserta por arriba_mgdiante-
L.una aponeurosis resistente, en el borde inferior del arco ci

gomitico y se dirige hacia abajo y atrds para insertarse en-




la cara externa de la rama ascendente, en su posicién infe--
k~rior y en el fingulo del maxilar.
b} E1 fasciculo profunde, tiene su inserci6n superior en el
arco cigomitico y desde ah{ se dirige a la cara externa del
maxilar, a la cual cubre en bastante extensién, llegando hag
ta las proximidades de la ap6fisis coronoides, y en el borde
inferior del hueso hasta la altura del segundo molar. Este - ‘;
misculo por lo tanto cubre 1a mayor parte de la rama asqcn&egv
.te del maxilar inferior. Esta separado del mfisculo buécinddorf,
' jpof'el cuerpb anatémico conacide- con el nombre de bola adipp{ii'

. sa ‘de Bichat.

Pterigoideo ‘interno.- Se dirige desde la fosa pterigdidéd.ﬁééla_

“"afuéré‘ abajo y atrds‘y va a insertarse en la cara interna de:’

o 1a rama’ ascendente, desde el borde posterlor hasta las pfpkimii

f*‘dadcs del orificio supe*lor del conducto dcntarlo.

‘.TPter1g01deo externo.- Nace por dos tasciculos. uno superior —,j

‘f(esfenoxdal) y . otro 1nfer10r (pter1goxdeo), desde 1a base del

A chaneo anbos Iasciculos se ‘dirigen hacla ol lado 1nterno de 41

frla artxculncxén temporomand1bular

--Las func1oncs de los misculos anterlores son'"

' Mov1m1entos de apertur1 y cierre, estdn controlados por los cle

 :vadores de la mandibulu, el temporal, el masetero y. el pteri--ﬁ

V‘goideo:interno y por los midsculos depresores de la maﬁdfbuih,
‘el genlohloldeo, milohioideo y digdstrica. ' '
E1l mOV1m1ento de la mandibula hacia adclantok
‘éstﬁ‘controlado por el mﬁsculo pterigoideo externo; los m°V47$5
Vkmiénfos que rctruycﬁ la mandibula estﬁn‘controladoskpor_la§1v“

_"5.
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fibras posteriores del temporal.

Los movimientos laterales estén controlados

por el mlisculo pterigoideo externo y por los midsculos eleva-

"dores del lado opuesto.

h) Articulacién temporomandibular

Una articulacién temporomandibular es una’ -

art1cu1ac16n glngllmo artroidal compleja (rotacién e desllvai;:'

miento) con ‘un. disco arflculdr o-menisco 1nterpuesto entre el”
[ cdndilo del maxilar y la cav1dad glenoidea del hueso temporal jg

La superf;cxe artlcular del temporal consiste en una. porc16n

*,poster1or céncava del’ hueso temporal, es la fosa mandlbular -

(cav1dad glen01dea) y la parte: convexa es la eminencia articu-

lar. Los bordes interno y “externo’ deé 1a art1cu1ac16n 51guen

’las f1suras escamotlmpan1cas y 1a petroescnmosa o] petrotxmp&n1k 

fcn; En los adultos las superfic1es artlculares presentan una

: capa bien deflnlda del hueso cortical cubiarta de tejido- conec

‘tive fibroso denso avascular que.contiene variable cantidad .-~

de'células cartilagihosaﬁ,.dependjendo de-1a ‘edad y’del_esfuégk

o zo func1onal No :se observa una membrana sinbvial bien defini
‘fda sobre las superf1c1es articulares lisas 'de una artxculacxén“
normal, encontrandose en camb1o una cépsula s1novial adherlda

a toda 1a’ c1rcunferenc1a del menisco.

"1).Ligamentos

‘Alas. tiras de tejide fibroso que corrén-en--




tre la mandibula y el crdneo, pero que no forman parte de -
: ia cépsula de la articulacibén, se les llaﬁa normalmente 1i-
gamentos accesorios.de la articulacién temporomaxilar. -Uno
de estos ligamentos esfenomaxilares, es tejido conjuntivo -
sobrante del cartilago de Meckel, en su curso embrionario -

3

‘entre la mandibula y el créneo. Se extiende desde la espiné‘,VV“:

‘. ’angular del esfenoides hasta 1la cara interna de la rama man-

. dibular.

Qtro ‘es el ligamento est110max11ar, es un -

iengrosam1ento de la aponeuros1s cerv1ca1 que- va, desde 1a apé

1f1515 estilo1des al éngulo del maxllar.

Gaughran lo: descrxbe como-una’ parte’ mas ===

gr esa de la aponeur051s eﬁtllnmax1lar, una 14mina de fascxa

que se extlende desde la rama mandlbular a-la pared faringea,v”
formando una barrera anat6m1ca entre las hendiduras faringea

‘lateral y el compartlmlento parotideo. Una tira sxm1lar do e

“tejldo con;untlvo, al que rlck ha 1nc1u1do ‘como ‘un llgamento

‘accesorlo de la art1cu1ac16n temporomandxbular es el rafé R

pterlgo max1lar., Esta es liparte més gruesa de-la aponeutosis.'

bucofaringea que vé desde la.ap6fisis hamular del esfenoides,’

“al. extremo poster1or de la linea del milohioideo (cresta del-

hjbucc1nador) en el 1ado medzo de la mandibula, aprox1madamente‘

 en la.articulacién del cuerpo y del ramus. Su estado.fis1co-,‘
:eomo 11gamento estd enmascarado por el hecho de que’ slrve de-

Llorigenrpara los dos mdsculos: el buccinador y-el constr1ctor—,7”
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faringeo superior.

A pesar de que muchos vasos sanguineos y -
nervios pasan directamente pr6ximos a la articulacién, al -
parecer todas estas estructuras est&n anatSmicamente prote-
'gidas contra el roce mecdnico, compresién, irritacifn o ie- i
sién causados por los movimientos funcionales del ¢éndilo., -

~En medio o por dentro, la articulacién estd encerrada por--

una pared de hueso que desciende desde el tubérculo. y la fo-
-sa a la espina angular del esfenoides. La ap6fisis post---
. glenoidea actua como un apoyo similar posteriormente, No =

hay'nervios ni vasos.sanguineos que pasen entre estdas pare-

vdes limites y el condilo.  Por ejemplo, la cuerda del tihpa»

la: arter1a tlmpﬁnlca anterior, la arteria moningea medla.‘

.,1a trompa de Eustaqulo, etc., todos ellos estén en-el lado -

'med1o de la esplna del esfenoides y por €s0-no. son acce51bles

) al,céndilo.

Es Verdad que‘el nervio auriculo—tempcralfﬁa‘
'sa entre ‘el ‘ligamento esfenomax1lar y--el max1lar, pero 1o hace .

por debajo de 1la cabeza del céndllo, y nl pasar por detrés de

18 artlculuc16n, queda a nlvel interior del hueso t1mp§nico.,'

o Por tanto, ‘su curso le protege de-1a posibilidad de roces.

) 'En $intesis existen tres ligamentos felhgio-

" hados con la articulaci6n tgmpromahdibulnr, considerando los-
‘;1igamentos cagshlar y temporomandibular como si fueran uno --
soio, puesto que este (ltimo. solamente resulta un espesamien-
toryrréfuerzo de la cfpsula; se inserta en el borde inferior-

LI



y posterior de la eminencia del temporal, inferiormente se
inserta en el cuello del c6ndilo por su parte externa y --
posterior, dirige sus fibras oblicuamente de adelante hacia

_atrfs y de arriba a abajo.

Los otros dos son accesorios por naturale-
'za, el esfenomandibular va de la ap6fisis pterigoides del -
“esfenoides a la espina de Spix dirigiendo sus fibras de arri

ba abajo y de dentro hacia afuera.

El ligamento estilo-mandibular se d1r1ge

'de la. ap6f1sls est1101des al angulo de la mandibula, atrﬂs-,‘

del c6nd1]o hay teJldO conjuntivo laxo amp11amente vascula- i

fxzado e invervado.

,j);MbVimiehtos‘Mandibulares.

“Los’ mov1m1entos mandibulares son comple)os_,:

Yy var1ab1es, es 1mperat1vo aprender; tantc como ‘sea p051b1e,v"’

g acerca de sus mov1m1entos cons1derados necesarnos para el— .

ﬂfunc1onam1ento correcto de 1a oc1u516n, bleﬂ natural, bien- -

art1f1C1al.

No hay unan1m1dad entre. 10s odontdlogos -z

.acerca del curﬁcter del movimiento, pero existen amplios ~-:

kacuerdos sobre,algunos aspectos de los movimientos mandlbaJ

' lares; por cjemplo, la mandfbula realiza movimientos habitua
: Ies'y movimientos bordeantes, movimientos de abrir y cerrar,

f mov1m1entos protusivos y laterales, y adn. mis la mayoria de
: - 19 - B
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los dentistas reconocen posiciones o sitios de paro a lo
. largo de estos movimientos. Hay una oclusién céntrica,-
una posicifén bordeante grotusiva, unas posiciones bordean
tes laterales izquierda y derechoa y afortunadamente para
el biomecanismo, um posicién de descanso. Muchos argu--
mentos nacen en la discusién especifica referente a estos
movimientos y posiciones, por lo menos son términos para-
empezar la descripcién. Las influencias principales en-
: los movimientos normales de 1a mandibula son los dientes,
las articulaciones, los mfisculos y 105 ligamentos que 105
rodean.-La desarmonfa oclusal menor, generalmente causa -
dolof en la mucosa debajo de la dentadura. Esta rﬁpidg’-
‘respuesta ‘de dolor.tiénde a.proteger las artiﬁulacion?s—y

los mdsculos; los cuales por regla general, schreviven a1’

daﬁo méé tiempo. . Sin embargo Brill hallé que las grandcs’f'

‘desarmonias oclusales causan desde luego, dolor en el mﬁs-

culo y:en la art1cu1ac16n, tamblén es cierto que la dlmen-

”s16n vertlcal dlsm1nu1da,,en algunos pac1entes, term:narﬁ
; en dolor de la articulacifn y-del mGsculo.. . Por otro -lado se

K"Sabe hace txempo y se ha escrito que las pequeﬂas desarmo-

as oclusales en 1a dcnt1c16n natural pueden ‘causar ;sindro.

,mes en 1a artlculac16n y en el miisculo,. cosa muy corr:entc.,

fEn este eJemp]o, los dientes y su soporte parecen capaces -

f;de sobrevivir el dafio mis tiempo.

Normalmente, la mandfbula:se mueve de for-:
1”ma'habitua1 para- llevar a cabo el didlogo, masticacién, de-
“"glucién, respiraci6n, 'succién, silbar, etc. Anormalmente la,

“mandfbula se mueve en.una forma perniciosa en el bruxismo;,
) =20 - ' ’




Entre las funciones del sistema masticato--
riq la respiracifn y la deglucién son innatas, mientras que
 ¢1 habla y l1a masticaci6n se aprenden. Sin embargo, los re
fiéjos condicionados son afiadidos y consecuentemente modifi
“. can los reflejos ihnatos primitivos, los cuales, en efecto,

permanecen después de quitar el cerebro. E1 dltimo un refle

jo condicionado, es aprendido, borrando y olvidando el prime

“ro. 'La enfermedad y las condiciones patoldgicaé borran,los;

reflejos aprendidos primero, después, las funciones innatas.

‘E1- refleJo ‘postural,- estableciendo la: pos1-

c16n postural de 1a mandibula, esté a 1a m1tad entre 1a fun‘

.icidn aprendlda y la 1nnuta. A pesar de que la postura de la:‘

 mandIbu1a en el recien nacido es dlferente de la. . postura de'
rla mandibula en el adulto, parece ser que, si no fuese por: un-

jreflejo posturnl en el nzﬁo, él no seria capaz de rcsp1rnr, -

'mamar ni tragar.

vk):fisio1pgia,dev1d:deglu;ién,

, La degluci6én, o el tragar es una’ funcibn =-
‘innéta. El punto donde se inicia elrtransporte peristé]tiéd
"de la comxda al cstémago, y. entre las diversas Eunc1one% delj

,s1stema masticator1o, es la que se 1nterrumpe nenos facxlmun ,7

“te.  Esta actividad puede ser dividida en laslfascs: oraly r-iip

faringea y esofdgica, de las cuales la primera es voluntaria. B

: y las otras. dos son refléjas. A fin de que se inicieila de-

'giucién, el péso del aire a través de 1la boca debe cerrnrsé.:?

_Este cierre anterior se. lleva a_cabo normalmente mediante --

-~



. A

"~ los labzos, p;ro el borde y el.épice‘de la lengua pueden -
sustituirlos en esta accién. Cuando los alimentos y el 1f
quido se ponen en contacto con la parte posterior de la --
lengua y la pared faringea se desencadena el reflejo de la
deglucién, y la acci6n continua independientemente del con
trol voluntario. El bolo alimenticio estimula los extre-~-
mos sensoriales del nervio situado en el arco faringeo an-
terior y en la parte posterior de la pared de la faringe.-
Si' las mucosas de la faringe son anestesiadas el reflejo -

bdésnpnrece Yy no es posible la deglucién,

En ausencia de comida, la degluéiﬁn sirva{

‘ para, humedecer las muéosus faringea y oral, para-drenar la . .

fﬁasof@ringe, ¥y quiz4 para ventilar el ofdo medio. Eé:cohﬁgwf;

7 'rable ‘al guiﬂokdel ojo.

-Durante la'deglucién, la mandibula géneral
nmente sé‘mantiene cohtralla mékiia por-las’ contracciones de .
los mﬁsculos masetero y temporal. Esto sucede por el contagc’
to de 105 dientes superiores con los 1nferiorcs. Sin embhr-_
J;;go en algunas personas, 1a mandibula so mantiene contrala " -
,maxxla presionando la ‘lengua contra el paladar. “En este caf

' 750 los mGsculos masticatorios mencionados anteriormente no -

jestﬁn activos.

En una forma de tragar anormal, en que la - -

“lengua avanza hacia adelante (comportamiento disperso o ati-




pico) las presiones en los dientes y la mandfbula son dife-
-rentes de las que se obtienen al tragar normalmente. Es --
- probable que este tipo de tragar anormal pueda influir en -

. la.posicién de los dientes.
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CAPITULO 11

MEDIOS DL ESTERILIZACION

’ La esterilizacibn es uno de los funda-
Jméntos de la cirugia modgrna. Toda intervencién, para ser
cpfonadu por el éxifo, cxige que todos los elementos. en dg
'pendenc1a con la operacifn estén libres de microbios.

Dentro dcl término “elementos" deben

ser cons1dcrados

fa) El sito donde sc renllza la operac16n. (campo opcratorlo)f"'ffi?

fb) Las manos y rOpas de los que realizan la operacxﬁn. L

"c) Los mstrumentos. =

vd) Materlales o cuerpo ‘de cualqu1er fndole que formen pnrtc.f7

:e la opernc16n qu1rﬁrgxca.
La caV1dad bucal, a pesar do su r1quisx

/ma flora mlcroblana no debe apartarse de estos prxnc1plo<

u1rﬁrg1c05' y aunque es Verdnd que la boca poscc un. cxtra—

‘rdinarlo mecanlsmo de defensn, cl rxgor;smo qu1rﬁrgico, en

1o referente a-la c1rugia que en ella se aplxca, no puede

-admit1r conces1onos ‘de nlnguna especie. -Para: esterlllzar

"los elementos que intervienen en la operacxén, nos vnlcmos

de agcntes quimlcos y £151coa.

g)_Ageniés quimicos.

Cohstituyeh los productos que en fciapég~'“‘

“tica sc denominan antisépticos y desinfectantes. --Solo citg e

[ Y. S
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remos aquellos cn relacién con nuestro objetivo, sin estu--
diarlos desde el punto de vista quimico.

Alcohol.- Sc emplen para la antisepsia de las manos del ci-
rujano, del campo operatorio, para conservar cicrtos materia
ies;

Tintura de yodo (yodo dilufdo en alcohol al 10%).- En ciru
gid bucal. su empleo no es muy extenso, porque este cuerpo
tienc propicdades irritantes y todas las mucosas bucales ﬁq
lo soportan sin reacci6n, ‘Lo aplicamos para la antisepsia
ﬂel punto ‘de puncibn de la agdjg en las distintas anestesias,
énrpartes igua;es con alcohol, se utiliza para pincelsr los
d;phcio; intefdenfdrios, los capuchones. del tercer molar, el
sxfio’donde va a practicarse la incisidn.

(Tintura de merth1olato, tiene las mismas ap11cac1ones que

_as del -yodo) .’
\c1do fenlco. Bn solucibn alcoh611cn, se emplea para esterl‘

lear e1 punto ‘de punc16n (tiene adenmdis ligeras prop1edades;

xnestés1cas) Dilufdo al 10% sirve para conservar mater;gy‘

Lev de" suturu.

). Agentes. fisicos.

Los agentes fisxcos cmplcados para,la,cé :

r111zac16n son el culor seco y el calor hﬁmcdo.‘

alor seco.-) Se obt1ene‘por medis de aparatos que consisten

e cajas metflicas (ostufds secas), cuyo ambiente se calien -
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ta por medio del gas o de la electricidad (se prefieren los
aparatos eléctricos). 7
Calor hfimedo.- Se eleva en un recipiente la temperatura del
agua hasta que esta alcanza 100;C (ebullicién); dentro de
el se introduce el material a esterilizar. Puede emplearse
el calor bajo presién con lo cual se consigue elevar la tem
peratura a 130°C 6 140°C. Los aparatos designados para tal

prop6sito se denominan autoclaves.
-¢) Esterilizaci6n del instrumental y material quirfrgico.

Instrumental.- El instrumental metflico que se empiea en ci
grrpgia‘debe ser esterilizado en,ia estufa seca. Los ingtru?
‘‘mentos, convenientémenie dispuestos en su caja respectiva‘y—;

gcondiciqnados‘segﬁn las circuﬁstancias [+] ﬁecesidades, se
’introducen en lavestufé seca, se eleva la tempertatura hasta |

iSO"C en la cual se mantienen durante 30 minutos. Los.ing

 trumentos con fllO, como bisturfes y escoplos pueden cster1‘

ylizarse por métodos quimicos.

Existen ester1lxzudores especiales para

?estos 1nstrumentos a base de sustancias quimicas que no da-

- fian el 1nstrumenta1

‘1lici6n durante 20 minutos. Se retlran con una pinza . y. se
conservan en un frasco de boca ancha ester1l1zado (con alco

.;hol 0 algunas solucibén antiséptica).

Tubos de gonma, material de drenaje. Se esterilizan por ebu
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Jeringas.- Las jeringas se esterilizan, de preferencia en

-estufa seca. Si se necesita disponer de ellas con urgencia

se esterilizarén por ebullicién; no es el mejor m&todo, por
que muchos tipos de esporas resisten los 100°C de temperatu
ra.

Delantal del cirujano y de sus ayudantes, compresas y gasas.-

Estos materiales deben guardarse en tambores de capacidad su

. ficiente y esterilizarse a la autoclave. En cada tambor pue

den colocarse cuatro o seis delantales. Las compresas ocupa

©Tan otro tgmbor menor; -las gasas serfn colocadas en un ‘tambor

con divisiones segfin su tamafio, o en tambores individuales.

Guantes de goma.- 'Los guantes de goma pueden esterllzzarse

: al autoclave, o por. medios quimicos. - Bn el.primer caso, se

) envuelven por pares, se protegen con una envoltura de gasa y

se-1ntroducen en tambores espec1a1es que son llevados al auto

clave hasta ‘la temperatura de 128°C

Usando agentes quimicos, el . indicado es

¢l formol o.sus vapores. Los guantes, previamente lavados con

-agua-y -jabbn, secados perfectsmente con alcohol y compresds
“limpias; y éspolvoreudos con talco, Se montan en manoplas
fmetél1cas, las cuales se* 1ntroducen en aparatos esterlllza—, e

'dores espec1ales Junto con varias pastillas de formol En'

el piso del esterilizador se depositan trozos,de gasa, que

‘contienen talco, los cuales sirven para secar las manos del

operador, ‘después del lavado con agua y con alcohol.,

Cépillos.- Se esterilizan por ebullicién durante 20 ninutbs

¥y se conservan en cajas esterilizadas, o se guardan en tam

-7 -



bores ad hoc, los cuales se introducen en la autoclave.

Hilos de seda ¥y lino.- La seda la adquirimos esterilizada,
El sbbrante del material se envuelve en tubos carpule vacios,
el hiio de 1lino, seg@n fue dicho, se enrolla como la seda.
Ambos se esterilizan por ebullicién durante 20 o 30 minutos,
Se retiran con una pinza estéril y se colocan en frascos

de boca ancha, también esterilizados que contengan una solu-
ci6n antiséptica (rivanol 51 10%, fcido fénico al 5%, biclo-
furO'de mercurio al 2%, etc.). k
Nylon.- Este material se adquiere en madejas .o pequefias bo:

binas. Para facilitar su empleo, se dispone en pequefios tro

-'z0s, ‘0 -se enhebran con aguja. Se esterilizan por ebullicién:

“'o-con’ formol. - El nylon es un material muy. itil y seguro, . pa
‘ta practicar toda clase de sutura en la cavidad bucal. Debe

i seleccionarse el nylon de menor didmetro, porque -es el que

‘menos 1651ona la delicada trama g1ng1va1.

’,;El lavado qulrﬁrglco de las manos.- Se entiende por eéte tI'

“ino y sus ayudantes, para esterilizar sus manos'y antebrazos.',‘

antes de tocar cualquier material.,

'tulo, los d15t1ntos proced1m1entos de que se vale el c1ruJa-j‘“~




. - . v

CAPITULO III
ANESTESTIA
‘a)  Del maxilar superior (supraperiostica)

La inyeccién supraperiostica o infiltra -

- cibn, es el procedimiento anest&sico empleado en la mayo -

ria de los casos para los dientes del maxilar superior.

Fundamento.- El hueso situado sobre los apices de los in-

‘cisivos, los caninos y los premolares es muy delgado.

Cuando se inyecta una -pequefia  cantidad de solucién anesté#"":

" sica en-la regi6n apical del diente que va a operarse, 1la
solucién se difunde a través dél periostio; la porcidn:cor:
“tical'y el hueso Y, finalmente alcanza el nervio.  Debido

‘.a la pfokimidaﬁ de ia,raiz'n la superficie exterior. del ma

©7 xilar, es posible obtener buena anestesia con este procedi

miento. Este método produce anestesia de la pulpa y de. .-
los tgjidos blandos del lade labial, en el lugar de la,in-
yeccién y pue&e utilizarse en cualquier diente del maxilar.
superior desde la linea media hasta el ditimo molar.
*Técnica.- El lugar‘de la punéiGn es el pliegue mucogingi-
- val o mucolabial, La direccibén de la aguja en géneral ha-

" cia’arriba.




.Profundidad.- Se introduce gradualmente la aguja, inyec -
tando pequefias cantidades de anestésico y poco antes de al
canzar la regifn apical se modifica la direccién de la agu

ja para evitar el riesgo de perforacién del periostio.

b). Infraorbitaria

El nervio infraorbitario es continuacibn -
~'directa. del nervio maxilar superior. Se introduce en la -
. 6rbita a través de la hendidura esfenomaxilar y corre en -

,él piso de-la misma, primero en el surco y luegoc en 91 ca=
" nal infraorbitario y distribuirse por.la piel del pdrpado
"7inferior, la porc16n lateral de 'la nariz'y el labio supe = .

”; tlDT, asi como por la mucosa del vestibulo nasnl

: borde 1n£er10r de la 6rbita y luego se descxende cuxdadosa

mente cerca de un cm. por debajo de este punto, donde por

lo general se puede palpaf7ei'paquete vasculonervioso qué‘

bsalé'por el agujero infraorbitario. Manteniendo el deﬂo -

edio en el mismo lugar, se levanta con el pulgar y el in-
fdlce el labio superior y con la otra mano se 1ntroduce la
L aguja en el repliegue superior del vestibulo oral, diri’ -
gién&ola hacia el punto en el cual se ha mantenido el dedof
medio. "Aunque no se puede palpar la punta de la aguja, es
posible sentir con la puntz del dedo como la solucién es -
inyectada en los tejidos subyacentes. A

Esta anestesia estf indicada en interven -
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ciones quirGirgicas en el lugar de distribuci6n del nervio
infraorbitario. En protesis inmediata se utiliza bilate -
ralmente pnri anes{eéiar el segmento anterior y evitar ede
matizar esta regién, la cual va a soportar la protesis,
También se utiliza en extracciones compli-
cas con reseccién de colgajo sobre uno o varios incisivos

o canines.

c) Del nervio dentario inferior

Bl nervio dentario inferlor se deSprende--i:
 ‘de1 nerv1o maxilar.inferior cunndo éste se d1vide»inmed1a~:ﬁ
’~tamente por debajo del aguJero oval y se dirige h0015 nba?r”
o, primero por ‘dentro del mGsculo pterigoideo externo Y - ’-

" luego por fdéra del miisculo pterigoideo medio, entre éste

y la rama del maxilar'inferiof. El nervio entra ‘en el orivi

'ficio del conducto dentario que esté situado més o menos, - -
en el punto med1o de'la Tama 'y corre en el canal. del mismo
nombre hasta el nivel del 1nc151vo.mesia1, aqui se divide

daﬁéq‘rémés ?3?3 los-dientesy oncia de ‘la mandfbula iﬂfe:kgu

orior.

Técnica.- Con- el dedb indice izquiefdo se locnliiﬁ 1a 19~ ;
nea obiicﬁa, es deéir,‘el'borde intefno'de la iama dél-ma~»f
 xiigr inferior. Se hace la puncidn inmediatamentevbor déi;
“tro de ese punto a 1 cm. por encima del plano,oclusai ‘del,
-tercer molar. -La jeringa debe mantenerse paralela al cue;”'
“po de la mandfbula inferior‘y sobre todo paralela él piand -
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masticatorio de los dientes de la mandfbula inferior. Des
de este punto, la punta de la aguja se introduce lentamen-
te 2 cm, pegada a la cara interna de la rama del maxilar;
al mismo tiempo se gira la jeringa hacia los premolares -
del lado opuesto, manteniéndola siempre en ¢l mismo plano
horizontal. La punta de la aguja se mantendrd durante to-
da la maniobra en contacto con la rama. Este bloqueo se -
puede—también efectuar insertando desde un principio la -
aguja con la jeringa en la posicién final descrita ante -
riormente y haciéndola avanzar directamente hacia la rama.
‘ 7 Esta técnica es la mds adecuada para ciru-
¥gig-bucal y el tratamiento de los dientes correspondientes
"iﬁ‘la‘mandibula inferior. Hacemos notar que la anestesia -
obteniﬁa en la regién de los incisivos puede ser relativa,

: debido a la inervacién doble.

,7Ad)v Del nervio mentoniano

Se orlgina en el conducto dentario 1nfe -

rior a part1r del nervio alveolar 1nfer10r y sale a través S

“del agujero mentoniano a la altura del premolar dlstal.
) Inerva la piel y mucosa del labio inferior y:la p1e1 de -

la mandibula,

Técnica,- El foramen mentoniano se encuentra en-el replig
gue inferior del vestibulo oral por dentro del labio inte-

rior ¢ inmediatamente por detrds del primer premolar. - Con

el dedo indice izquierdo se palpa el paquete vasculoﬁeryigr ff,
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so a su salida del agujero mentoniano. El dedo se deja -
alli ejerciendo una presidén moderada mientras la aguja se
introduce hacia dicho punto hasta que la punta estd en 1la
cercania inmediata del paquete vasculonervioso. E1 intro-
ducir la aguja en el propio agujero mentoniano para obte -
ner mejor anestesia no es recomendable, debido al riesgo -
que se corre de producir lesiones nerviosas con trastornos
dq la sensibilidad del labio interior como consecuencias,

Si es imposible orientarse adecuadamente, muchas veces - es
suficiente con inyectar el anestésico en el tejido vecino

ala fosa mentoniana.

Se indica en el tratamiento de-los incisi- .=

vos, caninos o primer premolarwde la mandibula inferior.

. Intervenciones quir@rgicas en el labio inferior, mucosa .-

gingival o porcién labial del proceso alveolar. » :
Las extraccioﬂes en el grupo de dientes -

““mencionados anteriormente deben-ser efectuadas después de

~'haberse completado con 1d anestesia del nervio lingual. .
e) Del nervio bucal

El nervio bucal,‘bucal largo o buccinndor,"
fama del maxilar inferior, del cual se separa luego que es
“te atraviesa el agujero oval, pasa entre las dos porciones
del petirogoideo externo y dirigiéndose hacia abajo adelan.
te y afuera, entre la apofisia coronoides y la tuberosidad
del maxilar, corre por dentro del tempral, hasta el mlscu- .
lo buccinaddr, al cual atraviesa dando inervacibn a la énfﬂ
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cia del -lado bucal, del maxilar inferier. La anestesia bu
cal es tambi&n de cierre de circuito. Excepcionalmente de
be ser usada como anestesia principal. Su objeto es blo -
quear la sensibilidad de la cara externa del maxilar infe-

rior, desde el tercer molar al primer premolar que depende
del bucal.

Método.-

7 a) - Cuando no hay ning@in proceso inflamato
rio a nivel del molur‘a,extraer se realiza una infiltra -
cifn submucosa en el fondo del surco vestibular, frente 'a
1a raiz d1sta1.

b) En presencia de proceso inflamatorio =
'v'§e;tealiza 1a puncién sobre el cgrrillo, un centimetro por
detrﬁs y debajo'del conducto de Stenoh, se desliza la agu¥

“ja en busca del borde anterior del maxilar y se inyecta,
£) Aﬁestesia general.- Indicaciones y Contraindicacionésl

- Iﬁdiéaéionas ‘

, La anestesia general tienc una serie de in
_diéaciones interesantes que se resumen a continuacién.*b

‘ Indudablemente el uso -y los gustos en los distintos’ paises, .’
hacen ya; de por si una 1nd1cac16n para el empleo de los ga
ses. La anestesia general tiene las 51gu1entes indicacio-

nes:

1.- _Extracci6én de dientes con procesos 1nf1amatorios agu-

dos (periodontitis aguda, abcesos, flemones). La oportunllj
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~:dad de-la extraccibn, de acuerdo con el criterio del profe

sional.

2.~ En casos en que hay que realizar extracciones mGlti -
ples en ambos lados de las arcadas o en ambas arcadas.

Preparaci6n quirlrgica de maxilares para prb6tesis.

--3.~  En pacientes nerviosos, pusiléinimes, para los cuales

1a extracci6n dentaria les representa verdaderas angustias,

"7 temores y zozobras,

" 74.4 Pacientes que presentan marcada susceptibilidad por -

v la adrenalxna del anestésico local.
Pacientes'con trismus.

En los nifios indScilés o miedosos.

7.~ : Para la abertura de ‘abcesos, quistes supurados, abce~

"sds pericoronar1os, extracci6n de secuestros en osteomieli

tis.

B.- *Que el paciente:pida que su intervencifn sea realiza-

-“da bajo narcosis.

9};f‘Extracéi6n de dientes cuando estos’6rganos son causan
..  tes de afecciones generales (fiebres reumdticas, septice -
"vmias, étd.). En una palabra en aquellos casos en que el =
diente es el foco.séptico causante de la afeccifn general. |
A este buen nlGmero de indicaciones para el

‘empleo de la anestesia general, se opone un nfinero no des-

preciable de contraindicaciones, que el profesional debe -

"z‘m¢dir y-equilibrar.  La ponderaci6n del profesional daré -
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la norma a seguir en cada caso sobre todo en la administra
cibn esporfdica de la anestesia general, en consultorios -
privados que no estédn equipados para vencer los inconve -
nientes que pueden presentarse en los casos sefialados por

muchas de estas contraindicaciones.

Contraindicaciones
1.- Alcoh6licos extremos y fumadores.
2.- Enfermedades generales graves.- Enfermedades de . los

aparatos y sistemas, Dar especialisima importancia a -las
‘enfermedades del aparato circulatorio.  Aunque estas no -
“¢onstituyen una contraindicacién absoluta, esvneceéario -
servﬁarcos en la administracién de anestésicos ‘generales.
En los cardiacos compensados no hay contraindicacién; en -
los descompensados no‘debe darse prot6xido. Por otra par-
te, este estado también sefiala una contraindicacibn para -

‘1a anestesia local o troncular.
3.- Resfrios, tos y catarro. Asma grave.

4.- Embarazo. Este estado no constituye una contraindica
cién formal para la administracifén de anestesia general- -
' (NZO). No obstanfe, debe tenerse en cuenta las mismas con
traindicaciones que la exodoncia tiene para estos estados.
Sin embargo, es pruden privarse de este medio de anestési-
co durante los tres primeros meses del embarazo. La anes-
tesia general con port6xido de azoe no tiene accibén sobre
la vida del feto, pofque 1la hemoglobina fetal es saturada

a una menor tensidn de oxigeno que la de 1la madre (Macin -~
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tosch). Con todo, es preciso tener en cuenta los mismos -
detalles en consideracién al realizarse una intervencién -
sobre una mujer embarazada. E1 shock psiquico, el miedo y
el sufrimiento por causas dentales de la paciente, tiene -
mayor importancia, en muchas ocasiones que el acto quirdr-

gico,
g) Premedicacibn
La premedicaci6n es a vqces‘descuidéda en

las anestesias locales y generales, pero es un poderoso -

',coadyuvante para su éxito. No es necesario emplearla en- -

'todos los casos, en pac1entes nerviosos y pu511§n1mes y engri'

,intervenc1ones largas y penosas, la admlnlstrac16n de medx.
camentos: antes de las anestes1as ayuda y mejora sus efec -
tos; los dolores postoperatorios se reducen.
: : Aquellos pacientes de temperamento ;ranqu1f7
R 19 y calmado pueden llegar directamente de la calle sin hg‘:
“ber ingefido ningGn medicamento -sedante dei sistema nervio
S0, H » v - Ll ' .
‘v Como medidamento;‘préané#tésiéos:puéden .

darse los barbitGricos por via bucal o lavﬁgffinééatropina

por via endovenosa o subcuténea.




e - - - o A

CAPITULO 1V
TECNICAS QUIRURGICAS

Se seflalarfiin las medidas preoperatorias in

“dispensables a todo acto quirfirgico bucal, que son, por -

parte; extremadamente simples. Estas medidas preoperato -
“rias pueden clasificarse en generales, que son las que  se
“.refieren al otganismo total, y locales las que se¢ realizan -

‘en‘el campo -operatorio, antes de nuestra intervencibﬂ.
a} " 'Medidas Generales

Son: dos las indicaciones preoperatorias T
'Jmﬁs 1mportantes, por no dec1r las ﬁnlcas que seﬁalamos eh
:nuestra prﬁctica' el examen de orxna v el tiempo de congu X

’1aci6n y sangrado; esta ﬁltima invest1gac16n. sola, hoy no

tiene valor clinico.

'ciones de la hemostss1s.-’ Estudio clinlco del pnciente.f
Por 1o general quien ha-tenido 1nconvenientes hemorrﬁgxcos}i
en’ intervencxones anteriores nos pondré sobre aviso; pero =
“si no- fuera asi al: efectuar 1a h15tor18 clinlca podemoszf
tjaveriguar 1os nntecedentes sobre el particulnr y en €aso -

: de ‘existencia de anteriores sucesos so profundizarf el exg

men en la medida conveniente. La. extraccién dentaria cs L

~1a’causa mAs comiin de hemorragias en pacientes predlspues-

Can51deracione5 sobre las, posxblcs altera~ S

.tos, debiendo examinarse con este motivo los otros posi - oo
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bles antecedentes hemorrfgicos: gingivitis, epixtasis, -
hamaturia, hemoptisis, excesiva salida de sangre ante trau
matismos alin leves, fécil produccifn de hematomas, equimo-
sis y petequias. En caso de haber existido hemorragias se
valorari su intensidad, momento de produccién y terapButi-
ca empleada para cohibirla. S6lc en contadas ocasiones se
llegard a la conclusifn de que se estd frente a una diaté-
sis hemorrfgica (hemofilia, plirpuras trombopénicas o vascu
lares, etc.) o a una enfermedad hemorrigica (leucemia, ci-
rrosis hepitica, uremia, etc.); todos estos estados ﬁos -
llevaréﬂ,a solicitar la consulta mé&dica, para profundizar 

-+ el estudio clinico, y.para poder contar con un examen com-

"pleto de su hemostasis. Exémenes parciales y, sobre todo,

las pruebas mis comunes, nos pueden ocultar estados hemo. -
“rrigicos graves. De ‘acuerdo con el resultado se resolvers
Vsobta la oportunldad del trutamlento.

Pero, como se ha d1cho, la mayor parte de ;x
flos ‘casos con antecedentes de este tipo no ‘serfin graves, y

una minuciosa técnicu quirfirgica y los apropiados recursos.

T hemostdticos locales. serdn suficientes..

Examen de Orina.- Este examen nos 1nforma
“la existencia de los elementos normales o anormales, Alggw “
"'nos de estos Gltimos, tales como la albumina, la glucosa -

'y la acetona, exigen un tratamiento previo.
b)  Medidas Locales

Estado de la cavidad bucal.- -Para reali -
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zar una operacidén en la cavidad bucal, se exige que esta -
‘se encuentre cn condiciones 6ptimas de limpieza, ya que no
de esterilizacién. El tértaro salival, las raices y los -
dientes cariados serfin extraidos u obturados. Se exceptda
" de esta medida desde luego, cuando la extraccidén de dichas
rafices o dientes constituye el objeto principal de la ope-
racién.
Las afecciones existentes en las partes -
biandas de la cavidad bucal contraindican una operacibn, -
:Siempre que esta no sea de gran urgencia., ' Nos referimos a
" la gingivitis y a las estomatitis (en especial las filce ' ~
' rasrmembranosas), terreno extraordinariamente ﬁalo para -
S¥ ;cualquier‘operacién Yy que necesitan un fratamiento previo.
. En cuanto a las lesiones tuberculosas y.si
filiticas, (chancro, placas mucosas) contraindican toda -
;operacién enlla cavidad bucal, por el peligro que signifi-
o éan incisiones sobre,tales lesiones:y el contagio que}re‘-
presenta para el operador.

Afin en estado normal 1la boca, antes de una

?»operac16n en:ella, debe ser culdadosamentc lavada con : una

solucién de agua oxigenada (en atomizador), o soluciones - .
ﬂ-jabonosas que se ‘preparan diluyendo jabbn 1lfquido y agua -
 oxigenada, en ﬁn volumen 10 veces mayor de agua. '
‘ Hay'que prestarle especial dedicacifn'a -~
los espacios interdentarios, las lenguetas gingivales y -
los EapuchOnes de los terceros molares. Estas regiones se
rin lavadas .con una solucién de agua oxigenada, o un anti-
. séptico cualduiera y pinfadas con tintura de merthiolato ~~
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“‘antes de 1la operacidn,
' Estas medidas antisépticas preoperatorias,
colocarfin 1la cavidad bucal en una condicién Sptima para . -
. _.realizar en ella una intervencibn y disminuir en un alto -

porcentaje los riesgos y las complicaciones post-operato -

~rias;




CAPITULO V

FASES QUIRURGICAS

- PREOPERATORIA

a) Historia clfinica

Las bases fundamentales de una buené -

:_hi§toria'clinica son:

V.- Molestia principal (M.P.). Se registran los sintomas

presentados por el paciente y su duracién.

2.-- Padecimiento actual (P.A.). ‘La descripci6n que-hace
el paciente de un padecimiento nos facilita datos im-

portantes acerca de la importancia relativa de-los. -

sintomas. El paciente rara vez describe su padeci’ -
miento como quisiéramos, es decir, clara, concisa y -
‘cronolfgicamente; como empez6 y como ha evolucionado,

Tampoco-describe adecuadamente los sintomas en lo que

respecta a-la localizacién, tipo, .regiones-de irradia
ci6n, duracidn, relacibn con otras funciones, respues
ta a las medicinas domésticas o prescritas y el esta~-

do actual,

. 3.~ Anteceédentes (A). Nos informan sobre las;enfermeda -
v des y tfaumatismos anteriores. Se especifica en détg’
1le el tiempo de iniciacién, duracién, complicaciones,

sécuelas, tratamicntp, lugar de tratamiento, nombre -

"del médico que lo atendié., Ejemplos importantes de -
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estas enfermedades son: reumatismo, tuberculosis, -
neumonia, enfermedades venéreas y tendencias hemorri-

gicas.

Historia social y ocupacional. En algunos casos, de-
bido a 1a naturaleza de la enfermedad actual, se nece
sita el conocimiento detallado del estado econfmico y
emocional del paciente, y de su ocupacién (n@mero y -
tipos de trabajos, clase del trabajo actual, exposi -

cifn a agentes téxicos y signos profesionales, es de-

.cir ventilacibn, temperatura e iluminacién).

Historia familiar (H.F.). E=ta nos dd la oportunidéd»
de valorar las tendencias hereditarias del paciente o

las posibilidades de adqﬁirir la enfermedad dentro de

“su propia familia.

.Bjemplos: -Cincer (tipo y origen), diabetes, artritis,
,ehfermedades vasculares (hipertensi6n, crisis cardia-
,>éa, enfefmedad renal), enfefmedades‘de la sangre (hef

mofilia, anemia perniciosa), estados alérgicos (asma, ; -

- fiebre del heno), e infecciones (tuberculosis, fiebre

"»reumética).

Hibitos. Esto informa del método de 1a vida del pa -

ciente: suefio, dieta o ingestibén de liquidos. Hay -

que registrar cuidadosamente las medicinas que estf -

tomando o que ha tomado.

Por ejemplo: Analgésicos, estimulantes, vitaminas, -

tranquiiizadores, sedantes, narcbticos, medicinas .

prescritas (digital, cortisona) y, en particular, ‘ls .
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reaccién a los antibifticos, sulfonamidas, sedantes u
otras medicinas. Cuando hay alguna duda, debido a la
historia obtenida, se debe consultar al médico de ca-
becera para valorar las condiciones fisicas del pa -
ciente.

Algunos exfmenes de laboratorio pueden ser Gtiles pa-

ra establecer el diagnéstico.

b) Exfimenes de laboratorio

Estos son Gtiles al cirujano bucal y -
le ayudarén a obtener un diagn6stico correcto. »

: El examen sistemfitico de la sangre y de 15
Tdeiﬁa algunas veces nos revela estados que pueden compli -
“car el procedimiento quirdrgico. Por ejemplo: la glucosu-

ria debc‘trntarse antes de emprender la operacién. -Debe -
k'ser sistemfitico el examen de la sangre y de la orina de to
:dos 1los pacientes que se vayan a internar en el hospital. '
'El examen de la sangre debe incluir valor hematocrito'y -
: Cuénta de leucocitos. ‘Bsto se pide comunmente como examen
completo de la. sangre.. El nimero normal dg leucocitos es-

3 de

t4 ‘dentro de cuatro mil y seis mil c€lulas por 100 cm
'sangre. No s6lo se anota el nGmero de leucocitos, en lo -
'qqe respecta a aumento o disminucién sino también el por -
centaje; normalmente hay 60 a 70% de leﬁcocitos polimorfo-
nucleares, 1% de eosinbfilos y 0.5% de bas6filos. Si se -
sospechan anormalidades en estas relaciones, se debe con .-

sultar con el médico. Los leucocitos polimorfonucleares -
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tienden a aumentar en estados inflamatorios agudos y des -
pués de traumatismos. En la osteomielitis de los maxila -
Tes y de la mandibula, los monocitos tienden a aumentar.

El hematocrito, nos presenta un indice ex-
celente de volumen de los glébulos rojos. El volumen de -
la sedimentacién de los gl6bulos rojos se expresa en por -
centaje despufs de que la sangre ha sido centrifugada. La
cifra normal para los hombres es de 40 a 50; para las muje-

~res de 35 a 45. Un paciente con valor hematocrito bajo de
be recibir atencibn médica inmediata ya que puede necesi -
tar transfusiones. Un hematocrito alto posiblemente es -
-causado . por 1; policitemia, El hematocrito es superior al.
examen. de hemoglobina en los pacientes quirﬁrgicos{.yn que
este filtimo se haya sujeto a errores que no ée encuentran
~en el hematocrito. ' .

Puede ser indispensable llevar a cabo .. =
otraé pruebas de laboratorio, segln las necesidades del pa
ciénte. Asi, un paciente que ha presentado hemorragisa prg'
:»longédn después de la extraccibn puede exigir otras prue -

‘bas,~qomo tiempo de sangrado, de coagulacibn y de profrom—

; biha. Las pruebds de sangrado y de coaguiaéién pueden lig'
‘vyarse a cabo en el consultorio denﬁal. El método de Duk -

para el tiempo de sangrado se hace con una pequefia inci - -
'si6n en el 16bulo de la oreja, con una aguja o punta de -
- bisturi. Cada 30 segundos la sangre se recoge con un pedg
zo de papel absorbente. El tiempo normal de sangrado és -

de unos 3 minutos,




Parac determinar el tiempo de coagulacibén -
se colocan varias gotas de sangre en un portaobjetos y ca-
da minuto se pasa una aguja a través de una o dos gotas.
Cuando la fibrina se adhiere a la aguja, la coagulacibn se
ha llevado a cabo. El tiempo normal es de 7 minutos o me-
nos.

El tiempo normal de protrombina puede va -
ria: de 9 a 30 segundos, segfin 1la actividad de una‘'de las
~soluciones (tromboplastina) que se utiliza en el laboréto-,
.rio. Cada 48 horas se establece una norma para la solu: -
‘ci6n de tromboplastina. '

: B Los -tiempos de-protrombina varian-de un: la
boratorio a otro. pero pueden estar dentro de las c1fras -
normales establec1das para. cada laboratorlo.

¢) - Examen radiogréifico

El estudioc radiogrifico debeconside -

s Tarse imprescindible como' coadyuvante del examen: clinico -

7” vde1 paciente, facilita el diagnéstico quirﬁrglco y comple-

ta e1 diagnéstico ptotetico. Al efecto existen varios tl-f v

':pos de radiografias que pueden ser utilizadas con este fim ‘
cbmé_sonrlgs periapicales, las oélusales y las panorfmi. -

. cés.;

i ,kadiografias periapicales

7 Para la revisién completa de la boca, se * -
nécesita un nimero determinado de peliculas aisladas que -

: pérmita el examen tanto-de los dientes y de los-tejidos: -
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donde se hayan implantados como de las zonas aparentemente
desdentadas. Aunque el nimero de peliculas intraorales ha
de ser decidido por el dentista, generalmente se acepta co
mo necesarias un minimo de 14 hasta Jn miximo:de 17 pelicu
las periapicales. Las peliculas periapicales muestran con
detalle cada zona especialmente si existe en esta algfin -

resto dentario o foco infeccioso.

2.- Radiografias oclusales
Las peliculas oclusales se colocan dentro
-.de la cavidad oral y por tanto se clasifican como pelicﬁ_f
llas intraorales. ~Sin -embargo, son utilizadas para las mis
:';mas finalidades que las peliculas extraorales, es decir.‘-
paié mostrar una regifn de dimensiones mayores que las que i
podrian ser reproducidas sobre una pelicula periaﬁical.
‘Les peliculas oclusales miden aproximadamente 50 x 70 mm.
La pelicula oclusal suele ser insertada estando la dimen -.
sibn mayor de la pelicula en posicién antefoposterior. Es"
“fijada haciendo que'el paciente apriete con los dientes sg‘

' bre la pelicula como si estuviera mordiendo un emparedado.

- En el arco edentado la pelicula se fija contra el reborde.

" del max11ar superior por los ‘pulgares del paciente y sobre»"
“el reborde del maxilar inferior.por los dedos indices. La/l
peiichla oclusal puede ser utilizada con E&xito para produj,f
;if una'vista topogrifica de‘una regién o para mostrar 19

seccifn transversal de una regifn.

3.- Radiografias panorémicas

La radiografia panor4mica tiene por objeto.
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permitir una vista continua de uno o ambos arcos desde el
. tercer molar de un lado hasta el tercer molar del otro la-
do.

Una vista panorémica de ambos maxilares -
puede ser muy (itil como procedimiento de examen habitual.
Se efectda ripidamente aunque no proporciona la informa -
cifn detallada obtenible mediante peliculas intraorales b4
que se utilizardn en forma suplementaria para poder estu -

~.didr-con ms detalle las lesiones descubiertas por la revi
sién pancrémica.. -Las revisiones panordmicas son especial-
mente Gtiles en los exdimenes generales destinados a descu-
brir lg presencia o aqsencia dg dientes, cuerpos extrdﬁos,
1,20nas‘exten§as de‘lesién 6sea, etc, - Son dc gran valor pa-
ra el ciru:ano de boca ya que las rev151ones pnnorﬁm1cas -

tardan menos tlempo.

 OPERATORIA

“Una 1ntervenc16n de c1rugia bucal se compo'

?ﬁe; en’ regla general, de los t1empos s1gu1entes.i

) Inc1516n, b) Métodos ‘para. desprender =

»¢o;gajb; 'c) Osteotomia y Ostectomia, d) La operaci6n pro

ﬁ?aﬁente dicha; e) Tratam1ento de 1a cavidad ésea;  f) Su .

tura, :

a) -~ -Incisibn

Es una maniobra mediante la' cual.se - -
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abren los tejidos para llegar a planos mds profundos y rea
lizar asi el objeto de la intervencifn, Incisibén en la ca
vidad bucal, tiene el mismo fin: abrir, por medios mecéni
cos, térmicos o eléctricos, el tejido gingival. Considera
remos la incisifn por medios mecénicos cortantes, el bistu
ri,

Manera de tomar el bisturi.- E1 bisturi -
se toma con la mano derecha como si fuera un lépiz, este -
instrumento debe apoyarse s6lidamente entre la cara palmar
del ‘dedo fndice, la cara . palmar del pulgar y el borde Ta-.
dial del dedo medio. La porcibn posterior del bisturi des
'cansa en-el espaclo 1nterdlgltal de los dedos pulgar e in-
- dlCE.v Es itll que la mano que maneja el bisturg tenga un
punto de apoyo. Este se obtiene aplicando los dedosbmeﬂi-‘

"qué y -anular sobre la arcada dentaria vecina, sobre el ar-

~co'alveolar o sobre ﬁn piano fesistente que puede estar dgn 
i fdp por los dedos de la mano izquierda, la cual a su vez.de
' apoyé'soﬁre‘la cara del paciente. La man§ derecha, de es-
Sta ﬁanéré, adquiere fijeza y precisifén y el trazado de Lg‘
‘* incisi5n es reéto, de una ‘sola. linea.

» ) Incisi&n con tijera. Cortes de trozcs deV
‘encia después de extracciones dentar1as, [} resecc16n de 1a1‘
‘misma con cualquler fin, pueden realizarse con tijera (ti-
'3eta para’encias, tijera recta)., Este instrumento se¢ toma ,‘
éon 1a mano derecha, introduciendo los dedos‘pulgar y'me,—¥ 
djo o el anular en sus anillos sirviendo el dedo indice cg;‘

mo tutor y gufa. Para eso, el pulpejo de este dedo debe =
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vapoyarse en la cruz de 1la {ijera.

' La incisién. Para realizar cualquier tipo
de incisifén es aconsejable mantener tensa la fibromucosa o
encia con los dedos de la mano izquierda, los cuales, al -
mismo tiempo, apartan los labios o se apoyan sobre los se-
.paradores.

' El planeo del sitio donde debe ubicarse la
incisibén se reaiiza antes del acto operatorio y estf en -
consonancia con el tipo de operacifn a realizar. Las inéi
siones en la cavidad bucal en general, deben 11egar en pro

‘fundidad hasta el tejido &seo, seccionando por lo tanto-el

... tejido’que cubre el hueso, el periostio.

‘Condicionés que debe reunir una incisi6nl-
' 1.-' Al trazar la inéisién'y circunscfibir un cdlgajp, ‘es
e nécgsario que €ste tenga una Ease,’lo suficientémente
‘ancha como para proveer la suficienta'irrigaciéﬂ, évi -
'tando de este modo los trastornos nutritivos y su:ne-
crosis. Al trazarse la incisién debe tenerse presen-
‘te. e1 recorrldo de los vasos para evitar su SECC16n'
Ca pesar de que la Iibromucosa posee una ‘gran cantldad
de vasosfanastomotlcos, ia seccxﬁp de los principales
1mporta riesgos innecesarios.  Por ejemﬁlé, en 1a ré- 
giﬁn del surco vestlbular la 'seccifn qu1rﬁrg1ca de- -
‘los vasos 1mportantes de esta zona or1g1na grandes he

morragias.

“ 2;- -Buena visualizacién. La incisién debe ser trazada de’



tal manera, que permita una perfecta visién del obje-

. to a operarse; la incisi6n no debe oponerse a las ma-

niobras operatorias.

La incisifn debe ser lo suficientemente extensa como
para permitir un colgajo que descubra amplia y sufi -
cien;emepte el campo operatorio, evitande desgarra -
mientos y torturas del tejide gingival, que siempre -

se traducen en necrosis y esfacelos de las partes -

‘blandas. . Por otra parte, incisiones pequefias, o que

no: estén de acuerdo-con los fines de la operacién, im

piden y. dificultan el acto operatorio. En la ¢avidad

‘bucal no deben realxzarse 1nc1510nes econ6m1cas ta F’ﬂ‘

1es~1nc1510nes no 51gn1f1can mas qug dificultades y -

' trastdrnoé-en el acto'?peraiorio.
S 1ntisi6n débe éer hecha de’un trazo‘, sin 1ineas sb-"
iédndhiius.r A trazado correcto, rectilineo, hecho con.
‘bbisturi filoso, corresponde buena adaptaciln 'y buena
‘.cicatriz. Las. dificultades en ¢l desprendimiento de;t'
wcoléajo residen en los fingulos de lhvinCisiGﬁ.’ TalééyF

"‘dxficultades significan desgarros Yy esfacelos.

La inc1516n ha de trazarse de tal modo que al volvcrf”

a adaptarse elycolgajo a su. sitio primitivo, 1a lineg>

de 'incisibn repose sobre hueso sano e fntegro. . Los -
puntos ‘de sutura deben descansar sobre. un plano §seo;

de otra manera. 10s puntos se desprendeh,_la incisibn-

‘se abre nuevamente y el colgajo se sumerge en 1a cavi

.. dad 8s¢a Tealizada, con los trastornos de'cicatrizafJﬂ
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cién correspondientes. - ~—

b) Métodos para desprender colgajo

Una incisifn se realiza para obtener -
“nn colgajo que, refiriéndose a la mucosa bucal, es el tro-
‘zo‘de mucoperiostio limitado por dos incisiones o la super
ficie de una incisién arqueada. .
.‘»v Hay un tipo de incisibn que no se traza en
k‘Mpleno téjidd gingival, sino que-se realizé desprendiendo -
'.ia fibromucosa del cuello de los dientes, es 1a,in;i§iﬁn*fi
" con 1a cual se 6bfiené el colgajo palatino, para extragf”-_ :
*icaninos Tetenidos.
L i : Realxzada la 1nc1516n, se coloca entre 105’
flablos de 1a herida ‘o~ entre la flbromucosa y la arcada denA 7
‘Vtaria una legra, espétula de Freer o periostotomo; preferi o

R mos este (iltimo instrumento.

Bstos instrumentos se esgr1men de la mlsma i

'manera que el blsturi Apoyﬁndose dec1d1damente contra el
hueso, Yy merced a suaves movimientos de lateralidad coén -v‘a
’,45165‘cuaies_gira'1a espitula o el periostotémo} a ékpéﬁsasj 
':d§ su eje mayor se desprende el colgﬁjo'dé‘su inserciéﬁ“éﬁ'f
o el hueso, elevando por. lo tanto fibromucdsa Y pEriostio. f»V
: Un instrumento que ayuda a la preparaciéﬁf
.dei colgnjo y ﬁambién tiene otras éplicécibnes en la adap- =
tacién delymismo para la sutura, es la pinia de diseécidﬁ 5
- de dientes de ratén. Con‘ella se toma el labio de la incij-

sifn ligeramente movilizado y se va levantando el colgajo
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al mismo tiempo que la espdtula lo desprende. Se usayso -
bre todo en la preparacifn de los colgajos grandes. La - -
pinza se toma con la mano izquierda entre la cara palmar -
del dedo pulgar y las mismas caras del indice y medio. La
pinza se mantiene abierta por su propio mecanismo, no te -
niendo otra misién la mano que la sostiene, que hacer -
prehensifn.
‘ El desprendimiento del colgajo debe reali-
zarse en toda 1ﬁ extensién que requiere la operacidn. En
~Algunas regiones,. 1a incisién deberi encontrarse con pla -
"i‘nos musculérés de poco Voiuﬁen y extensifn (mGsculos mirti ;

forme,Aqanino,-buccinadur, cuadrado de 1a barba, etc.).

'legradas y Estos separados, de tal modo que la superficie®

" Bsea quede al descubierto. Este colgajo se mantiene levan

“no traumaiizarlo; el colgajo palatine se fija, permitiendo

la fiéi&n‘dél objeto.a operar sujetéindolo a los dientes,vg

“fcinosfqonrun hilo de sutura que Se pasa con una aguja. por

'su_borde libre, tratindose de un paciente sin dientes, es-

sa protectora.

de origen; en'ciertas plésticas, el colgajo puede deslizar
‘se e ir s ocupar otras regiones para cubrir perforaciones
‘lbuconasgles o bucosinusales, o en las cstafilorrafias.ifﬁnyi‘

. este caso, al preverse las contingencias de tales operacip ..
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77 En-tales casos, las-inserciones de estos ‘msculos deben'ser 17"

~ tando con un separador romo, sin dientes, con el objeto de .

“;oé’hilos'riendas se fijan con pinza de‘Kocher a la compre. .:

"No todos” los colgajos vuelven a su lugar - W



nes, el colgajo deberi tener una base lo suficientemente -

ancha como para que. su nutricién no esté perturbada.

c) Osteotomia y Ostectomia

La osteotomia es la parte de la opera-
}” cifn que consiste en abrir el hueso; ostectomia es la ex -
' >tfaécién del hueso que cubre el objeto de la operacién.
. La operac16n se realiza con escoplos, pinzas gubias y fre-
 sas.
gf' et ' Osteotomfa con escoplos.- .Pueden presen -
‘”  tarSe distintas circunstancias para tomar el escoplo: . el
A,operador maneja -3 mismo, martillo Y escoplo, o el opera -

7:; dor esgrime s61o el escoplo y el ayudante mane;a el 1nstru‘

 mento ‘propulsor.

: "Algunas’ veces, cuando el hueso es paplrﬁ -
f”ceo o esté adelgazado por procesos pat01631cos, el escoplo
puede ser usado a presiﬁn manual.‘

Osteotomia ‘con plnzas gubias.- La plnza -

gubia se usa para agrnndar orificios prev1amente prepara -

dos con 'los escoplos. la osteotomia puede hacerse con ?7

" lar o puntas 6seas que quedan después de las extracciones.
: Manera de tomar la p1nza gub1a. Esta se -
;apéya'en t§d9 el hueco de la mano, con el pulgar sobre una

ﬁellas‘mmésy los cuatro restantes contra. la otra Tama.
,ﬂa pinza gubih es cortante por el lomo o por la punta de -

sus ramas, segfin el modelo. Se introduce una de las ramas .

otros fines: para resecar hueso sobrante del borde alveo-




dentro de la cavidad 6sea y la otra se coloca sobre la su-
perficie y se cierra la pinza; el hueso que han circuns -
crito las ramas, es asi eliminado; nuevas tomas hasta don-
de requiera la ostectomia, eliminan todo el hueso,

Las puntas rugosas, los bordes afilados y
las crestas, son alisados con las limas para hueso, que ac
tian como toda lima. EI colgajo no ha de apoyarse sobre -
bordes cortantes, sino sobre bordes romos y lisos.

-Osteotomia con fresas.- La fresa, es un -~
instrumento utilisimo para practicar la osteotomfa. Evita
el shock que el golpe de escoplo provoca, el cual resulta
 muy desagrada?le. La fresa act@ia -ya eliminando el hues§ -
en su totali&ad, o realiza perforaciones vecinés entre si;
vsobre la tabla &sea; el hueso limitado por lés perforacio-
nes es'ievantado con un escoplo. En el hueco dejado por -.
i ésté osteotomia, se introducen las ramas de la pinza gu -
bia, eliminfndose todo el hueso que fuera necesario.

La fresa debe actuar siempre bajo un cho -
Tro-de agua esterilizada o suero fisiolégico para evitar -
recalentamiento del hueso, que pudieran acaireur lesiones
~  y éeéuéstrds; El agﬁa se proyecta con unarjeringﬁ de gomé

o de vidrio.

d) ~ Operacibén propiamente dicha

Puede denominarse asi a la ejecucién -
"del tiempo vbjeto de la operacién: la extraccién de un -

diente retenido, de un granuloma en una apicectomia, de un
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“quiste dentario, de un secuestro en una osteomelitis o de
varios dientes con fines protéticos.

‘ ' No se harfi mis que enunciar este tiempo, -
ya que seri visto con amplitud mis adelante. Sin embargo
ﬁog‘detendremos en un factor importantes que es la hemosta
- sis. :

Hemostasis.-: En el curso de una‘intervenj‘

"cién bucal se necesita cohibir 1a hemorragia de los vasos

onados. - Esta hemorragia puede tener distintos orige-

-'nes ¥, segln ‘el ‘vaso 1es1onado, distinta importancia, en’~

- general no tiene trascendenc1a ¥y la hemorragia se cohibe.

B espontﬁneamente o cede a'los ‘primeros tratamientos.

ydo a que pertenecen los vasos her1dos. glnngales de la = "
béveda palat1na, 6seos, de 1a arterla o vena dentar1a 1n£e”

rior Q ‘ramas depend1entes de la maxilar 1nterna. La impor:

Z‘hemorrag1as de las pequeﬁns arterias-o’ venas glnglvules se

cohiben f§c11mente por pres16n, adosando nuevamente el col

'*:sa; seca o 1mpregnada en nedicamentos est1pt1cos' udrena-

”'11na,>agua oxigenadn antiplrina, per cloruro de. hlerro, ¥

";‘gasas medicamentosas.
' k Nos ocuparemos de la hemostasis de los. va-

"sos mayores, glnglvales, cuténeos, de los vasos 1ntraoseos

‘y de ‘la de 1os Tamos palatinos y dentar1o 1nfer10r.
La hemostasis de los vasos mayores seccio-
‘nados, maniobra de excepcifn en nuestra cirugia, maniobra
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tancza estﬁ en- relac16n con la del vaso secc1onado. Las - , \

'gajo a pres1onando la.zona sangrante ‘con’una. torunda de ga:



fundamental en cirugia general, se realiza obturando con -
un instrumento el vaso que sangra y reemplazando enseguida
el instrumento par una ligadura., Maniobra de excepcién di
jimos (nos referimos a vasos gingivales grandes) porque la
hemorragia generalmente cede a la presién manual.
En caso que el vaso (es generalmente una -
arteria) no responda a este tratamiento, seri conveniente
: buscarlo y tomarlo con una pinza de Kocher,
Técnica de la ligadura. El vaso y sus zo- -

nas préximas estén presionados por la pinza. ‘El opeiadp:f
_toma una hebra de catgut no. 0 y'lo desliza por debajo de
"‘~1a pinzh entre &sta y los planos subyacentes; aproxiﬁa 61"
: cgtgut hasﬁaila punta de 1a pinza y rodea con €1 la-zona -
que la pinza ha aPrisibnado; el ayudante tracciona la pin-
za suaveménte; con lokcual consigue hacer mis accesible la
:ibna o-el vaso a ligafse. En este ﬁomento el operador reg
}liza §on el éatgut un nudo; se retira la pinza de Kocher 'y
'sé‘préctica otro nudo; cuyos lazoé éoﬁ de direccibn contrgv'
-ria al'primero para evitar asf el deslizamiento del catgut;
se éorta‘el catgut sobrante y esti terminhdg la 1igadu;a;
o EE VHemostasis de los vasos iﬁtra-oseos.— En
S el curso de una opéracidn se presenta repentinamente una -
profusa hemorragia que mana de un vaso 6seo lesionado; se
‘trata en geheral de una pequefia arteria intraosea, la cual
fue seccionada por un golpe de escoplo; es frecuente en’la
osteotomia de los bordgs alveolares con fines protéticos,
en la base 6sea de implantaci6n de los E&pulis (que tienen
vasos propios)-en el interior de las cavidades llenas de -
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tejidos de granulacifn y fungosidades, es decir, procesos
de osteitis.

En tales casos se intenta la obturacién, -
porvbreves instantes de la cavidad o del borde 6seo con un
trozo de gasa (con medicamentos); si la hemorragia no se -
cohibe, es menester obturar el vaso que sangra. El acceso
ﬂi interior del hueso donde estd alojado el vaso para 1i -
ga;lb, no es posible: no queda otro recurso que aplastar
sus paredes junto con el hueso circunvecino. Para esta ma.

~ nicbra se toma un instrumento, cbn una extremidad ligera -

mente .roma, se coloca esta extremidad a nivel del sitie de

“hemorragia y se aplica con el martillo un golpe seco, que
tiene 1a‘yirtgd de aplastdr las trabeculas Sses y por ends
. ‘el vaso que sangra. Lévhemorragia cesa instanténeamente,

Hemostasis de los vasos palatinos.- - Gene-~

ralmente la hemostasis de los vasos palatinos se realiza -~

,‘por‘tompresiﬁn-‘“1a‘arteridfpnlatiné anterior puede ser. to

“mada con una pinza de Kocher (mosquito) y -eventualmente 1i

“gada, »

, Hemoétasis de los vasos dentarios inferio-
res.-. En intervenciones en el makilar inferior como ehrel“
“caso_de quistes grandes, los vasos dentarios inferiores -

pdeden estar al descubierto en parte de su trayecto y séf

seccionados en algunos casos por maniobras imprudentes.

~En algunos casos es posible tomar con pinza de Kocher el -

paguete que sangra; en otros casos habrd que colocar unma ="

pinza en cada extremo de los cabos seccionados.
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e) Tratamiento de la cavidad

Algunas operaciones requieren un trata
miento particular de la cavidad 6sea, ya sea porque el hue
so estl afectado, o porque la indole de la operacibn asi -
lo exige, para evitar hemorragias o dolores post-operato -
rios.

El tratamiento de la cavidad 6sea se reali
bza colocando den;ro de ella medicamentos directos, gasas -
véon medicamentos o drenaje.

: Medicamentos: _Es la terapéutica'especialyjr
‘a.aplicarse en la cavidad Gsea. o "
‘ - Gasas con medicamento. Taponamiento: .La

gasa sola o 1mpregnada con. medicamentos (gasa yodoformuda, 

gxeroformada, euroformada, alrivanol con fenol alcnnfora.r
do, bﬁlsamo del Perd, tintura de’ ben;ui, etc.) se usa parn:
,taponaf cavidades de distinto volumen: aiveolés post-éx f:5
traccibn, cavidades de quistes 0. tumores; e

El taponamiento se hace.con dos fines:
;‘Evitnr la entrada a ln cnv1dad de sustancins o cuerpos éxf"
traﬁos y prevenlr 18 hemorragiu y el dolor, S

Drenaje- Hay afecc1ones que exigen las i swns

‘vlcomunicac16n por-tiempo variable, de la cavidad 6sea con -

el exterior. Tal comunicacifn se realiza con drenes de ggf;
;S“ o de goma, k ,‘ ; 
Sustnncias usadas para la obturac16n de cn,;'

vidades 6seas en cirugfa bucal: Mucho se ha evolucionado,f“
en el tratamiento de las cavidades 6seas;en CifﬂgiafBuCal.‘ 
Thoma "sostiene que el desarrollo de un método qugwpérmicef
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que las heridas dejadas por las extracciones dentarias -
sean cerradas con seguridad, es una de las necesidades mis
importantes en cirugia oral; considera que tres factores -
deben tenerse en cuenta:
1lo. A causa de que es dificil lograr y mantener una abso-
luta asepsia en los actos quirdirgicos en la cavidad bucal,
‘'se necesita un agente bactericida y bacteriostidtico,
20. ?orque la hemorragia secundaria, aunque generalmente
de/ligera intensidad, es comGn durante las primeras 24 ho-
.ras; Yy tiene lugar a menudo, después que desaparece el = -
efecto hemostético de la anestesia, se necesita un agente
:hemosgﬁtico‘lccal paré prevenir equimosis o hematomas.
30,  Com6 prevencién de la fuptura de un cofiguloe démasiador
'gfande, que es un excelente medio de cultive para elbére;i-
miento bacteriano, debe 1ograrse‘un agente obturador de es
‘pacio, como puede ser la penicilina,

o ‘La penicilina local, colocada dentro de -
1195 alveolos o‘caVidades 6seas puede usarse sola o intrody
.cida en'el»alveolq dentario, combinada con otros agentes
‘o materiales que actGan como vehiculos, ya que la penicili
na es.un medicamento que asi colocado contribuye en alto - ..
éradO'al mejofahiento de las condiciones locales postopera

" torias.

f) Sutura

La sutura es la.maniobra que tiene por’~‘

objeto reunir los tejidos separados por la in;isién. Ma -

niobra indispensable en cirugia general, en cirugia'bucal,,. S
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tiene sus partidarios y sus enemigos.

Ries Centeno y sus colaboradores mucho han
abogado en favor de la sutura ya que para ellos Teune un -
conjunto de bondades; no s6lo la aconsejan en grandes inci
siones, sino hasta para reunir los bordes gingivales en -

una simple extraccifn.
Técnica de las Suturas.

Manera de tomar las agujas.- Se usa para tal cometido un
pbrtaagujas, s6lo excepcionalmente tomamos con la mano las
pequefias -agujas que se emplean en estarespecialidad.
 Cuando se le toma con la mano, se sostiene
vla aguja fuertemente entre la cara palmar del dedo pulgar
¥y los dedos indice y medio. ' ’
Segﬁn el distinto tipo de agujas, cbncavas
segln sus caras o bordes, la toma variari en los detalles
‘dependientes con la forma de aguja.  En cirugia bucal se -
acostumbra iniciar la sutﬁra en la cara palatina o lingual
del‘maxilar y terminarla en la bucal. En las incisiones -
" situadas en una sola cara, la aguja debe ser dirigida des-
de 1o més complicado a lo més simplé, esto es de distal ' a
"mesial,
Manera de tomar el porta-agujas.- El portaagujas se mane-
ja con la mano derecha, cbmodamente aplicado en el hueco -
de la mano y dirigido por el pulgar por un lado, Yy los -
tres filtimos dedos en el lado opuesto, el indice apoyado -
contra el instrumento sirve de director. . Bste instrumento
toma la aguja aproximadamente en el centro de su arco;. 197‘
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aguja debe estar enhebrada antes de iniciar la maniobra.
La aguja perfora la fibromucosa (puede tomarse este elemen
to con una pinza de diseccifén o dientes de ratén); se le -
ve entre los labjos de la herida y perfora nuevamente la -
fibromucosa del colgajo opuesto, y aparece en la superfi -
cie.

En este momento el portaagujas abandona 1la
aguja de su lugar de toma y vuelve a asirla, ya del otro -
lado para ayudar el paso de la aguja. En este momento el
portaaguja tracciona y hace describir a la aguja el dltimo
tramo de su recorrido. '

Este procedimiento no es siempre aplicable
en la cavidad bucal. A '

Por dificultades inherentes al sitib &onde
se efectfia la operacifn, la maniobra debe de realizarse en
dos tiempos. ' En.el primero, la aguja atraviesa el colgajo'
balatino y aparece entre los labios de 1la incisi6n; de -
©alli la toma el portaagujas por el extremo emergente,'y le
hace-terminar su recorrido; el portaaguja vuelve a tomar -
la aguja, .y-le hace recorrer un nuevo trayecto introducién
dose entre los labios de 1ayherida, peiforando el colgajo
~ desde adentro a afuera y extraida por el portaagujas con -

una maniobra parecida a la anterior.

M&todos de sutura.-' S6lo serfn consideradas las suturas -
en relacifn con la especialidad que estamos tratando.
" Dos son los métodos para Tealizar las sutu

rasi por puntos separados o sutura continua.
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Sutura a puntos separados.- Es el método més usado en ci~
rugfa bucal. Consiste, como su nombre lo indica en reali-
zar puntos independientes uno del otro. Con la aguja enhe
brada con el material de sutura (hilo, seda, y excepcional
mente cat-gut) y manejada por el portaagujas o a mano, se
-perfora la fibromucosa del lado lingual, a una distancia -
aproximada de medio centimetro del borde de la incisidn.
~La aguja recorre su: trayecto y aparece en el colgajo bu -
cal, a una misma distancia del borde libre y frente a la %

perforacibn lingual. Se retira la aguja y el hilo recorre

vtodo el trayecto que necesita hasta quedar tenso; se toméh 5 .

' anbas extremldades, se afrontan 'los 1ab1os de la incisién
' y se anuda el hilo. Suce51vamente se hacen pases de ‘aguja
siguiendo. las mismas 1nd1cac1ones y se completarﬁ el proce
'dim1ento. v
: Cada punto estaré colocado a ‘una distanciaﬂ
aproximada de un cm. Ciertos tipos de sutura se pueden -~
‘realizar con espac1os-mayores (sutura én pafodontosis, su-
~_tura para colgaJos palatlnos) o més apr011mados (suturas .

en pléstlcas)

- Nudos.- - El material de sutura con el cual se han afronta- %

do-los labios de la herida ha de ser asegurado por medio’ - -

de nudos.
Estos nudos pueden ser de dos clases:

a) Nudos simples, b) Nudos de cirujano.

Nudos simples.- Tenso el material de sutura (supongamos -

un trozo de hilo de 20 cm. de longitud) se ‘toma el cabo bu'
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kcal (que es el que ha perforado el colgajo homonimo)} con -
la mano izquierda y el palatino lingual con la mano dere -
cha. Cuando se trata de colgajos bucales la mano derecha
coge el hilo derecho y 1la mano izquierda el hilo izquier -
do. El hilo se fija entre las caras palmares de los dedos
pulgares e iIndice de cada mano; estas con las dichas caras
-dirigidas hacia el operador. Los dedos indice y pulgar de
la mano izquierda se flexionan sobre s{ mismos, de m#nera
" que’’los tres restantes queden separados de los doé primé -
ros, El hilo izquierdo cruza en disgonal por su ‘cara dor-
"sal, los ties dedos extendidos; el hilo derecho rodea el -
<-borde cubital.del mefiique, cruza la cara palmar de éste b4
1a del anular y medio y rodea el borde red1u1 del dedo me-"
dio a cuya altura se pone en contacto con el hilo izquier-
‘do.

‘Con’los dedos pulgar e iIndice se insinda - g

.)la‘extrémidad del hilo izquierdo, entre los dedos medioc. ¥y
’ gnul#r, de manera que ella queda colocada dentro del,cing'i
lo ya férmado por el hilo; esta extremidad'del hilo iz -
quierdo es fuertemente.-sujetada pof,los dedos antedichos;
i pnlgaf e indice sueltan el cabo izquierdo, y los tres de -
:idos unidos (medic, anular y mefiique) se retirdn del cir;u?
10, llevando entre los dos primeros el cabo izquierdo. Ya
esth efectuado el primer nudo; s6lo falta desplazarlo ha -
: cié el sitio debido para lograr el efecto de sutura.
Pulgar e indice izquierdos vuelven ﬁ‘;omar'
el cabo, haciendo que el hilo izquierdo repose sobre la ;g,
‘ra palﬁar de los dedos extendidos. -
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Para terminar el nudo, el hilo de la wano
derecha se desplaza, rodeando la cara dorsal, el borde ra-
‘dial y la cara palmar del dedo medio y se apoya sobre la -

y.caré palmar-de los dedos medio, anular y mefiique., Se fle-
xiona enseguida el dedo medio, el cual se introduce por de
bajo del hilo izquierdo, se vuelve a extender dicho dedo,-
el cual transporta en su extensidn, el cabo izquierdo} es-
te se mantiene s6lidamente aferrado entre los bordes cubi-
tal del dedo medio y el radical del anular; se separan e1< 
pulgar e indice librando el cabo izquierﬁo. Se retiran - -

10s dedos medio, anular y mefiique en direccién contrar:u a

: ln 1nc1516n. llevando el hilo izquierdo que no han soltado;f.Af

Realizado el segundo nudo, pulgar e indlce vuelven a tomar,.»'

: el cabo 1zqu1erdo.

. Nudos de cirujano.- Las suturas realizadas con el nudo -

‘'simple ‘no siempfe dan seguridades, pues los nudos pﬁeden‘-  ‘k

corrgfse; esto sucede sobre todo cuando se usa un material
rigido cpmo e1 cat-gut.“Pafa evitar el desplazamiento de
los- nudos se emplean, en éirugia, los 11amados'nudos de ci
'yiujanoiqud se-logran por un doble entrecruzamiento del ﬁ;i{'w
et segmento del nudo simple.

El hilo derecho que para el nudo simple cu

" brié. la cara palmar de los dedos extendidos, para realiZar,; :

el nudo de cirujano cubre la cara dorsal de dichos dedos,
,vuelvé sobre la cara palmar y corre junto al primer segmen
" to haéta llegar al borde radisl del dedo medio; % realizg
“cibn del nudo sigue las indicaciones anteriormente dadas;,vy

cral ﬁasar el cabo izquierdo entre los dedos medio y anulér,‘
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cubre dos vueltas de hilo; el primer segmento del nudo es,

‘por lo tanto, dobile.

Preparacifn de los nudos empleando el porta-agujas.- Para
la realizacién de un nudo podemos valernos del mismo porta
agujas o de una pinza de Kocher; la maniobra es sencilla y

"efectiva. Los nudos se preparan ripidamente, ahorréndose

mucho tiempo en la intervencién; se procede de la siguien-

te manera: se pasa el hilo'por los labios de la herida, -kf J'

..como. para practicar una sutura corriente con portaagujas.
Se toma, con los dedos indice y pulgar de la mano izquier-
da.‘e; cabo que-tiene la aguja; se le apoya en el portaagu

jas ¥ se hate,daf,al hilc dos vueltas completas élrédedbf'v

del extremo del portaagujas. Se entreabre ligeramente el B

instrumento y se toma entre sus mordientes; se tracciona =

. el portaagujas de manera que las dos vueltas de hilo se: e

'-ig,désliéen hacia adelante y que el cabo libre pase entre. .~

‘*geilos;‘ Se ajusta a nivel de la herida y se tiene realiza—‘bu
3 4a-lé briﬁera‘parte del nudo. Para completar el nﬁdo, se

“realiza la maniobra en sentido inverso, y se ajusta el nu-
do. : ) R ’ ‘
) Esta,técniéq puede aplicarse eh‘cuglquiér

. parte ae la boca. Para realizar suturas a puntos separa -

dos en alveoiectomias y heridas extensas es muy til.

Sutura continua.- -Es un m&todo que no tiene muchas ‘aplica ™
ciones en nuestra especialidad.  S6lo lo empleamos en al -
veolectomias y preparacidén quirdrgica para prétesis, sobre f

. toda la arcada,. Puede ocupar toda:la arcada o realizarse:
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en dos ‘segmentos.

B La sutura continua se practica con hilo o
seda,  Se inicia sobre una extremidad de la arcada y se -
termina en la linea media o en la otra extremidad de la ar

) cada.‘ El punto inicial se traza como para una sutura a - -
;puntos~separados y se anuda el hilo. Con el hilo més lar-
i‘go 1a agu]a vuelve " perforar la fibromucosa de dentro a - -,
i:afuera, dejando entre cada punto un centimetro de distan -
¥,pia; el hilo recorre en espiral la linea de ;nczsidn y. se

-;mantiéne tenso con el objeto de cerrar y adaptar los bor .-

‘des de: la herxda. Una Vvez que ‘se ha completado la sqtﬁrg :

‘se real1za un punto terminal

fSutura festoneada.- Es 1 una forma ‘de sutura continua y - se

Mlemplea tamb1én para alveolectomfas.

: ivez de introduC1r nuevamente la aguja, se ha 1nd1cado, pa-,
n'ra practicar la sutura en esplrul, esta se desliza entre -

rv~1a primeru vuelta de. esplral y. la encia y se tracciona el

_do la sutura con un punto aislado.

" Se, 1nicia como la sutura contlnua, pero enu .

}hilo' de esta manera se:continfa hasta el fxnal tarmxnan-‘§'



PREPARACION QUIRURGICA DEL MAXILAR Y MANDIBULA CON FINES
‘ PROTETICOS

a) Exodoncia y Alveolectomia con fines

protéticos.

La construccién de prétesis satisfactg
' rias empiéia siempre en las extracciones, '

Précticamente se podria decir que la tota-

7 1idad de los tratamientos protéticos estén precedidos por

‘intervenciones quirGrgicas que- pueden ser pr6ximas o leja-

: -_,nas.‘ Bosgwell establece l1la primera ley de todds las rela-

,_HCiones quxrﬁrg1co protéticas: toda extraccibén debe ser -

considerada C1rugia preprotétxca.
‘ Desde un punto de vista técnico, las ex -

- vtthcciones pueden ser simples o con alveolectomia y esta a -
f su vez puede ser pre o post-extraccidn. ‘

' ‘ Las extracciones simples estfin indicadas -

: ﬁkmmre que sean posibles y que no‘haya indicaciones preci-

-sas parg.la alveolectomia. Las extracciones simples son -

.1eﬁ muchos casos cirugia insuficiente; pero las exeresis -

" 6seas desaprensivas pueden producir mutilaciones irrepara -

“ bles.

, ’ Si el cirujano no es ademéds prbtesista de~
. berfi auxiliarse con la opinién de éste Giltimo colaborando
en forma esirecha para determinar la técnica quirdrgica -
adecuada a las conveniencias protéticas, planeando la in -

~ tervencifn, teniendo en cuenta que los huesos maxilares 'y
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apofisis alveolares en particular, constituyen el sostén y
soporte principal de la pr6tesis.
Si tomamos en cuenta que el hueso se elimi
na quir@irgicamente por cuatro causas:
' a) Por estar afectado (eliminacién tera -
péutica);
b) Para permitir la eliminacién de los 61
ganos o tejidos que recubre (complemen 7;
taria devacceso); ‘
ﬁc) Para modificé{ su forma (plésticuj;
d), Para evitar molestias postoperatorias

(preventiva).

El cirujano tomari por norma no ‘tocar una
sola partfcula 6sea cuya eliminacién no esté claramenterig‘

~dicada por una de estas cuatro razones, hari la minima exé

‘resis 6sea imprescindible en cada caso, abrird ventanas me
‘nores o recurriri a la fistulizacibn previa para eliminar
‘ qﬁistes y otros focos, aplicari los procedimientos de ex -
“traccibn de dientes y épices que exijan cirugia menor, y -
" ‘serf menos drdstico en sus alisamientosralveolares después'
de las extracciones. . Un importante principio quir@rgico -
dice MeCallum es la preservacién. Nunca deben removerse -

tejidos sanos sin criterio. o raz6n.

b)  Técnica de la Alveolectomia

La alveolectomia y la exodoncia, con -

el fin de preparar un maxilar para la pr6tesis puede hacer
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se en toda la extensién de la arcada o de otro modo divi -
dir la operacién en 2 6 3 zonas; estos procedimientos es -
tén en relacién con el nimero de dientes a extraerse y es-
tado del paciente. En general se divide la arcada supe -
.rior en tres segmentos:
-Un segmento posterior derecho que se ex -
"tiende desde el espacio interdentario entre canino y pri -
. mer premolar hacia atrés; »
-Un segmento posterior izquierdo que tiene
los mismos limites; 'y

-Un segmento anterior comprendido entre.ca -

»ﬂn1no y can1no en el cual se realiza el tratam1ento de pré-'r g

"tesis inmedlata. Iguales con51deraciones se tomarén para .

el maxilar inferior.

;Opérdcién.- "Incisibn. Se trazan dos incisiones, la primg!
slira ubicada en el espacio entre canino. y primer premolar y‘
"ligeramente inclinada hac;a adelante.

La rama posterior de la incisién se traza.
’;en el 1fmite distal del Gltimo diente existente en la arca
>'da;

Incisién en la cara palatina.- Un colgajo minimo es nece-
'sariontrazar en la cara palatina para>no traumatizar la fi
bromucosa en las maniobras operatorias. Para tal objeto -
‘se trazan‘incisibnés paralelas a las bucales y de una ex -

tensién de 5 mm. aproximadamente.

Preparaci6n de los colgajos.- Con una espftula roma o un
,instrumento adecuado (peripstotomd, espétula de Freer, -
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etc.) se levanta el colgajo mucoperiostico. La cantidad -
de elevacifn del colgajo labial o bucal estd en directa de
pendencia con 1la extensién de la operacibén, pero por lo co
min es suficiente separar el colgajo sélo hasta la regibn

del tercio apical de los dientes. Este detalle ha sido re

comendado por Saizar, quien aconseja: No desprender total

mente la fibromucosa gingival, sino dejarla adherida al -

hueso a lo largo de su unifn con la mucosa floja del fondo

',del surco.  Se evitarf asi el peligro de desplazar los te-

‘jidos movibles del fondo del surco en el momento. de sutu -

rnr, lo cual tendria el inconveniente de descender las in-

~_sercxonev musculures y reducir la zona chapeable. Y poie

driamos agregar. 'ev1tar los hematomas y edemas post opera
torlos que son la. consecuencia de las 1ntervenciones de -
' larga duracién e 1mportanc1a, a n1vel del surco vest1bular.‘
El .colgajo palat1no se prepara segln las -
nismas nqrﬁas.‘,Ambos se mantienen apurtados con scparado-Z
TeS. 'Bl interho puéde ser sostenido con un hilo-riends,:
que se fija a un molar del lado opuesto o a 1a compresa de

k:campo con una pinza de Kocher.

‘Osteotomia.- De acuerdo con el tipo de extraccién a reali

'zarse seri la magnltud de la osteotomia de la tabla exter=

.na. ~Se elimina el hueso con escoplos o fresas.

Exodoncia.- Se realizan las extracciones.

" Mveolectomia.- la cantidad de hueso a resecar con fines:
protéticos debe ser relativamente escasa., S6lo se.elimina *
~rén las aristas 6sea, los bordes 6seos filosos y cortangeﬁ;

’..‘m -7 -




los tabiques interdentarios e interradiculares hasta una -
élfurg prudencial. Lsta parte de la operacién se¢ realiza
con pinzas gubias. El1 alisamiento del hueso se hace con' -
limas para hueso (escofinas) o fresas redondas grandes.
Para comprobar si no hay puntas cortantes
se qulve el colgajo a su sitio y se verifica con el pulpe

-jo del dedo la regularidad de la ércada alveolar. Si exis

~~.ten tales puntas se vuelve a levantar el colgajo y se eli-

;minan con pinza gubia fresas 4 escofinas.

'Corte de tejido excedente del colgaJo y sutura.- Perfebta

;mente regularizada la arcada alveolar se vuelve el colgajo 
a:-su 51t10 .y se corta el excedente de. teJido gingival bu -
1ca1 y palat1no con tijera. Estos colgajos se fzjan con 3 ’

;»6‘4 puntos de sutura separados o por sutura continua. -
c). Incisibn en caso de tratamiento. de
todo el maxilar

La inc1516n distal en casos de dlveo -

;,debe ser trnzada sobre toda la extensiSn de la arcada des-

‘dentada' si las condiciones de esta arcada alveolar asf lo
'ex1gen,'es dec1r. si desde el canino hasta 1a tuberoszdad

existen crestas rugosas, bordes filosos o 1rregu1aridades

'que serd necesario correglr.

Con esta incisifn se obtiene un ampllo y -

vﬁtii colgajo, que no se traumatiza y que permite una ciru-

gfa perfecta en distal del canino ¥y en Ia zona’dél tercer
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“‘molar, zonas que como ya dijimos anteriormente, son propen
'_sas.‘que'a su nivel se dejen porciones 6seas irregulares..

A nivel de terceros molares superiores. e -

 1nfer1ores, serd necesar1o desprender el colgaJo descu - -

'?br1endo toda la tuber051dad en el maxilar super1or, y el

jhueso distal en e1 1nfer1or, finico procedlmlento ‘que nos <

‘ permite v1sual1zar esas reg1ones ﬁseas, para poder asi re-

3~:gularizar1as.
A nxvel de dlentes exlstentes en el camlno

r;de 13 1nc1516n ésta bordearﬁ -sus. caras mes;al bucal ¥ dlS

tal, para asegurar a ese n1ve1 1a correcta ostectomia..'Es

sobre todo en casos

tos dientes aislados en 1os maxxlares,

en que_los dlentes vecxnos, han 51do extraldos mucho t1em

Y e1 pacxente es portador de una ant1gua préte

sis (resorci&n Gsea)‘ descansan sobte colinas 6seas, que

no son'regularlzadas, constituyen un serlo obst&culo

ra’ la futur

.d) Regularizacién de la arcada alveoli‘

‘lp05t extraccidn

Cuando se han realizado 1as extraccio—

nes dentarias 51n cr1ter1o protét1co o cuando quedan a PE,

ar. u stro'sobre las arcadas dentarxas 5 bordes agudos‘



Ad a - - el

se precise resecar.

Tratamiento.- La incisi6n debe ser en forma H, eliminag -
cifn de las crestas 6seas (reseccibén 6sea) y sutura (esta
técnica es aplicable a cualquier tipo de regularizacibn en

los maxilares.

Incisién.- Se traza una incisi6n mayor en el borde de 1la
arcada dentaria que 1legue profundamente hasta el hueso.
En los extremos de la incisién se trazan otras incisiones
perpendiculares a la primera, de manera de formar‘una gran
‘H, Puede usarse también exitosamente una incisifn sobre =
la arcada hacia distal, para permitir levantar un colgajo'
en vestibular y palatino. Se desprenden los colgajos ha - :
. .cla bucal y hacia palatino, dejando perfectamente al déscg'
bierto.las crestas a resecar. El colgajo debe mantenerse

,aléjado con separadores para que no sea traumatizado. Pa-

%.'ra una.punta o un borde finico, se traza un colgajo en-arco

o en forma angular.

,Ostgctomia.- Con pinzas gubias se resecan las puntas, -
crestas o bordes. Una lima pule el hueso, de manera que -

quede absolutamente liso.

“Sutura,- Se vuelve el colgajo en su 'sitio, el cual se man

“‘tiene fijo con tres o cuatro puntos de sutura.

e¢)  Torus Palatinus y Torus Mandibulare

Estos procesos, serdn estudiados desde

vvel'punto de vista clinico y quirfirgico, ya que son un indu
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dable escollo, sobre todo los inferiores para la correcta
y cbmoda colocacidén de la prétesis.

Algunos protesistas indican sistemfticamen
te su eliminacién; otros, con un criterio més conservador
'y més efectivo piensan que el torus, en ambos maxilares no
son un impedimento para la pr6tesis. S6lo cuando origina
dolor la aplicacitén del aparato protésico o cuando se ulce

re, aconsejan estos Giltimos su eliminacién,

" Torus'Palatinus.- Malformacién que asienta en la béveda -
“palatina, no puede entrar -en la categoria de tumor como . -

pretenden algunos autores. Bl torus palatinus es una exos

:Gsis de la b6veda palatina, situada en el rafé medio,rad-n“

'quiere‘distintas‘formés, segfin’ Thoma: ‘Torus plano, Torus

nodular, Torus fusiforme y Torus lobular.

‘Tratamiento.- Cuando razones particulares lo aconsejan -

(por ejemplo dificultad a la fonacidn, vérdadero'impedimeﬁ"
‘“to-para usar.la pr&tesis);—pueden ser eliminados‘quirﬁrgi-k'
camente.

Se hace una incisi6n cuyas extremidades:se -

'[Uabren en Vo en arco. Esta incisién recorre: el centro del . -

: torus en sentldo antero- poster1or 'y.en toda 1a exten516n -;f
.del proceso debe llegar profundamente hasta el ‘hueso sec -
‘cxonando fibromucosa y periostio.

: Respecto a la preparacifn de los colgajps,
con uha:éspﬁiula de Feer se leﬁantan los cdlgajos dejando
‘al descubierto la exostosis, se hace la hemostasia por’cog 

‘ préSiéd y se pasa a-la ostectomfa, tiempo diffcil, que re
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quiere habilidad quirdrgica. E1 torus es generalmente -
eburneo y necesita ser eliminado a escoplo y martillo, pro
curando no - perforar o resecar quirGrgicamente el piso de -
las fosas nasales.

La sutura se lleva a cabo ya extirpado el

. torus, se vuelven los colgajos a su sitio y se mantienen -

con varios puntos de sutura. E1 hematoma es un accidente

frecuente en esta clase de intervenciones,

.Torus Mandibulare.- La exostosis puede asentar en la .cara -

interna del maxilar inferior ocasionando entonces los deno

‘minados torus mandibulare. Consiste tal exostosis, en un

aumento de volumen uni o bilateral a nivel de los premola= = -

res inferiores, que simula la corona de un diente retenido

'y muchas veces ha sido tomado por tal. El examen radio: -

grifico elimina la duda.

En general, la exostosis no se traduce. por

‘ninguna sefial radiogrifica; en algunos casos se observa-en

1a radiograffa una ligera 1linea cortical que corresponde a
la proyecciﬁn‘de la periferia del torus. ) 7

‘ S " Bsta exostosis es indolorai el color-de la
encia que la cubre es normal o tiehe una coloracién nmari—‘ 

1la, ‘producida por el hueso subyacente.

Tratamiento.- Si razones fon&ticas o protéticas lo indl -

"can deben ser extirpados quirfirgicamente. Su eliminacién

se ajusta & los principios sefialados para la operacién del

"~ torus palatinus.

La-intervencién es generalmente sencilla.
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PROTESIS INMEDIATA

a) Definicibn

La prétesis inmediata es el procedi -
miento que consiste en colocar los dientes inmediatamente
. después'de las extracciones y regularizacidén de los maxila
res. Es imprescindible la preparacibn previa de la préte-
sis, con el objeto de aplicarla en el acto quirtrgico. Es
- ta definicién como otras, estf sujeta a algunas condicio -
nes; a Saizar le parece mis razonable considerar prGtesis
inmediata a todo aparato que se coloca entre unos minutos
"y unos dias después de las extrécbiones, pero siempre an jwfr
tes del cierre de la o de las brechas quirtirgicas, que pué
de considerarse -terminado con la epitelizacibn dél coﬁguiof

b) Extensifn de la operacifn

La pr6tesis inmediata puede realizarse
béobre un diente, sobre todo el maxilar y afin sobre 1osydbs
vmaxilafes a-la vez. VEsto no es lo corriente, ni menos 10'4
“indicado.  E1 ideal es proceder arié‘preparaci6n quirGrgi--
ca y exodoncia de las porciones posteriores (desde elkcani
no de cada lado hacia atrds) conservando el segmento de ca
nino a canino, para realizﬁr la: pr6tesis inmediata en esta:
fegién. Algunos autores recomiendan conservar los primg -
Tos premolares de cada lado para mantener la dimensifn ver ‘

tical de tal manera el segmento anterior serfia de ocho -

dientes. Con respecto al maxilar inferior la técnica es -
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igual que 1la indicada para el superior.

c)} - Preparacibn para la prétesis

) ) Se prepara la pré6tesis de acuerdo con
‘las técnicas que el profesional prefiera o acostumbre y la
" base transparente de acrilico que servirﬂ para el modelado‘

:quirﬁrglco ‘del maxilar.

d)  Preparacién quirdrgica

Incisifn.- Se trazan dos 1nc151ones i
: canino. Se’ secc1onan las lenguetas 1nterdentar1as Y se -
'vdesprende el tejido ging1val del cuello de los dlentes‘ e

';KPor el 1ado palatlno se realiza el desprend:miento de la -

cada cnnino, para preparar asi un colgajo min1mo, con el

"objeto de no- traumatizar la fibromucosa,

' Levantamiento del colgajo. - Con 1la espﬁtula o -periostoto-
‘5‘;ho se sepafa el colgajo bdéalihastn la altura del.tercio -
:'apéiél dé los dientes frontales. . Por el lado palatino se-
desprende la fibromucosa eﬁ la extensidn anieriormentevse-

© flalada. ' ‘
{VExodonéia.f‘ Se practican las extracciones dentarias procu.

. rando ev1tar la fractura de la tabla externa.

~Ostectomia.- En los casos normales es decir, en aquellos,

Ldesde el surco vestlbular hasta la lengueta d1sta1 de cada i

fibromucosa y se traza una 1nc1s16n pequefia en dlstal de -‘j~f

‘fr_que no.presenten protusién y no necesiten por,lo tanto. al- .-
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veolectomia correctora, la ostectomia se reducird a la ne-
cesaria para la exodoncia y a la eliminaci6n de las cres -
tas interdentarias, Este es el criterio -actual., Una os -
tectomia excesiva ademfs de inditil s6lo acarrea la forma -
cién hipertrofica de tejido blando debajo de 1la préftesis.

La ostectomia se realiza con pinzas gubias que resecan los
bordes filosos y las crestas prominentes y con limas para
hueso (escofinas). Con el dedo se investigan crestas y -
bordes y donde la ‘sensacifn t&ctil denuncia irregularida o

des, all{ se debe insistir. Es de suma utilidad descender

b‘el‘coigajo y palpar a través de &1 para ilustrarnos de la -

‘i, .-regularidad del borde. La porcifén palatina de los alveo‘f‘

los, excepcionalmente necesita ser resecada; s6lo serd me- . .

nester- regularizar el borde filoso de los alveolos. Des e
:‘pués para. verificar que el caso clinico ha quedado como - -

nos lo- propusxmos.‘vale decir semejante al modelo de yeso

obie el cual se construyé la pr6tesis inmediata se des . .- =

'c1ende el colgajo y se adapta sobre el maxilar del pacxen-_"

“:te una’ base transparente de acrillco que tiene por supues-»"

to la. forma exacta de la prétesis. En aquellos sitios qug_f *

se. ve empalidecer la encfa o se nota exceso de presifn, sg

T4 necesario realizar una mayor ostectomia. Se vretira ‘la .-

basg'trunsparente, se levanta de nuevo el colgéjo y con . -
- pinza gubia se reseca el hueso excedente. Se completa el
alisamiento con fresas grandes (fresas para caucho o .con -
'~,piedrés) y con limas para hueso. Se vuelve a probar la bgry
se transparente. No necesitando nueva ostectomia y yé en.
condiciones de adaptar la prétesis, se corta él'excedente-
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de encia y se realiza la sutura; los nudos sobre cada cres
ta aiveolar no sobre los alveolos. La maniobra siguiente
consiste en la fijacién del colgajo gingival por medio' de
'puntos de sutura que se realizan con seda fina, hilo o B
nylon, para que no resulten traumatizantes. Por lo gene -
ral tres o cuatro puntos son suficientes.  Los colgajos no
deeben quedar tirantes, ni deben ser modificadas las inser-

ciones. musculares, ni el contorno para la adaptacién de la

- prétesis.

- POSTOPERATORIO

El tratam1ento postoperatorlo es la fase o
' m§s 1mportante de nuestro trﬂbﬂJO. Tanto o5 ‘ast, que la -
f"v1gilanc1a, cuidado y'tratamiento del péciente,‘una vez | =
‘:,term1nada la operac16n, puede modificar y aﬁn mejorar los
inconvenientes surgidos ‘en el . curso de la intervencifn qui”
:rﬁrgica.'

Los cuidados postoperatorxos deben refer1r
s a 1a her1da misma "(y- al campo operatorio que es:la cav1:

' dad bucal) 'y el estado general del paciente).

a) - Tratamiento local postoperatorio

Higiene de-la cavidad bucdl.- Terming
da la operacifn el ayudante o la enfermera-lava abundante-'

: hente la zona-en que. la sangre pudo haberse depositado so-
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bre la cara del paciente, con una gasa mojada en agua oxi-
genada., * La cavidad bucal serd irrigada con una solucifn -
tibia del mismo medicamento, o mejor afin proyectada esta -
con un atomizador que limpiari asf{ y eliminard sangre, sa-

_liva, restos que eventualmente pueden depositarse en los -
'surcos vestibulares, debajo de la lengua, en la béveda pa-
latina y en los espacios interdentarios, Estos elementos
extafios entran en putrefaccifbn y colaboran en el aumento -
de la riqueza de la flora microbiana bucal.

"El-paciente ya en su dom1c111o Y ya reali-

-zada 1la formacién del cofigulo, lavard suavemente su boca,
) éuatro‘horas después de la operacifn, con una solucibén an- -
°~'7t1séptica cualqu1era. )

Cuando se ha colocado pr&te51s 1nmed1ata,'

ésta no se qu1tar§ hasta volver al consultorlo 24 6 48 ho-’-

“ras mis tarde.

b) Extraccién de los puntos de éhtﬁra

Al cuarto o quinto dia se extraen 1os
'fﬁﬁbfoé de sutura. La técnica es-la siguiente: Se pasa sg
 bre éi hilo a extraerse, un algodén mojado en tinturé de ;1
:yodoﬁo de mertﬁiolato, con el objeto de esterilizar la}pagy
te del hilo que estando en l1a cavidad bucal se encuént;h .

infectado. ‘Se toma con una pinza de diseccién, o pinza de

«élgbdén (manejada con la mano izquierda), un extreﬁo;del -
nudo que emerge sobre los labios de la herida, 'y se .trac -

ciona el hilo como para permitir obtener un trozo de este ‘
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por debajo del nudo para poder cortarlo a este nivel.

Con una tijera tomada con la mano derecha,
se corta el hilo. La mano izquierda sigue traccionando el
hilo o lo vuelve a tomar prbéximec al punto que emerge por -
él extremo opuesto al de la seccifén y lo tracciona para ex
traerlo del interior de los tejidos. Es importante procu-
rar-que la menor cantidad de hilo infectado pase por.el. in
terior de los tejidos con el fin de evitar cualquier infec

. ¢i6n. De esta manera se eliminan todos los puntos de sutu
ra, procurando no lastimar la encfa, ni entreabrir los-la-

. bios de la herida.
Llas suturas festoneadas o continuas se eli

~minan cortando por separado cada vuelta de espiral y extra

yéndolas con la precaucién. anotada anteriormente, de no pg"l,?.

I $gr e1 hilo infectado por el interior de los tejidos.

¢)  Instruccionos para los pacientes

Antes de despedir al paciente deben -
dirsele instrucciones precisas respecto al cuidado que “ha.
'irdé tener en su domicilio,’ tratamiento postoperatorio; en -
xjuagatprios, alimentacién, tratamiento médico (antibiéti'-
cos, quimioterfipicos, corticoides). '

_ Estas instrucciones pueden darse por escfi
;td, ﬁéra evitar dudas, entregindole a nuestros pacientes -
una hoja impresa con las instrucciones que necesitan y que:
) dxcontinuaciﬁn se mencionan: ‘ ‘

Una operacién realizada en la cavidad bu. -
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qallrequiere una serie de cuidados postoperatorios. Parte
" de estos debe realizarlos el paciente; otros los realiza -
el profesional., La colaboracidém entre el odont6logo y el
paciente llevari a buen éxito la intervencién.

Cuando el paciente llegue a su casa, des -
 pu§s de la operacisn (afin una simple extraccidén dentaria)

es conveniente guardar reposo por algunas horas, con la ca

‘beza en alto.

Colocar una bolsa de hielo en 1la cara,.so-"

~bre 1a regiSn opera&a,.durante,15 minutos y-15 minutbs de.
o descanso, por: el término de varias horas. ‘ )
: : Nﬁ realizar ninguna clase de enjuagatofi653 i
.al menos que se ﬁpbiera présérito'lo contrario, pdr ei téi€"
mino de 3 horas. S5i se hubiera dejado en la boéa'algunay-
[;gasa“prété;tora, retirarla al cabo de 1 hora.’ Despties - de’
Vttranscﬁrridas las‘S'horés. reéiizar‘enjuagatoriosrtibios‘— s
“ " con una soluciSn de agua y sal.: Estoé{enjuaga;orios se re; =
'l'petir&n cada 2 horas.' ' , k '
o En caso de sentir dolor. tome’ unu tableta -
'del medicamento indicado. ' Se puede repetxr esta tableta -
cada dos  horas:si el dolor no cesa. S1 tuviern una: salldnr:‘
.de sangre~mayqr que lo normal,,el paC1ente‘puede real1zar  {
uh taponamiento de urgencia colocando sobre 1a herida un !
‘trozo apreciable de gasa esterilizada, sobre la cual se de‘
berﬁsmorder_durante 30 minutos, Llamar por teléfono ade _f,
“‘mis a 10s nfimeros que figuren en la cabeza de las 1nd;ca‘-'

ciones. dadas,
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La alimen;acién en las primeras 6 horas de
berﬁ ser liquida (té con leche, naranjada, caldo tibio).
Después de estas horas puede tomarse el siguiente menfi:
’ éxtractb de carne, caldo con jugo de carne, puré‘de papas,

_compota -de manzana, jugo de tomate, fideos con manteca, - .

‘. huevos.pasados por agua, dulce de leche,
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CAPITULO VI
MODELOS DE ESTUDIO

Para obtener los modelos de estudio, toma-
- MOS impresiones:preliminéres de alginato o mixtas que cu -
"g,Bian toda la superficie protética y retiradas (en su caso)
. las pr6tesis parciales removibles. Los modelos deben va -

‘ciarse en yeso piedra y montarse en un articulador de diagf

'fV ndstico en oclus16n central actual.

a). 'Planeacién de nuestra prétesis

Cada caso debe ser pensado, estudlando y -‘(vf

3,7resolv1endo princ1pa1mente'
Ll 81 hahr& cambzos de altura, pos1c1ones, tamhﬁos y. for»
‘mas y colores de los dxentes.

- 2;-‘ Sl,la-edentac16n debe o puede hacerse por etapas-y en’
.. este @iltimo caso cuales'pueden ser, examinando la situa -
Lo eibn enque estard el paciente durante cads etapa.

-+ ~3,< .Tipo de cirugia adecuado para cada intervencibn, con-:

“sultando con el cirujano si fuera menester.

A El'tipo'dé prétesis conveniente.

b) - Conservacibn de la dimensién vertical

Las relac1ones Vert1cales se obtlenan fé
s )




o - el Al

cilmente antes de las extracciones si todavia quedan premg
lares y no hay mucha rozadura o movilidad de 165 dientes,
Sin embargo si s6lo 6 dientes anteriores del maxilar oclu-
‘yen contra sflo 6 de la mandibula no debemos confiar en su
‘relacifn oclusal para la dimensibén vertical porque la in -
,ciinacién puede ser mayor que la que existia antes de la -
¢ ‘extracci6n de los dientes posteriores.
:. ‘ » Los métodos para asegurar la relacién ver-
; 'tiéal/correcta de dentaduras inmediatas son similares a -
s que se’'usan en las dentaduras completas corrientes. I

'c).: Tamafio, color y forma de los dientes

El modelo de estudio puede utilizarse para

a3 selecclonar el tamaﬁo Y forma de los dientes y las guias Sl

de tono para- selecc:onar los coloras aproplados. Se pue -
,den aﬁadir t1ntes Yy otras irregularldades a los: dientes arf
‘ tif1c1a1es y compararlos directamente con los d1entes natu”

rales.

V;fid)x‘Ajnéte de nuestra prétesis

S 1.- Una vez extraidos los dientes sin’ j
'éiveolactbmia, el aparato debe. calzar exactamente. ~Cual -
:7‘“qﬁiéf~defécto<de ajuste‘se debe a una falla técniﬁa. Si'j
el aparnto retiene mal, rellenar los alveolos con trocltos
de gasa Yy hacer un rebasado inmediato con. pasta c1nquenoli
ca.o elastomeros. Quitar 1a gasa de - los alveolos, recor

- 86 -




o A R - - A

tar ‘los excesos de relleno, eliminar cualquier defecto se-

Tio en la articulacién y citar al paciente en 24 horas.

2.~ Cuando se hizo la extraccién y la al-

veolectomia prevista al preparar el modelo y alisadas las
:crdstés 6seas se procede, como se indicé en la preparaci6n
:bquirﬁrgica, a extender el colgajo y probar con la base -
 tfanspatehte y donde existe isquemia de tejidos se levanta
" niuevamente el colgajo 'y se recorta hueso. Pocas #rﬁebas =

'serfin necesarias para producir un sjuste parejo.
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CAPITULO VII

VENTAJAS Y DESVENTAJAS
“..a) Ventajas.

’ Las ventajas de la prftesis inmedia{a pue--
.“den.clasificarse en anatfmicas, funcionales, estéticas y psi
f'quicas. Desde el punto de vista anatémico: 1) Impide la pér
Qida inmediata de altura, al reemplazar el tope oclusal, pre
‘.’ servnndo (o restituyendo) la altura morfolbgica, Por lo tan- 

Tto 2) Evita violencias a las articulaciones temporomand1bu1ar

‘jrés. 3) Implde el ensanchamiento lingual. 4) Impide el colaE

50 labial y el hundimiento ‘de las mejillas.

Como ventajas func1ona1es. 1) Perm1te ala -

"musculatura afectada segu1r funcionando. en sus p051c1ones --

wnormales Z) Evita la mayor parte de los trastoruos y reajus:,

ytes fonét1cos del desdentamiénto, 3) Facilita la mastlcacién s

‘avfrép;damente evitando o reduciendo los reajustes d1etét1cqs,yv,

: diggstivos. 4} -Ayuda a mantener normalmente las actividades-,J'i

‘“de 1a vida de relacién,
Son venta;as estétlcas, esenc1ales para ma

kchos seres humanos 1) Impide el colapso facial, consecuen'

cia de la pérdxda y ‘transformaciones anat6micas. 2) Con frej{

: "cuenC1a pcrmlte introducir mejoras, a veces con51derab1es.=
‘ Como consecuencia, las venta;as psiquicas son notables;' -
i) “Elimipa-la “humillacign" que sufren muchos pqciéntes’a{

s presentarse sin dientes.  2) Permite mantener él;equilibrin
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espiritual y facilitar la continuidad de la vida de relacidn,
al evitar la influencia del '"que dirin". 3) Facilita la de

" cisidn de sacrificar los dientes naturales cuando es preci-
so. 4) Reduce los trastornos del acostumbramiento a la pr6

tesis.

La mayorfa de los autores incorporan

~-también ventajas quirGrgicas y orginicas: 1) Actuar como

‘"vendaje" protector de las’ heridas, durante los pr1meros

: dias. 2) Frenar la atrofia 6sea, mantenlendo mayor propor e ot

c16n de reborde residual.

“b). Inconvenientes .- : B o

Los inconvenlentes de la pr6t951s 1nme

dlata son, exclus1vamente, sus ex1genc1ns' ‘

1) La coordinacién qu1rﬁrg1co protétlca exige prec1516n en

bla técnica, estublec1da en base ‘a exactos d1agn65t1cos y a.

ayustadas 1nd1cac1ones en ambos sentldos.' Las intervencio-

fnes qu1rﬁrgxcas, al dejar de ser unitarias para extenderse

\a grupos de-dientes, se hacen més traumat1zantes, engienda e

ab111dad y dominio, También el trabaJo protético requlere e

_habilxdad Y exper1enc1a puesto que el fracaso resultaré in

B tolerable.
',fZ) Por las m1smas razones, la selecczdn de casos es una exi
‘,genc1a 1nexcusab1e. Ante la edentacién total, si ne hay con

 .tra1ndicac16n formal, el protesxsta no- tiene otra excusa pa-
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ra no;acéﬁar, s}no la incomprens;6n d;; paciente o su propia

"ihcapacidad frente a la dificultad del caso. Antc la eden
tacibn- futura, en cambio, y su eventualmente reemplazo por

» pr6tesis inmediata, entran en juego factores de estado ge-
neral, utilidad, ventaja y posibilidad que deben ser adecua
damente evaluados en cada paciente.
‘3) Como consecuencia, el servicio se encarece, tanto de por‘
s cuanto por su menor duracibln probable, la necesidad de ‘
‘rebasados y reajustes y requerirse nueva prétesis.

141,Asi mismo, puede transformarse en-inconveniente -y seriqf,

Ejél hecho' de que las fallas t&cnicas que pueden ser clinicas’
5pide iaﬁoratorio, s6lo se evidencian después de la iﬁterveﬁf »:3‘

’ciﬁn quirdrgica final. Esta situacién irreversible pone eﬁ" a

'jhegb al mfximo la responsabilidad profesional del protesis

‘que-pueden plantearse.

El paciente debe tener clara conciencia

‘de-estas limitaciones.

¢) Indicaciones y contraindicaciones,

Ademds de las indicaciones y contraindi*

caciones -de toda prétesis la prétesis inmediata exige: 1)
'Qderla edad y estado general del paciente permitan la o las

“intervenciones quirGrgicas que se requerirén. 2) Que el es’

:tado~&e ia boca y dientes admitan la espera requerida para el

yitrabajo preparatorio. 3) Que el paciente desee este tipo de

-.90:-

ta ffla amplitud de sus recursos para resolyer‘Jos,prpblemas7'  ?v




§arVicio Yy este dispuesto a aceptarlo, con todo su contenido

implicito.

v Si el caso no llena los requisitos ante
:riores, la contraindicaci6n es formal. No debe intentarse
i:prétesis inmedié;a en pacientes que no refinan las condicio-

fnes;fisicas y espirituales adecuadas para recibir el servi-

¢io y afrontar su responsabilidad como corresponde.
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CONCLUSIONES

La pr6tesis inmediata es un servicio que requiere més
habilidad y conocimientos que la pr6tesis regular. Su
exigencia técnica, en caso de falta de experiencia ha

ce prudente la consulta con un experto o aconsejar --

" "otro tipo de procedimiento.

‘Por su naturaleza, es imprescindible.la colaboracifn-. .-

de cirujano y protesista.
La intervenci6n quirfirgica debe ser planeada para que
se reduzca ‘al minimo necesario, cuando esto sea posi-

ble, -1lo cual serd favorable no s6lo pard la prdtesis-_

kinmediafa, sino para-las prétesis_quekse construyan -
‘pbsteriormente al paciente. Porque éualquiér'tipo de
. c1rugia Gsea, practlcada en los maxilares.causa reduc
‘c16n del volﬁmen del reborde resldual generalmente dc‘
k'vmodo 1mpredec1b1e.‘ '

_El. estado de‘salud del paciente y su estado mental son .
~elementos . de extrémi‘importancia que -influyen-en la -~
"'prdiesis, la cirugia. y el postoperatorio, pudiendo ha- ..

"cer cambiar-la indicacién de este tratamiento.

-Por 1o anterior, 105 pacientes que soliciten este tipo.

de-servicio deben ser informados de manera amplia 'y de
tallada antes de efectuar cualquier maniobra, seftalan-

dole e incluso aconsejidndole al paciente alguna otra -

;posibilidad .y dejarle elegir.
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